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El dolor y los dispositivos electronicos
en la practica diaria del especialista
en Medicina Fisica y Rehabilitacion

Pain and electronic devices in the daily practice of the
Physical Medicine and Rehabilitation specialist

Dr. Ignacio Devesa Gutiérrez”

n los Gltimos afos ha adquirido gran impor-

tancia el papel que juega el especialista en
medicina fisica y rehabilitacién en la prevencién
y tratamiento rehabilitatorio de los diferentes sin-
dromes dolorosos. Desde finales del siglo pasa-
do, el uso de dispositivos electrénicos ha crecido
de manera constante; en los anos ochenta llamo
la atencién los dolores musculoesqueléticos
secundarios al uso de videojuegos por parte de
ninos y adolescentes, posteriormente, un mayor
ndmero de individuos empezaron a utilizar las
computadoras u ordenadores tanto en la vida
laboral como escolar. Después, aparecieron
las computadoras personales y los celulares o
méviles que fueron el punto de inflexién de
la humanidad y de la vida diaria de todos los
habitantes del mundo, sin importar niveles so-
cioeconémicos ni culturales. Al dia de hoy, en
México, existen més celulares que habitantes. El
impacto de la pasada pandemia COVID cambié
la vida de los habitantes de nuestro planeta y
convirtié al teletrabajo en una parte cotidiana
de nuestra vida actual.

El uso de dispositivos electrénicos cada vez
abarca més estratos socioeconémicos. La edad
de inicio va desde la infancia hasta la adulta
mayor.! Pasaron de ser un instrumento de
trabajo o educacién a un medio colectivo de
comunicacién y de esparcimiento recreativo.
Un trabajador promedio pasa de seis a ocho
horas de su dfa frente a la computadora.

A pesar del creciente nimero de articulos
que relacionan la patologia asociada al uso de
los diferentes dispositivos electrénicos, atn
no existe evidencia cientifica consistente que
relacione estas patologias con su uso.? Sin em-
bargo, cada vez es més frecuente la asistencia
a los servicios médicos de personas y médicos
que relacionan diferentes tipos de dolor con su
utilizacion.? Algunas patologias musculoesque-
|éticas que han sido asociadas son las tendinitis,
artritis del primer dedo, sindromes de atrapa-
miento, tenosinovitis, sindrome doloroso lum-
bar o cervical, defectos posturales y obesidad.

Las causas mas frecuentes estan relaciona-
das con la presencia de movimientos repetitivos
de las articulaciones, posturas inadecuadas y
los tiempos prolongados de actividad princi-
palmente, causas facilmente prevenibles con
una orientacion médica adecuada. Gold y
colaborador reportaron las posiciones inade-
cuadas que se presentan en las personas que
utilizan moviles: 91% de flexion de cuello,
90.3% con la mufieca en posiciones forzadas
de mano por fuera de la neutra y 46% teclean
con ambos pulgares.

Existen diferentes tipos de recomenda-
ciones generales para prevenir las lesiones
causadas por el uso de dispositivos electréni-
cos, tales como disminuir su tiempo de uso,
descanso de 10 a 15 minutos por cada hora
de uso, ejercicios posturales y/o pausa para

Citar como: Devesa Gl. El dolor y los dispositivos electronicos en la practica diaria del especialista en Medicina Fisica y
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Devesa GI. El dolor y los dispositivos electronicos

la salud que incluya movilizaciones del cuello, hombro
y manos, acompanados de la realizacién cotidiana de
ejercicio aerdbico, estiramientos musculares y ejercicios
de relajacion muscular.

A partir de la pasada pandemia COVID, se ha incre-
mentado mundialmente el teletrabajo que se ha definido*
como la modalidad laboral en la que la tarea se permite
realizar total o parcialmente en la casa o lugar distinto a la
oficina, mediante el uso de tecnologias de la informacién
y comunicacion. Se ha encontrado que las personas que
realizan este tipo de actividad presentan mala postura,
ergonomia inadecuada debido a la improvisacién de los
sitios de trabajo en el hogar, aumento de la patologia
musculoesquelética, visual y psicosociales; ademés de
dolor a nivel cérvico-dorso-lumbar secundarios a malas
posturas, mala ergonomia y reposo prolongado. Se han
reportado otras patologias como alteraciones del suefio,
aumento de peso, trastornos visuales como visién borrosa,
o0jo seco, fatiga visual, desordenes digestivos y sindrome
de burnout, entre otros.

Las posturas correctas acompafnadas de un &rea fi-
sica adecuada con buenas condiciones de iluminacién,
escritorio a una altura que permita que la vista se dirija
en forma horizontal hacia el monitor manteniendo el
cuello en una posicién funcional, utilizacién de una silla
con respaldo alto, descansabrazos y altura movible de tal
manera que permita la alineacion correcta del cuello con
el monitor del computador. Durante el uso del teclado
y del mouse se debe mantener una alineacién funcional
de la mufieca y los dedos, evitando posiciones forzadas
en hiperflexién o hiperextension de las manos.

En los servicios de medicina fisica y rehabilitacion
existen diversos tipos de tratamiento. En la fase precoz
se suele recomendar reposo relativo de la zona afectada,

uso de férula o vendaje acompanado de la prescripcion
de analgésicos o antiinflamatorios no esteroideos vy la
restriccion del uso de dispositivos electrénicos. También
se utiliza laserterapia y la aplicacién de los diferentes
tipos de calor/frio y ejercicio terapéutico para cuello,
cintura escapular, dedos, mufiecas y codos. Actualmen-
te, estd en boga la aplicacién de ondas de choque en
la fase cronica donde también es importante identificar
modificaciones en las actividades cotidianas y habitos de
trabajo para prevenir futuras lesiones. El uso de vendajes
y férulas puede facilitar las actividades diarias. En casos
severos, puede recurrirse a la infiltracion o incluso a la
intervencion quirdrgica.

Es importante desarrollar lineas de investigacion sobre
el uso de dispositivos electronicos y sus afectaciones a la
salud con el fin de efectuar guias de prevencion y trata-
miento de esta patologia basada en evidencia cientifica.
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RESUMEN

Introduccion: las fracturas de cadera constituyen un problema
global de salud, con estimaciones de hasta 4.5 millones de casos
anuales para 2050. Estas lesiones afectan principalmente a adul-
tos mayores, quienes a menudo sufren una pérdida significativa
de independencia tras la fractura. La atencién médica se centra
en el manejo quirtirgico, relegando la funcionalidad del paciente
y el rol de los cuidadores informales, que asumen esta tarea sin
la preparacion adecuada, lo que incrementa su carga fisica y
emocional. Material y métodos: se realizd un estudio cuasiex-
perimental, evaluando las habilidades de transferencia y vestido
en cuidadores de adultos mayores postoperados de fractura
de cadera antes y después de una intervencion educativa. La
intervencion consistié en la presentacion de un video educativo
y una demostracion practica de las actividades, seguidas de la
evaluacién mediante una lista de cotejo validada. El estudio fue
aprobado por el comité local de ética e investigacion en salud
(R-2024-3401-054). Resultados: participaron 42 cuidadores, en
su mayoria mujeres (69%) y familiares directos de los pacientes
(52.3%). Las habilidades de los cuidadores mejoraron significa-
tivamente, pasando de realizar correctamente tres actividades a
ocho en promedio tras la intervencion (p < 0.0001). Conclusion:
la intervencion mejoré significativamente las habilidades de
transferencia y vestido en cuidadores de pacientes con fractura
de cadera, independientemente de su nivel educativo.

ABSTRACT

Introduction: hip fractures represent a global health issue, with
projections of up to 4.5 million cases annually by 2050. These
injuries primarily affect older adults, who often experience
significant loss of independence following the fracture. Medical
care focuses on surgical management, often neglecting patient
functionality and the role of informal caregivers, who take on
this responsibility without adequate preparation, increasing
their physical and emotional burden. Material and methods:
a quasi-experimental study was conducted to evaluate the
transfer and dressing skills of caregivers of older adults
who had undergone hip fracture surgery, both before and
after an educational intervention. The intervention included
the presentation of an educational video and a practical
demonstration of the activities, followed by an assessment
using a validated checklist. The study was approved by the
Local Health Ethics and Research Committee (R-2024-3401-
054). Results: a total of 42 caregivers participated, most of
them women (69%) and direct relatives of the patients (52.3%).
Caregivers’ skills improved significantly, increasing from
correctly performing an average of three tasks to eight tasks
after the intervention (p < 0.0001). Conclusion: the intervention
significantly improved transfer and dressing skills in caregivers
of hip fracture patients, regardless of their educational level.

Citar como: Dubey MA, Hernandez AH, Santiago GD, Aguilar EGV, Rosey PW, Flores GCA. Adquisicion de habilidades de
asistencia en transferencia y vestido a través de una intervencién educativa a cuidadores primarios de adultos mayores con
fractura de cadera postquirdrgica. Rev Mex Med Fis Rehab. 2025; 37 (1-2): 6-11. https://dx.doi.org/10.35366/121232
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Abreviatura:

FC = fractura de cadera

INTRODUCCION

nivel mundial, las fracturas de cadera (FC) repre-
sentan un problema de salud significativo, con

1.26 millones de casos reportados en 1997, cifra que se
espera duplique en 2025 y alcance los 4.5 millones para
2050." El tratamiento actual prioriza la cirugia temprana
y el manejo médico,?? mientras que la funcionalidad del
paciente recibe poca atencién. Tras una FC, 80% de los
adultos mayores pierde un promedio de 25 puntos en la
escala de Barthel, lo que reduce considerablemente su
independencia.* Solo entre 40 y 60% de los pacientes
recuperan su funcion previa; actividades como transfe-
rencias, bafo y vestido tienen una baja probabilidad de
recuperaciéon completa, lo que lleva a 20-60% de ellos a
depender de ayuda para al menos una actividad diaria.>””

Los cuidadores, esenciales en la recuperacién, se
dividen en formales (capacitados y remunerados) e in-
formales (no remunerados, generalmente familiares).®?
Estos Gltimos dedican, en promedio, 39.5 horas semanales
durante los primeros seis meses post FC,'%'" enfrentando
retos fisicos (cansancio, dolor lumbar y en extremidades
superiores e inferiores, psicoldgicos (estrés, sobrecarga y
conflictos familiares), y sociales (renuncia al ocio y cam-
bios en el estilo de vida).'?13

La falta de preparacién formal entre cuidadores
informales, quienes asumen este rol inesperadamente,
subraya la necesidad de capacitacion para mejorar los
resultados funcionales del paciente y prevenir lesiones en
los cuidadores, "¢ asegurando que las movilizaciones se
realicen con una postura correcta. Las posturas correctas
para evitar lesiones incluyen mantener la espalda recta,
cargar con las piernas, sujetar al paciente firmemente,
ampliar la base de apoyo y sincronizar movimientos.'”

Aunque las pautas de terapia ocupacional recomien-
dan el entrenamiento en actividades diarias tras una FC,
la evidencia es limitada y la capacitacién en actividades
especificas como vestido y transferencias no es comdn
en la practica clinica." En el IMSS, las unidades de orto-
geriatria creadas desde 2018 buscan mejorar la calidad
de la atencién y reducir complicaciones a corto y largo
plazo.’® En el IMSS desde 2018 se han implementado
unidades de ortogeriatria para mejorar la calidad de la
atencion y evitar complicaciones a corto y largo plazo."
En la UMAE «Dr. Victorio de la Fuente Narvéez», aunque
se proporciona informacién basica a los cuidadores, no
se ensefia formalmente cémo realizar transferencias o
ayudar con el vestido.

La capacitacién de cuidadores podria prevenir le-
siones musculoesqueléticas y psicoldgicas, reduciendo
significativamente costos de atencién médica. En el
IMSS, el ahorro estimado es de $8,412 por paciente con
alteracion musculoesquelética y $4,549 por atencién
psicoldgica.?? Este estudio tuvo como objetivo evaluar la
eficacia de un programa de capacitacion en actividades
especificas, como transferencias y ayuda con el vestido,
para mejorar las habilidades de los cuidadores de adultos
mayores postoperados de fractura de cadera.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental, longitudinal y
prospectivo, en cuidadores de pacientes mayores de 60
afos operados por fractura unilateral de cadera. Los pa-
cientes fueron tratados en el departamento de cirugfa de
cadera, pelvis y acetabulo del Hospital de Traumatologia
de la UMAE de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacién
«Dr. Victorio de la Fuente Narvaez», Ciudad de México,
entre enero y agosto de 2024. El protocolo cumplié con
la Declaracién de Helsinki, las directrices CIOMS vy fue
aprobado por el comité de ética e investigacion en salud
(R-2024-3401054). Se obtuvo el consentimiento infor-
mado por escrito de todos los cuidadores participantes.

Los criterios de inclusién fueron: cuidadores de per-
sonas mayores de 60 afos, posterior a ser operados de
fractura de cadera unilateral y que lograran control de
tronco. Los criterios de no inclusién fueron: pacientes
con fractura de cadera menores de 60 afios de edad,
que no cuenten con cuidador, que presenten otro tipo
de fractura anadida, o que no hayan recibido tratamiento
quirdrgico. La muestra se seleccioné mediante un mues-
treo probabilistico, tipo conglomerado.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo,
escolaridad y parentesco del cuidador, asi como habili-
dad del cuidador. La variable «habilidad del cuidador»
fue definida como actividades de transferencia y vestido
realizadas correctamente antes y después de la interven-
cién educativa.

Inicialmente, se realiz6 una evaluacién previa de las
habilidades del cuidador solicitindole realizara la activi-
dad de vestido y desvestido con su familiar, la evaluacién
fue mediante lista de cotejo que fue disenada para esta
investigacion y fue validada por expertos en educacién.
Posterior a ello se realizé la intervencién educativa que
consisti6 en la presentacién de un video que mostraba
la manera adecuada de realizar actividades de vestido y
transferencia en personas operadas por fractura de ca-
dera, seguido de una demostracion practica; se solicit6
al cuidador que replicara la actividad mostrada con su
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familiar, lo que se evalu6 utilizando la misma lista de
cotejo, esta lista sélo contempl6 si el cuidador realiza o
no realiza la actividad de forma correcta.

RESULTADOS

Se analizé una muestra total de 42 cuidadores primarios.
La edad promedio de los cuidadores fue de 51.1 = 13.5
afnos; 69% eran mujeres. Respecto al nivel educativo
de los cuidadores, la mayoria de ellos estudiaron una
licenciatura (38.09%); de ellos, 57.14% su estado civil era
casado/a, seguido por 28.57% que eran solteros. Den-
tro de su ocupacién, 35.71% ejercia un oficio, 21.42%
una profesion, 19.04% dedicados al hogar. En cuanto
al parentesco, 52.38% de los cuidadores eran hijos de
los pacientes afectados, 14.28% eran nietos y 11.90%
esposos, 64.2% de los cuidadores no tenfan experiencia
previa como papel de cuidador, 26.19% una experiencia
como cuidador menor a seis meses y 9.52% mayor a seis
meses (Tabla 1).

Las personas mayores antes de la fractura de cadera
eran independientes en 61.90% de los casos, 9.52% con
una dependencia leve, 11.90% dependencia moderaday
16.66% con dependencia severa, ninguno de ellos tuvo
dependencia total. Sin embargo, al ser hospitalizados,
83.33% de los pacientes tenfa dependencia severa, 9.52%
dependencia total y 7.1% dependencia moderada, nin-
guno era dependiente leve ni independiente (Tabla 2).

Previo a la intervencién, de las actividades valoradas
en la lista de cotejo, en promedio los cuidadores reali-
zaban un rango de tres a seis actividades; posterior a la
ensefianza los cuidadores realizaron en promedio ocho
actividades de manera correcta (Figura 1).

La actividad que se realizé con més frecuencia antes
de la intervencién educativa fue «realizar el giro sostenien-
do al paciente por el tronco, llevada a cabo en 71.42%
de los casos; las actividades que se efectuaron en menor
medida fueron la de «sostener la pierna fracturada para
sentar al paciente» y «vestir primero la primera fractura-
da» realizadas en 2.38% de los casos cada una. Posterior
a la intervencién educativa, la actividad que se ejecut6
en todos los casos fue la de «sostener al paciente del
tronco para realizar el giro», ademés que 85.71% de los
cuidadores realizaron «sostener la pierna fracturada para
ayudar a sentar al paciente»; por otro lado, la actividad
que menos se ejecuto fue «alinear segmentos» (52.38%).

Al comparar las actividades llevadas a cabo antes y
después de la intervencion educativa, la mayoria de las
actividades tuvieron una p < 0.0001, excepto «acomodar
reposapiés y pies del paciente doblando las rodillas para
agacharse», con una p = 0.76.

Dubey MA et al. Habilidades de cuidado en fractura de cadera

En conjunto, considerando el nimero de actividades
realizadas antes y después de la intervencién educativa
se obtuvo un valor de p < 0.0001 (Figura 2).

Por otro lado, al realizar un modelo de regresién lineal
considerando la diferencia entre la suma de actividades
antes y después de la intervencién y el nivel de escolari-
dad del cuidador, se obtuvo un aumento en el nimero
de actividades conforme aumenta el nivel de escolaridad
(Tabla 3); en personas con licenciatura aumentan 1.5 el

Tabla 1: Datos sociodemograficos de los cuidadores (N = 42).

Caracteristicas n (%)
Edad (afios)* 51.14 + 13.51
Sexo
Femenino 29 (69.04)
Masculino 13 (30.95)
Escolaridad
Analfabetismo 0 (0.00)
Sin estudios, sabe leer y 0 (0.00)
escribir
Primaria 2 (4.76)
Secundaria 11 (26.19)
Preparatoria 8 (19.04)
Carrera técnica 5(11.90)
Licenciatura 16 (38.09)
Estado civil
Casado 24 (57.14)
Soltero/a 12 (28.57)
Unidn libre 5(11.90)
Viudo/a 1(2.38)
Ocupacion
Ejerce un oficio 15 (35.71)
Ejerce una profesion 9 (21.42)
Hogar 8(19.04)
Jubilado/pensionado 7 (16.66)
Estudiante 2(4.76)
Desempleado 1(2.38)
Parentesco
Hijo 22 (52.38)
Nieto/a 6 (14.28)
Esposo/a 5(11.90)
Nuera/yemo 4(9.52)
Amigo/a 2 (4.75)
Cuidadores 1(2.38)
Hermano/a 1(2.38)
Sobrino/a 1(2.38)
Experiencia como cuidador
Ninguna 27 (64.28)
< 6 meses 11 (26.19)
> 6 meses 4 (9.52)

* Valores en media + desviacion estandar.
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Tabla 2: indice de Barthel en paciente
operado de fractura de cadera.

n (%)
Antes de Fractura
Dependencia total 0 (0.00)
Dependencia severa 7 (16.66)
Dependencia moderada 5(11.90)
Dependencia escasa 4(9.52)
Independiente 26 (61.90)
Hospitalizado
Dependencia total 4(9.52)
Dependencia severa 35 (83.33)
Dependencia moderada 3(7.1)
Dependencia escasa 0 (0.00)
Independiente 0 (0.00)

ndmero de actividades a comparacién de una escolaridad
secundaria que aumenta 0.95. Sin embargo, los valores de
p no son significativos para el grado escolar y el nimero
de actividades realizadas.

DISCUSION

Las FC representan un problema creciente de salud publi-
ca debido al envejecimiento poblacional y al aumento de
la esperanza de vida.?'?? Estas fracturas no s6lo generan
altos costos médicos, sino que afectan gravemente la
funcionalidad e independencia de las personas mayores,
aumentando la carga sobre los sistemas de salud y las fa-
milias.? El tratamiento de FC se ha enfocado tradicional-
mente en la cirugia y el manejo médico, prestando poca
atencion a la recuperacion funcional del paciente y al rol
de los cuidadores, quienes suelen asumir estas respon-
sabilidades sin preparacién adecuada. Esto los enfrenta
a desaffos fisicos, psicoldgicos, familiares y sociales;'32#
los protocolos hospitalarios que promueven estancias mas
cortas agravan esta situacion, ya que los cuidadores deben
continuar con la rehabilitacién en casa sin formacién
especifica para actividades como transferencias, vestido
e higiene. Este estudio buscé evaluar la eficacia de una
intervencion educativa en la mejora de habilidades de
cuidadores de personas mayores postoperadas de FC.

Papel del cuidador

En la literatura, el rol del cuidador recae predominante-
mente en las mujeres, y este estudio confirmé que 69%
de los cuidadores eran mujeres, similar a lo reportado con
Shim y colaboradores (67%),%° y Fernandez y su grupo,

(73.3%) en un estudio previo realizado en México.?°
La edad de los cuidadores fue en promedio 51.1 afos,
resultados similares a otros estudios realizados en cuida-
dores de pacientes con fractura de cadera siendo esta de
52.1+12.8,"3 0 en promedio 53.9 anos.?” En cuanto al
parentesco, 53.4% de los cuidadores eran hijos/as, con-
trastados con Barbosa y su equipo, quienes reportaron
58.3%.2° En este estudio, la mayoria de los cuidadores
tenfan nivel educativo de licenciatura (38.1%), y ninguno
era analfabeto, en contraste con un estudio previo en Mé-
xico donde 41.7% tenia escolaridad primariay 18.3% era
analfabeto,?® sugiriendo un cambio en el perfil educativo
de los cuidadores.

Intervencion educativa

La intervencién educativa mostré una mejora significativa
(p < 0.0001) en las habilidades de los cuidadores. Esto
coincide con estudios como el de Ariza y colaboradores,
donde sesiones tedricas y practicas mejoraron las res-
puestas de movilidad de més de 90% de los cuidadores.'?
Wai-Shan y su grupo también reportaron mejoras signifi-
cativas en el conocimiento (p < 0.01) y en la aplicacién
de habilidades (p < 0.05) tras sesiones similares.?> En
contraste, Sanclemente y su equipo no encontraron dife-
rencias significativas en la consolidacién del conocimiento
en intervenciones sin prdcticas especificas.'®

Previo a la intervencion, los cuidadores realizaron
correctamente un promedio de sélo tres actividades, lo
que sugiere un desconocimiento generalizado sobre las
posturas ergonémicas adecuada para llevar a cabo estas
tareas. La actividad que se realizé con menos frecuencia
antes de la intervencion fue «vestir primero pierna frac-
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Figura 1: Numero de actividades de transferencia y vestido reali-
zadas correctamente antes y después de la intervencion educativa.
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Realiza giro sostenido a paciente por el tronco

Sostiene pierna fracturada para ayudar a sentarlo

Acomoda la silla y los reposapiés

doblando las rodillas

Para ayudar a levantar al paciente, dobla las
rodillas y mantiene espalda recta

Actividades evaluadas

Acomoda reposapiés y pies del paciente,
doblando rodillas para agacharse

Figura 2:

Coloca silla de lado adecuado

Frecuencia de las
actividades de
transferencia y vestido
realizadas correctamente
antes y después de la
intervencion educativa.

B Despuss
B Antes

Tabla 3: Cambio en niimero de actividades de transferencia y
vestido realizadas correctamente y escolaridad del cuidador.

Coeficiente t p
Secundaria 0.95 0.91 0.36
Preparatoria 1.25 1.16 0.25
Carrera técnica 1.3 1.14 0.26
Licenciatura 1.56 1.53 0.13

turada» y «sostener pierna para sentarlo», posiblemente
porque al ser una patologia de aparicién repentina, los
cuidadores no han recibido ni buscado informacién acer-
ca de la mejor forma de realizar el vestido y cambio de
posicién del paciente; la actividad realizada con mayor
frecuencia fue «realiza giro sosteniendo a paciente por
el tronco». Tras la intervencién, las actividades menos
realizadas fueron «alinear segmentos del paciente» y
«colocar lasilla del lado sano», probablemente percibidas
como simples o poco importantes, lo que podria mejorar
con mayor énfasis en el video o la supervisién practica.

Una caracteristica relevante del el cuidador y la inter-
vencién educativa impartida es el nivel educativo propio
del cuidador; aunque se observé que los cuidadores
con estudios universitarios lograron 1.5 mds actividades
ensefiadas, en comparacién con escolaridad secundaria,

Se coloca del lado adecuado

Al sentar al paciente en la silla dobla las rodillas y
mantiene espalda recta para agacharse

Viste primero pierna fracturada

Alinea segmentos del paciente
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100
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quienes realizaron 0.95 actividades mas, esta diferencia
no result6 estadisticamente significativa, lo que sugiere
que la intervencién educativa puede tener resultados fa-
vorables independiente del nivel educativo del cuidador,
beneficiando tanto a aquéllos con niveles educativos bajos
como altos. Los hallazgos de este estudio demuestran que
la ensefanza de actividades de la vida diaria mediante
videos, demostraciones practicas y refuerzo puede ser
efectiva para aumentar el conocimiento; con esto podria
modificarse la direcciéon de atencién, no centrarla dnica-
mente a los pacientes y su patologia, también al cuidador
y funcionalidad el paciente.

CONCLUSIONES

Los resultados subrayan la importancia de incluir progra-
mas educativos para cuidadores en la practica clinica,
enfocandose no solo en la recuperacién del paciente,
sino también en el fortalecimiento de los cuidadores para
proporcionar una atencion integral y efectiva como parte
de los programas de rehabilitacién.
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RESUMEN

Introduccion: el perfil profesional que forma parte del Método
Estrella tiene su bases en la Clasificacion Internacional de
Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud de la Infancia y
la Adolescencia (CIF-IA), disefiada para registrar los problemas
de las funciones y estructuras corporales, limitaciones de las ac-
tividades y restricciones en la participacion, y se fundamenta en
el andlisis de recursos (afectivos, cognoscitivos y operativos) de
personas con discapacidad, de sus capacidades, conocimientos
y hébitos y de recursos sociales (familia, trabajo, ambiente).
El objetivo de este estudio fue conocer el perfil profesional de
las personas con discapacidad que acuden a rehabilitacion
laboral. Material y métodos: se realizé un estudio transversal,
prospectivo y descriptivo de casos consecutivos en el periodo de
marzo a octubre de 2016 en el servicio de rehabilitacion laboral.
Se obtuvieron medidas de resumen, frecuencias relativas y
valores absolutos en relacion a las variables. Resultados: se
aplicaron 36 cuestionarios, 64% correspondio al sexo masculino
y 36% al sexo femenino. El predomino de la discapacidad fue la
motora, seguida de la sensorial, 70% de los usuarios en algin
momento de su vida habia realizado alguna actividad laboral.
Conclusiones: la aplicacion del cuestionario del perfil basico
fue facil, entendible y dirigido a los usuarios, y nos permitié iden-
tificar aspectos como: capacidades, destrezas, conocimientos
personales y sociales; también posibles riesgos ocupacionales
inherentes a la persona y que conjuntamente posibiliten su ac-
ceso, la busqueda y obtencién de un empleo acorde a su perfil.

ABSTRACT

Introduction: the professional profile that is part of the Star
Method is based on the International Classification of Disability
Functioning and Health of Children and Adolescents (ICF-IA),
designed to record problems with body functions and structures,
limitations of activities and restrictions in participation, and is
based on the analysis of resources (affective, cognitive and
operational) of people with disabilities, their abilities, knowledge
and habits and social resources (family, work, environment).
The objective of this study was to know the professional profile
of people with disabilities who attend work rehabilitation.
Material and methods: a cross-sectional, prospective and
descriptive study of consecutive cases was carried out between
March and October of 2016 in the Professional Rehabilitation
Service. Summary measures, relative frequencies and absolute
values were obtained in relation to the variables. Results: 36
tests were applied, 64% were male and 36% were female. The
predominance of the disability was the motor, followed by the
sensory. In 70% of the users at some point in their life they
had carried out some work activity. Conclusions: applying the
basic profile test was easy, understandable and addressed to
users, allowed us to identify aspects such as: skills, knowledge,
personal and social; also possible occupational risks inherent
to the person and that jointly enable them to access, search
and obtain employment according to their profile.

Citar como: Farias-Evangelista LD, Hernandez-Wence J, Peralta VJ. Aplicacién del Método Estrella para valoracion y orien-
tacion profesional en personas con discapacidad en el servicio de rehabilitacién laboral y educativa del Instituto Nacional de
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Rev Mex Med Fis Rehab. 2025; 37 (1-2): 12-20

Contenido

% www.medigraphic.com/medicinafisica



Farias-Evangelista LD et al. Método Estrella para valoracion y orientacion profesional en personas con discapacidad 13

Abreviaturas:

INR = Instituto Nacional de Rehabilitacién
OIT = Organizacion Internacional del Trabajo
SNE = Servicio Nacional de Empleo

INTRODUCCION

a rehabilitacion laboral, para el trabajo o profesional,

es definida por la Organizacién Internacional del
Trabajo (OIT) en 1955, a través de la Recomendacién
99 y modificada por la misma conferencia en 1983, en
la Recomendacién 168 como: «el proceso continuo y
coordinado de adaptacién y readaptacién que compren-
de el suministro de medios, especialmente orientacién
profesional, formacién profesional y colocacion selectiva,
para que la persona con discapacidad pueda obtener y
conservar un empleo adecuado, y que progrese en el
mismo y asf se promueva la integracién o reintegracion
de la persona a la sociedad».

Para efecto del proceso de rehabilitacion para el tra-
bajo consideramos que una persona con discapacidad
estd relacionada con «una deficiencia fisica, sensorial,
mental o intelectual, ya sea de naturaleza permanente
o temporal, que limita la capacidad de ejercer una o
mas actividades esenciales de la vida diaria, que pueda
ser causada o agravada por el entorno econémico o
social».? Por lo que se debe tener claro que la persona
con discapacidad es el principal actor en este proceso y
nuestra funcion es brindarle la informacién y orientacion
necesaria para que ejerza su capacidad de decisién v,
sobre todo, que asuma una participacion proactiva en la
basqueda de alternativas para el logro de los objetivos
(empoderamiento).?

De acuerdo con los resultados del Censo de Pobla-
cién y Vivienda 2020, para el 15 de marzo de 2020 en
México residian 126’014,024 personas; la prevalencia
de discapacidad junto con las personas que tienen algln
problema o condicién mental a nivel nacional es de
5.69% (7'168,178). De éstas, 5'577,595 (78%) tienen
Gnicamente discapacidad; 723,770 (10%) tienen algin
problema o condicion mental; 602,295(8%) ademas de
algtin problema o condiciéon mental tienen discapacidad y
264,518 (4%) reportan tener alglin problema o condicién
mental y una limitacién.?

Seglin la Organizacion Internacional del Trabajo, de
los mil millones de personas con discapacidad en el mun-
do, es decir, 15% de la poblacién actual, al menos 785
millones estdn en edad de trabajar. Cuando se dispone
de estadisticas fiables, éstas demuestran que los indices
de desempleo de las personas con discapacidad son mas
elevados y, lo que resulta atin mas significativo, que sus

indices de participacion en el mercado laboral son muy
inferiores a los de las personas sin discapacidad, ya que, a
menudo, las personas con discapacidad ni siquiera estan
buscando empleo.

La OIT en 2007 senalé que en el mundo del trabajo
las personas con discapacidad registran mayor desempleo
y menores ingresos que las personas sin discapacidad y
que con frecuencia estdn relegados a trabajos de bajo
nivel y pocos ingresos, con escasa seguridad social y legal,
estan segregados del mercado primario del trabajo o que
muchos estan subempleados, por lo cual se ve afectada
su autoestima y muchas de estas personas se resignan y
deciden abandonar sus intentos de trabajar. Sin embargo,
cita que la experiencia demuestra que cuando encuentran
trabajos que corresponden a sus capacidades, habilidades
e intereses, pueden hacer aportes importantes en el lugar
de trabajo. La misma OIT en 2009 sefialé que «una fuente
importante de exclusion o desventaja para las personas
con discapacidad es que se consideran improductivas,
incapaces de efectuar un trabajo y demasiado costosas
para el emprendedor, pero que, sin embargo, algunas
empresas han comprobado que los costos de adaptacién
no tienen por qué ser elevados».

En el ambito social, la inclusién de la discapacidad
significa promover y garantizar la participacion de las
personas con discapacidad en la educacion, la formacién
y el empleo y en todos los aspectos de la sociedad, asf
como brindar los apoyos necesarios y ajustes razonables
a dichas personas para permitir su plena participacion.*

La inclusién laboral de las personas con discapacidad
debe ser en igualdad de condiciones que los demds, en
un universo abierto donde la sociedad debe facilitar y
flexibilizar las oportunidades en un ambiente propicio
para el desarrollo emocional, fisico e intelectual. Involu-
cra no solo el perfil y los requerimientos del puesto de
trabajo, sino la publicacién de las vacantes, los procesos
de seleccién y reclutamiento, la capacitacion eny para el
trabajo, la rehabilitacion laboral, accesibilidad, seguridad
y salud, igualdad en la remuneracion y otras prestaciones,
hasta los mecanismos para asegurar la estabilidad en el
empleo, la promocién y el ascenso.”

Por otro lado, en México la coordinacién del Servicio
Nacional de Empleo (SNE) favorece la contratacion de
personas con discapacidad y adultos mayores a través de
la estrategia Abriendo Espacios, la cual consiste en una
bolsa especializada que vincula a los ofertantes interesa-
dos en contratar a personas de estos grupos en situacion
de vulnerabilidad con los demandantes de empleo. Por
lo que respecta al programa Abriendo Espacios, su impor-
tancia radica en la accién resultante de sus componentes
basicos, que son:
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Intermediacién laboral, a partir del establecimiento
y operacién de bolsas de trabajo especializadas que
centran su atencién en la identificacion, por parte de los
consejeros de empleo, del perfil laboral de los buscadores
de empleo con discapacidad, y de acuerdo con éste se
determina un plan de insercién que pueda incluir una o
mds de las acciones de capacitacién, orientacién laboral
y vinculacién que ofrece el SNE.

Identificacién de perfiles integrales y la orientacién
ocupacional, con la aplicacién de instrumentos de eva-
luacién especializados entre los que destaca el Sistema
de Muestras de Trabajo Valpar, cuyos resultados permiten
orientar a las personas hacia su mejor opcién ocupacio-
nal y/o su derivaciéon hacia acciones de capacitacién o
actualizacién de conocimientos, de rehabilitacion fisica,
psicoldgica y/o familiar, asi como, de ser necesario, en-
viarlos a las instituciones que pueden apoyarlos en sus
respectivos procesos.

Capacitacion para el trabajo al promover en el sector
empresarial y el sector educativo el que proporcionen
oportunidades de formacién a las personas con disca-
pacidad y adultos mayores que buscan trabajo, y asi
permitir que adquieran las aptitudes, los conocimientos
y una actitud respecto al trabajo necesarios para las tareas
especificas de cada puesto.®

En Espana, el Instituto de Mayores y Servicios Sociales
(IMSERSO) en 2006 destaco la necesidad de desarro-
llar investigaciones que fomenten la insercién laboral
basada en el ser humano, en el conocimiento de sus
capacidades, destrezas, habilidades, aptitudes, etcétera,
puesto que ello va a aumentar las posibilidades de su
integracién laboral.”

El «<Método de Valoracién, Orientacién e Insercién
Laboral «Estrella», fue disefado en el marco de la Ini-
ciativa Comunitaria HORIZON de 1992-1995, dentro
del proyecto conjunto del Instituto Nacional de Empleo
(INEM) y el IMSERSO, cuyo objetivo final era promover
y facilitar la insercién laboral en personas en situacion
de discapacidad.

El Método Estrella, puede definirse como un método
estandarizado para la recogida de informacion relativa a
las capacidades de la persona en situacién de discapa-
cidad que quiere acceder a un empleo, ya sea empleo
normalizado como empleo protegido.® Los campos de
aplicacién son los siguientes:

Seleccion de personal.

Diseio de puestos de trabajo.
Evaluacién de desempeiio.

Adecuacion persona/puesto.

Deteccién de necesidades de formacion.

AW =

6. Modificaciones de puestos.
7. ldentificacion de riesgos laborales

Asi, este método presenta como pilares fundamentales
tres procesos basicos y complementarios entre si y que
ademas son el nticleo de cualquier agencia de orientacion
e insercién laboral:

1. Lavaloracion y orientacion profesional de la persona.
El andlisis y adecuacion del puesto de trabajo.

3. Analisis/orientacién de la formacién profesio-
nal ocupacional.

El método se fundamenta principalmente en el ana-
lisis, por una parte, de los recursos (afectivos, cognosci-
tivos y operativos) de las personas con discapacidad vy,
por otra parte, de los recursos sociales (familia, trabajo,
ambiente, etcétera) que son fuente de posibilidades y
limitaciones; ello debido a la nueva conceptualizacion
de la discapacidad propuesta por la OMS, a través de
la Clasificacién Internacional de Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF), donde se contempla el
problema de la discapacidad como una interaccién
multidireccional entre la personay el contexto socioam-
biental en que se desenvuelve.’

Las personas con discapacidad deben tener como
atributos basicos las siguientes caracteristicas en su
perfil laboral:

1. Iniciativa. Capacidad para ser activo en la basqueda
de soluciones y nuevas ideas.

2. Motivacion. Implica acciones e iniciativas en relacién
a una preferencia.

3. Autoestima. Imagen positiva de uno mismo en cuanto
a las propias capacidades, habilidades, conocimien-
tos y actitudes de vida.

4. Constancia. Capacidad para perseverar en las propias
intenciones y finalizar las tareas iniciadas.

5. Capacidad de autocontrol. Control de la ansiedad y
tolerancia a la frustracién ante situaciones proble-
maticas o conflictivas.

6. Autoorganizacion. Capacidad para administrar ade-
cuadamente su tiempo y para priorizar situaciones.

7. Capacidad para relacionarse. Participa como miem-
bro de un equipo.

8. Capacidad para adquirir nuevos conocimientos.
Disposicion para el aprendizaje.

9. Capacidad de autocritica. Capacidad para mirarse a si
mismo y reflexionar acerca de sus comportamientos.

10. Responsabilidad. Cumplir con sus obligacio-
nes y deberes.!”
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Conjuntamente, el desarrollo del método coincidié
con la vigencia en nuestro pafs de la Clasificacién Inter-
nacional de Deficiencias Discapacidades y Minusvalia
(CIDDM, 1980). Tras la aprobacién por la Organizacion
Mundial de la Salud en mayo de 2001 de la nueva CIF, se
hizo necesaria la revisién del método para reflejar la nueva
conceptualizacion y adaptacién al marco tedrico ofrecido
por la OMS, estructurando la informacion relativa al perfil
de la persona demandante de empleo, de un modo sig-
nificativo, interrelacionado y facilmente accesible.

Actualmente la Clasificacién Internacional de Fun-
cionamiento de la Discapacidad y la Salud de la Infancia
y la Adolescencia (CIF-IA), la cual se deriva de la CIF
(OMS, 2001), esta disefada para registrar los problemas
de las funciones y estructuras corporales, limitaciones de
las actividades y restricciones en la participacion, que
se ponen de manifiesto en la infancia, la adolescencia
y la adultez, asi como de los factores ambientales y del
entorno relevantes. !

Histéricamente, han existido varias alternativas de
empleo para la poblacién con discapacidad:

El empleo protegido es un trabajo ofrecido en condi-
ciones especiales a personas con discapacidad que, por
la gravedad de sus limitaciones, se les dificulta trabajar en
empleos ordinarios. Su objetivo es el de «proporcionar a
los trabajadores discapacitados un trabajo productivo y re-
munerado, adecuado a sus caracteristicas personales y, en
principio, siempre que sea posible, de cardcter estable.

Por su parte, el empleo auténomo se define como
«una modalidad de empleo que goza de gran flexibili-
dady. Puede incluir desde microempresas conformadas
por miembros de una familia, hasta cooperativas y otras
formas asociativas de empleo.'?

El empleo ordinario o empleo abierto «es aquel ge-
nerado en empresas ordinarias o en las administraciones
publicas. Centros de trabajo en donde la mayor parte
de la plantilla no tiene ningtn tipo de discapacidad».'?

Actualmente en Colombia se estan desarrollando
estrategias que contribuyen a la inclusién laboral de
personas en situacion de discapacidad, ya sea de origen
comin o de origen laboral. Los métodos de evaluacién
mas utilizados, incluyendo la validacién del Método Es-
trella, son por terapeutas ocupacionales y los informales
de uso privado de cada institucién y, por lo tanto, no dan
cuenta del razonamiento que condujo a la seleccién de
contenido. Esta afirmacion se corrobora cuando se les pre-
gunta a algunos terapeutas como valoran a una persona
en situacion de discapacidad; para realizar la orientacion
y ubicacion laboral la respuesta es que en cada institu-

cién se desarrolla un instrumento y que estos no tenfan
procesos de validacién; por lo que se hace una invitacion
para utilizar métodos formales que aporten «objetividad,
validez y confiabilidad y, por tanto, rigurosidad al proceso
de evaluaciény.

El objetivo de este estudio fue conocer el perfil pro-
fesional de las personas con discapacidad que acuden al
servicio de rehabilitacién laboral y educativa del Instituto
Nacional de Rehabilitacién Luis Guillermo Ibarra Ibarra.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, prospectivo y descriptivo
de casos consecutivos de usuarios ingresados al servicio de
rehabilitacién laboral y educativa, en el periodo compren-
dido del 1 de marzo de 2016 al 31 de octubre de 2016
en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. En este estudio
se aplicaron 36 cuestionarios en el periodo comprendido
de estudio, 33 cumplieron con los criterios de inclusién
y tres fueron excluidos por estar incompletos. Por el tipo
de estudio no se transgredio la ética en investigacion en
salud y se requirié de carta de consentimiento informa-
do, registrado y aprobado por el Comité Local de Etica
e Investigacion en Salud 13/16. El formato del Método
Estrella se aplicé de manera dirigida por el observador
y no se requirié ayuda para ningtn tipo de ayuda para
los participantes. Los criterios de inclusién incluyeron:
todos aquellos usuarios que ingresen por primera vez al
servicio, que tuvieran el deseo de obtener un empleo,
tener una discapacidad o deficiencia segln su categoria:
motora, sensorial, intelectual o mental/psicosocial y con-
testar el formato y firmar el consentimiento informado.
Los de exclusion: usuarios subsecuentes que quieran
retomar el proceso de rehabilitacion para el trabajo, que
no deseen participar. Y los de eliminacion: formato de
aplicaciéon incompleto.

El tamafo de muestra se realiz6 mediante un muestreo
no probabilistico de casos consecutivos. Dicha muestra
se conformé de 21 usuarios del sexo masculino 'y 12 del
sexo femenino, n = 33. Se realizé la aplicacién de cues-
tionario a personas con discapacidad para valoracién y
orientacién profesional sobre el perfil bésico.

Las diferentes variables se obtuvieron de los forma-
tos y se consigné en las hojas de recoleccién de datos.
A continuacion, se desglosan cada una de las varia-
bles estudiadas:

Perfil basico

Definicién conceptual. Son las competencias necesarias
para desempenar un cargo con éxito y son aquellas ca-
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racteristicas que pretenden medir los test psicolégicos
cuando se evalGan a los candidatos que postulan a un
puesto de trabajo.

Definicion operacional. Es el conjunto de informacién
que, relacionada con el funcionamiento (funciones y/o
estructuras corporales, y capacidades desempeno realiza-
cién) y con los factores contextuales, condiciona directa
o indirectamente la integracion socio-laboral.

Nivel de medicién: cualitativa.

Sexo

Definicion conceptual. Condicion organica que distingue
al macho y la hembra en los seres humanos.

Definicién operacional. Determinar por medio de la
recoleccion de informacion en el cuestionario, conside-
rando: masculino y femenino.

Nivel de medicién: cualitativa nominal.

Edad

Definicién conceptual. Tiempo de existencia a partir del
nacimiento de un individuo.

Definicién operacional. Determinar por medio de la
recoleccion de informacion en el cuestionario, conside-
rando la edad de acuerdo al nimero de afios cumplidos
hasta el momento de la encuesta.

Nivel de medicién: cuantitativa continua.

Escolaridad

Definicién conceptual. Tiempo durante el que un alumno
asiste a la escuela.

Definicién operacional. Determinar por medio de
la recoleccién de informacién en el cuestionario, con-
siderando: analfabeto(a), sabe leer y escribir, primaria,
secundaria, preparatoria y superior.

Nivel de medicién: cualitativa ordinal.

Funciones y estructuras corporales

Definicién conceptual. Las funciones corporales son las
funciones fisioldgicas de los sistemas corporales (incluyen-
do funciones psicolégicas). Las estructuras corporales son
las partes anatoémicas del cuerpo, tales como los 6rganos,
las extremidades y sus componentes.

Definicion operacional. Funciones: mentales, sen-
soriales y dolor y lenguaje, voz y habla. Estructuras:
sistemas corporales, neuromusculoesquelética, mo-
vimiento y piel.

Nivel de medicién: cualitativas nominales.

Actividad y participacion

Definicién conceptual. La actividad es la realizacién de
una tarea o accion por una persona. La participacion es
el acto de involucrarse en una situacion vital.

Definicién operacional. Capacidad (desempefio/
realizacién) para realizar actividades que requieran
acciones coordinadas, con precision y rapidez manual
(destreza manual, desplazamiento, acceso a transporte,
posicién, fuerza, tolerancia, autonomfa personal, relacio-
nes interpersonales, orientacion en el entorno, manejo
del dinero, aprendizaje, visioén, audicién, comprension
verbal y expresion oral).

Nivel de medicién: cualitativas ordinales.

Factores contextuales (personales/ambientales)

Definicién conceptual. Es la informacién relacionada con
las influencias internas y externas que se producen sobre
el funcionamiento y la discapacidad.

Definicién operacional. 1) Los factores personales
recogen informacion en relacién con las influencias que
pueden provocar, sobre el funcionamiento y la discapaci-
dad las caracteristicas personales (aspectos personales de
interés) y actitudes en cuanto a si la persona es deman-
dante de empleo y/o trabajador (cémo afronta y resuelve
estas situaciones), considerados basicos para la basqueda
activa de empleo, mantenimiento y/o promocion en el
puesto de trabajo (motivacién, iniciativa, nivel de com-
promiso y flexibilidad).

2) Los factores ambientales recogen informacién
en relacién con las influencias externas que pueden
provocar, sobre el funcionamiento y la discapacidad, las
actitudes/apoyos, los recursos, la accesibilidad y las ayudas
técnicas, en los entornos (familiar, fisico/social, educativo
y laboral) donde se desenvuelve la persona pudiéndose
indicar, cuando asf se requiera, si la influencia es positiva
(facilitador) o negativa (barrera).

Nivel de Medicion: cualitativas ordinales.

Persona con discapacidad

Definicién conceptual. Toda persona cuyas posibilidades
de obtener un empleo adecuado, reintegrarse al empleo,
conservar el trabajo o progresar en el mismo resultan
considerablemente reducidas como consecuencia de
una disminucién fisica, sensorial, intelectual o mental/
psicosocial debidamente reconocida.

Definicién operacional. Segin su categorfa: disca-
pacidad motora, discapacidad sensorial, discapacidad
intelectual y discapacidad mental/psicosocial.
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Nivel de medicion: cualitativa nominal.

Para el anélisis de los datos obtenidos, se elaboraron
estadisticas bésicas y gréficas descriptivas. Se obtuvieron
medidas de resumen: tendencia central y de dispersion;
frecuencias relativas y valores absolutos, asi como por-
centajes en relacion a las variables seleccionadas.

RESULTADOS

El porcentaje por sexo de 33 cuestionarios aplicados fue
el siguiente, 12 usuarios (36%) correspondieron al sexo
femenino y 21 usuarios (64%) al sexo masculino.

La distribucién por edad se muestra en la Figura
1. Se aprecié que 48% de los usuarios se encontraron
en el rango de edad de 21 a 30 anos, seguido de 31 a
40 afos en 18%.

En la Tabla 7 se muestra el nivel de escolaridad.
Se observé que predomina el nivel Licenciatura en 11
usuarios (33.3%).

Referente al tipo de discapacidad, prevalecié la mo-
tora con 25 usuarios correspondiente a 76% seguida de
la discapacidad sensorial con 18% (Figura 2).

Acorde al perfil basico de la persona con discapacidad,
encontramos que en el apartado de funciones: un usuario
presento afeccién en el drea de inteligencia y uno en salud
mental, seis en el apartado de sensoriales y dolor, siete
casos en el de lenguaje, voz y habla; y en el apartado de
funciones y/o estructuras: prevalecié la afeccién en el
sistema neuromusculoesquelético y del movimiento en
54.54% (n = 18).

Las capacidades de actividad y participacion estan
descritas en la Tabla 2, segtn la puntuacién del Método
Estrella y su porcentaje segtn la calificacion asignada.

Dentro de los factores personales, 57.57%% de los
usuarios (n = 19) recibian tratamiento en alguna de las
modalidades (terapias: fisica, ocupacional y/o medica-
mentos) y 14 de ellos (42.42%) no estaban bajo ningin

48.48%

18.18%

0, 0,
12.12% l 12.12% 9.09%

18-20 21-30 31-40 41-50 51-60

Figura 1: Distribucion por rango de edad.

Tabla 1: Nivel de escolaridad concluido.

n (%)
Primaria 8 (24.24)
Secundaria 8 (24.24)
Nivel medio superior 6(18.18)
Nivel superior 11 (33.33)

tratamiento, 90.90% (n = 30) tenia una situacién de
riesgo bajo (es decir, la existencia de problemas en sus
funciones y/o estructuras no le provocan situaciones de
riesgo apreciables que puedan alterar de forma sensible
su salud o afectar a de sus companeros, incluye cuando
el riesgo lleva controlado mas de un afio. Y 9.09% (n =
3) de los usuarios tenia riesgo moderado (uno con brote
esclerosis mltiple, con incoordinacién motora y otro con
presencia de crisis convulsiva).

Los factores contextuales relacionados con el estilo
de enfrentarse a la situacién laboral se describen en la
Tabla 3; 90.90% (n = 30) consider6 a la familia (acti-
tudes/apoyos) como un facilitador, en el entorno fisico,
la accesibilidad era considerada como una barrera en
66.66% (n = 22) y con respecto a las ayudas técnicas
en el ambiente laboral se consider6 como un facilita-
dor en 24 casos.

Referente a la historia laboral, 69.69% (n = 23) de
los usuarios en algiin momento de su vida ha realizado
alguna actividad laboral y 30.30% (n = 10) no ha tenido
un empleo previo.

Referente al dominio de idiomas, 70% (n = 23) de
los usuarios no sabfa otro idioma diferente al espafol,
30% (n = 11) tenfa conocimientos de inglés en un nivel
intermedio y Ginicamente uno sabfa ademas del inglés el
francés; 100% de los usuarios no posee carnet de conducir
y hacen uso de transporte publico. Acorde a la disponibi-
lidad en el trabajo, 88% de los usuarios prefiere la jornada
parcial o de medio turno y en horario prevaleci6 el turno
matutino con 79%.

Respecto al aspecto socioeconémico, 100% de los
usuarios no tenfa ingresos y dependia para mantenerse
de algtin familiar directo o cercano. En cuanto al lugar de
trabajo las opciones se muestran en la Tabla 4.

Acorde a sus intereses profesionales, predominé como
puesto posible de trabajo el de computacién en la mayorfa
de los encuestados (n = 10, 30%), seguido de preparacion
de alimentos (n = 7, 21%), dos encuestados no sabian
algtin oficio en particular. Del total de usuarios encues-
tados sélo tres usuarios (9.09%) concluyeron el programa
de integracion laboral en todas sus fases: uno en trabajo
regular (limpieza), uno en capacitacién (ergoterapia) y en
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uno no se logré la colocacion selectiva, ocho (24.24%)
abandonaron el programa en alguna de las etapas del
proceso y 22 usuarios (66.66%) aln se encuentran en
proceso de evaluacion.

DISCUSION

En el presente estudio, se aplicé un cuestionario dirigido
que forma parte del Método Estrella para la valoracion
profesional de personas con discapacidad para describir
y conocer su perfil basico en el servicio de rehabilitacion
laboral y educativa en el Instituto Nacional de Rehabilita-
cién Luis Guillermo Ibarra Ibarra de la Cuidad de México,
en el periodo de marzo a octubre de 2016.

Tabla 2: Actividad y participacion (capacidades:
desempefio/realizacion).

3% 3%
Discapacidad intelectual ~ Discapacidad mental/psicosocial

18%
Discapacidad
sensorial

76%
Discapacidad
motora

Figura 2: Tipo de discapacidad.
Fuente: Hoja de recoleccion de datos (HRD). LDFE 2016.

Destacamos que la mayoria de los usuarios con algtn
tipo de discapacidad son hombres, como lo reportan

. Bueno Bajo Muy bajo/nulo algunos estudios, que hasta en 66.5% son del sexo mas-
Capacidades 0 (%] 0 (%] 0 (%] culino y s6lo 33.5% del sexo femenino.'® Por otro lado
Destreza 19 (57.57) 14 (42.42) un gran nljmero de usugrios pertene.cia a mas de 50%
e de la poblacién econémicamente activa, lo que nos tra-
Desplaza- 17 (84.51) Inestable: duce el gran impacto que la discapacidad tiene sobre la
miento 3(9.09) funcionalidad y, por ende, en la calidad de vida de este

Baston: sector de la poblacién.
6(18.18) Segin los datos del Censo de Poblacién y Vivienda de
Andadera: 2020 realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y
_1(3.03) Geografia (INEGI), la discapacidad motriz representa el
Sl incipal tipo de discapacidad en México, seguida de la
6 (18) principal tipo p , seg .

Accesoatrans- 21 (63.63) 10 (30.30) 2 (6.06) sensgrlal al !gual que lo observado en nuestro estud,lo.
porte La discapacidad intelectual fue de menor proporcién,
Posicién 16 (48.48) Sentado: probablemente porque la mayorfa eran usuarios mayores
16 (48.48) de edad y ésta se ve manifiesta antes de los 18 afios de
De pie: edad, y la psicosocial es subdiagnosticada, considera-
1(3.03) da como una discapacidad «invisible», por ende estas
Fuerza 12 (36.36) 21(63.63) personas son ocultadas por sus propias familias.> A
Tolerancia 23 (69.69) 10(30.30) pesar de ello, en el modelo de atenci6n se cuenta con
s::gg:gl"a 28(84.84) 5(1513) criterios especificos de inclusién para que inicien su
Relaciones 24 (72.72) 9 (2727) proceso de evaI.LlaCIon y mejoren resultados en estos

interpersonales grupos de atencion. , _
Orientaciénen 29 (87.87) 3(9.09) 1(3.03) En relacién con el empleo, la discapacidad puede
el entorno llegar a afectar el tipo y la cantidad de trabajo que una
Manejo del 31(93.93) 2 (6.06) persona puede llegar a realizar, lo cual afecta la posibili-
dinero dad de generar ingresos y fortalecer sus capacidades. Esta
Aprendizaje 21(63.63) 12 (36.36) misma relacion se puede ver afectada por factores tales
Vision 32 (96.96) 1(3.03) como el tipo y severidad de la discapacidad presentes
Audicion 28 (84.84) 4(12.12) 1(3.08) en la persona, y las barreras en los entornos laborales
Comprension 32 (96.96) 1(3.03) como la falta de accesibilidad y de ajustes razonables y
\I/Eigjrzlsién oral 26 (78.78) 5 (15.15) 2 (6.06) la presencia de prejuicios y a1ctitudes de discriminacién

de parte de los empleadores.'’
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La insercién socio laboral va mas alla de la obtencion
de un empleo, hace falta una situacién relativamente es-
table de permanencia en la ocupacion por cuenta propia
o0 ajena de manera que se consiga una autonomia eco-
némica, con una alta probabilidad de poder mantenerla
(Vicens, 1999, citado en Donoso y Figueroa, 2007)."*

Los usuarios con este cuestionario pueden identificar
sus intereses, motivaciones, necesidades y habilidades,
asf como su inclinacién profesional, su formacién y expe-
riencia laboral para aspirar a una ocupacién. Los perfiles
laborales de las personas con discapacidad deben ajus-
tarse a los requerimientos de las exigencias del puesto al
que aspira. Emparejar a la persona idénea con el trabajo
idéneo, viene a ser el elemento crucial para ofrecer un
perfil realista y preciso al empresario que busca personal
calificado, productivo y competitivo.

Se debe resaltar la necesidad de la participacion de la
familia en el proceso de la integracion socio laboral de la
persona con discapacidad, que contribuye al crecimiento
emocional, la interiorizacion de valores, la motivacion y la
retroalimentacion de las competencias laborales, con esto
las personas con discapacidad deben ser sujetos activos,
participantes de su propio proceso (empoderamiento) y
responsables directos de su éxito profesional.'”

CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio hubo predominancia del
sexo masculino.

2. Ladiscapacidad motora estuvo presente en la mayoria
de la poblacion.

3. Enrelacién a los aspectos sociodemogréficos, se corro-
boré que la poblacién se encuentra en rango de edad
productivo. Y se observé que el nivel de escolaridad
de esta poblacién en su mayoria fue de licenciatura
que pudiera ser determinante para la obtencién de
un puesto de trabajo acorde a su perfil laboral. Se
debe recalcar la participacion de la familia como un
facilitador en el proceso de rehabilitacion laboral.

Tabla 3: Factores contextuales. Estilo de
enfrentarse a la situacion laboral.

Bueno Bajo Muy bajo/nulo
n (%) n (%) n (%)
Motivacion 27 (81.80) 6 (18.18) 0
Iniciativa 27 (81.80) 6 (18.18) 0
Nivel de 32 (96.90) 1(3.00) 0
compromiso
Flexibilidad 27 (81.80) 6 (18.18) 0

Tabla 4: Lugar de trabajo.

n (%)
Disponibilidad total 8 (24.24)
Localidad 9(27.27)
Area del domicilio 10 (30.30)
Domicilio 6(18.18)

En nuestra observacion, el aplicar el cuestionario del
perfil basico fue de manera facil, entendible, dirigi-
da y sistematizada a los usuarios con cualquier tipo
de discapacidad, nos permitié identificar aspectos
como: capacidades, destrezas, conocimientos, habi-
tos operativos, caracteristicas personales y sociales;
también los posibles riesgos ocupacionales inheren-
tes a la persona y que conjuntamente posibiliten
su acceso, la basqueda y obtencién de un empleo
acorde a su perfil.
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Intervencion educativa en la actividad fisica
de meédicos residentes durante la pandemia
COVID-19. Estudio cuasiexperimental

Educational intervention in the physical activity of medical residents
during the COVID-19 pandemic. A quasi-experimental study

Dra. Paola Maria Moreno-Pesquera,” Dra. Clara Lilia Varela-Tapia,*
Dra. Hermelinda Hernandez-Amaro,’ Dr. Daniel Martinez-Barro

RESUMEN

Introducciodn: esta descrito que los médicos residentes (MR)
durante su especializacién estan expuestos a ciertos factores
como la sobrecarga de trabajo, estrés, afeccion de su vida per-
sonal, agotamiento fisico y mental, lo que los hace susceptibles
a descuidar su estado de salud, lo anterior, aunado al periodo de
confinamientos que se dio debido a la pandemia de COVID-19,
ocasiona sedentarismo y por ende disminucin en su actividad
fisica. Objetivo: describir el efecto de una intervencion educativa
sobre la actividad fisica, medida a través del nimero de pasos
por teléfono inteligente, en el perfil bioquimico y somatométrico
de MR de la especialidad de rehabilitacién durante la pandemia
por COVID-19. Material y métodos: se realizé un estudio lon-
gitudinal, descriptivo y analitico de residentes de noviembre de
2020 a diciembre de 2021. Se aplicé un examen relacionado
con actividad fisica. Se realizé una intervencién educativa del
impacto de la actividad fisica (nimero de pasos diarios) a la
salud. Posteriormente se aplico el examen via electrénica.
Se realizd seguimiento del nimero de pasos diarios, perfil
bioquimico y somatométrico de forma inicial y a los seis meses.
Resultados: se incluyd a 56 residentes, entre la tercera y cuarta
década de la vida. La calificacion del cuestionario acerca de la
actividad fisica inicial 6 (5-7), comparado con el final 10 (9-11),
presentd una diferencia estadisticamente significativa (p <
0.01). Se observé incremento del nimero de pasos (3,953.5
(503.25-7,403.75) versus 7,475 (4,041.25-10,908.75), p < 0.01);
disminucion de la circunferencia de la cintura (81 (65.25-96.75)
versus 80 (62.5-97.5) cm, p < 0.01) y del indice cintura cadera
(0.85 (0.76-0.94) versus 0.83 (0.71-0.95), p < 0.01). Conclu-
siones: la intervencion educativa sobre la actividad fisica en
médicos residentes fue eficiente en el incremento del nimero
de pasos realizados, con potenciales efectos benéficos en el
perfil somatométrico de ellos.

ABSTRACT

Introduction: it has been described that resident physicians
(RPs) during their specialization are exposed to certain
factors such as work overload, stress, personal life issues,
and physical and mental exhaustion, which make them
susceptible to neglecting their health. This, combined with the
period of confinement due to the COVID-19 pandemic, leads
to a sedentary lifestyle and, therefore, a decrease in physical
activity. Objective: to describe the effect of an educational
intervention on physical activity, measured by the number
of steps taken using a smartphone, on the biochemical and
somatometric profile of RPs specializing in rehabilitation
during the COVID-19 pandemic. Material and methods:
a longitudinal, descriptive and analytical study of residents
was conducted from November 2020 to December 2021. A
physical activity-related exam was applied. An educational
intervention was carried out on the impact of physical activity
(number of daily steps) on health. The exam was subsequently
applied electronically. The number of daily steps, biochemical
and somatometric profiles were monitored initially and at six
months. Results: 56 residents between the third and fourth
decades of life were included. The initial physical activity
questionnaire score 6 (5-7), compared to the final 10 (9-11),
showed a statistically significant difference (p < 0.01). An
increase in the number of steps was observed (3,953.5 (503.25-
7,403.75) vs. 7475 (4,041.25-10,908.75), p < 0.01); a decrease
in waist circumference (81 (65.25-96.75) vs. 80 (62.5-97.5) cm,
p < 0.01) and waist-hip ratio (0.85 (0.76-0.94) vs. 0.83 (0.71-
0.95), p < 0.01). Conclusions: the educational intervention on
physical activity in medical residents was efficient in increasing
the number of steps taken, with potential beneficial effects on
their somatometric profile.

Recibido:
noviembre, 2024, Citar como: Moreno-Pesquera PM, Varela-Tapia CL, Hernandez-Amaro H, Martinez-Barro D. Intervencion educativa en la
Aceptado: actividad fisica de médicos residentes durante la pandemia COVID-19. Estudio cuasiexperimental. Rev Mex Med Fis Rehab.
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Abreviaturas:

CC = circunferencia de cintura

CCd = circunferencia de cadera

COVID-19 = enfermedad por coronavirus 2019 (COronaVI-
rus Disease 2019)

ICCd = indice cintura-cadera

IMC = indice de masa corporal

MR = médico residente

SARS-CoV-2 = Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2
(coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave)

INTRODUCCION

corde a la Norma Oficial Mexicana de Emergencia,
NOM-EM-001-SSA3-2022, el médico residente (MR)
es un profesional de la medicina, que posee un titulo
legalmente expedido y registrado ante las autoridades
correspondientes, que ingresa a un establecimiento hos-
pitalario para el desarrollo de un adiestramiento dentro
de una especialidad médica." Se ha descrito que el MR
durante este periodo de adiestramiento presenta retos
por sobrecarga de trabajo, estrés, afeccién de la vida
personal, agotamiento fisico y mental, lo que limita el
tiempo para el autocuidado de su salud,? condicionando
sedentarismo. Situacién que se exacerb6, debido a que en
el mes de marzo del ano 2020 la Organizacién Mundial
de la Salud declaré una pandemia causada por el virus
del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2),
lo que derivé en un confinamiento domiciliario;* a su
vez, esto determiné disminucién en la actividad fisica
en poblaciones jovenes,* incluyendo MR.> Previo a la
pandemia ya se habifa reportado un nivel de actividad
fisica sub6ptimo en esta poblacion.®
Se ha informado que existe asociacion entre una ma-
yor actividad fisica y un menor riesgo de enfermedades
crénicas no transmisibles, prevencién de sobrepeso vy
obesidad, enfermedades cardiovasculares y mortalidad
en general,” por lo que valorar e incentivar la actividad
fisica de los MR es fundamental para el cuidado de la
salud de esta importante poblacién. El objetivo del pre-
sente trabajo fue describir el efecto de una intervencién
educativa sobre la actividad fisica, medida a través del
nimero de pasos por teléfono inteligente, en el perfil
bioquimico y somatométrico de MR de la especialidad
de Rehabilitacién durante la pandemia por COVID-19.

MATERIAL Y METODOS
Caracteristicas del estudio
Se realizé un estudio longitudinal, descriptivo y analitico.

Se reclut6 a residentes de Medicina de Rehabilitacion de
una unidad de tercer nivel. Se realiz6 un seguimiento en

el periodo de noviembre de 2020 a diciembre de 2021.
Se les solicité instalar una aplicacién de podémetro en
su teléfono mévil. Se excluyeron a los residentes que no
contaban con un teléfono inteligente, o por imposibilidad
de instalar alguna aplicacién para la medicién de niime-
ro de pasos. Se eliminaron a quienes lo solicitaban, y a
quienes no completaban el seguimiento clinico. Se realiz6
el calculo a través de la férmula para diferencia de dos
medias con nivel de confianza de 95%, poder estadistico
de 80%, precision de 15.7 puntos y varianza de 731.7,8
dando como resultado 37 sujetos. Considerando una pér-
dida de 20% de los datos, nos da un total de 46 sujetos.

Variables medidas

Se invitd a los MR y se seleccionaron a quienes cumplian
los criterios de seleccién. Se realizé la firma de consenti-
miento informado a los que aceptaron. Se tomaron datos
clinicos y demogréficos. Para el conteo de pasos, se tomé
el promedio de pasos realizados en siete dias, ademas
de medidas antropométricas (peso, talla, indice de masa
corporal [IMC], circunferencia de cintura [CC], circunfe-
rencia de cadera [CCd]); porcentaje de grasa a través de
la bascula Omron HBF-514C; glucosa, colesterol y trigli-
céridos. Se indic6 no consumir bebidas energéticas un dia
previo a la valoracion. Se realizé la toma de datos antes
mencionados al inicio y a los seis meses de seguimiento.

Intervencion educativa y evaluacion

Se aplicé un examen de respuesta mdltiple via electronica
de 10 preguntas relacionadas con actividad fisica y sus
beneficios, consecuencias del sedentarismo, niimero de
pasos diarios y sus efectos en la composicién bioquimica
y somatométrica, asi como metas saludables de estos. Se
obtuvo una calificacién de 0 a 10. Se realizé una inter-
vencién educativa con un triptico (Anexo 1) basado en
el nimero de pasos diarios; su impacto sobre la salud,
sedentarismo y su clasificacion acorde a estos, metas,
epidemiologia de la inactividad fisica, enfermedades y
condiciones asociadas con la obesidad, beneficios de la
actividad fisica y consejos/sugerencias del incremento de
la actividad fisica y su medicién. Posteriormente se aplicé
nuevamente el examen via electrénica.

Analisis estadistico

Analisis estadistico descriptivo: se utilizé la prueba de
Kolmogérov-Smirnov para determinar la normalidad de
las variables cuantitativas; presentdndose como media
aritmética o mediana y rango intercuartilar, dependiendo
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de su distribucién. Las variables cualitativas se presentan
con frecuencias absolutas y relativas.

Anélisis inferencial: se utilizé la prueba de t de
Student para datos relacionados o la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon para comparar las variables so-
matométricas y bioquimicas durante el seguimiento, asi
como para comparar las calificaciones del examen previo
y posterior a la intervencion educativa, dependiendo
de la distribucién de cada variable. Se consideré como
significativo un valor de p < 0.05.

El presente estudio fue aprobado por el comité de
ética e investigacion local.

RESULTADOS

Se incluyeron 56 residentes, de entre la tercera y cuarta
década de la vida, mayormente mujeres (67.9%), la
mediana del ejercicio reportado fue de 150 minutos por
semana (no se discriminé tipo ni modalidad de ejerci-
cio), el alcoholismo ocasional fue la toxicomania més
frecuente (Tabla 1).

La mediana [rango intercuartil] de la calificacién del
cuestionario acerca de la actividad fisica inicial 6 [5-7],
comparada con la final 10 [9-11], present6 diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.01). No se encon-
traron cambios significativos en el ejercicio realizado por
semana durante el seguimiento.

Durante el seguimiento, el nimero de pasos presenté
un incremento significativo (3,953.5 [503.25-7,403.75]

Tabla 1: Caracteristicas somatométricas y
clinicas de los residentes de la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion (N = 56).

Variable n (%)
Edad (afios)* 28 [25-31]
Mujeres 38 (67.9)
Afio de residencia

R1 25 (44.6)

R2 11 (19.6)

R3 20 (35.7)
Ejercicio (minutos/semana)* 150 [90-240]
Peso (kg)** 68.34 + 14.85
Diabetes 1(1.8)
Dislipidemia familiar 2 (3.6)
Tabaquismo 5(8.9)
Hipotiroidismo 2 (3.6)
Alcoholismo ocasional 29 (51.8)

* Datos en mediana [rango intercuartil].
** Valores en media + desviacion estandar.

versus 7,475 [4,041.25-10,908.75], p < 0.01). La CC
disminuyé (81 [65.25-96.75] versus 80 [62.5-97.5], p <
0.01), al igual que el indice cintura-cadera (ICCd) (0.85
[0.76-0.94] versus 0.83 [0.71-0.95], p = 0.01); el IMC,
la CCd, porcentaje de grasa, glucosa, colesterol y trigli-
céridos no presentaron cambios significativos (Tabla 2).

DISCUSION

En el presente trabajo se pudo observar el efecto de una
intervencion educativa dirigida al incremento de la acti-
vidad fisica (AF) medida a través del conteo del niimero
de pasos diarios, y su efecto sobre el perfil somatométrico
y bioquimico en médicos residentes de la especialidad
de Rehabilitacion.

En publicaciones anteriores evidenciamos la disminu-
cién en la actividad fisica de los MR® y, en concordancia
con dicha publicacién, corroboramos que se logré pro-
mover la actividad fisica de esta poblacion a través de la
medicién del nimero de pasos por medio de su disposi-
tivo mévil, previa intervencién educativa. Se observé un
importante incremento de la actividad fisica y disminucién
significativa de la CC e ICCd.

Hasta donde tenemos conocimiento, no se habia
implementado alguna estrategia similar a la reportada
en este trabajo, enfocada al incremento de la actividad
fisica en MR, con apoyo de una intervencién educativa,
y utilizando el dispositivo mévil personal para la cuantifi-
cacion de la actividad fisica. Mltiples articulos comentan
sobre la pobre actividad fisica de dicha poblacién.®? Silva-
Montoya reporté que 66.2% de MR de la especialidad de
medicina familiar caminan menos de 30 minutos al dia
en su tiempo libre, lo que evidencia la baja frecuencia
de actividad fisica en personal médico en formacién. Esto
contrasta con la mediana del tiempo invertido en ejercicio
por MR de Rehabilitacién (150 min/semana); diferencia
probablemente secundaria a la especialidad médica, ya
que, en esta Gltima, la actividad fisica y el ejercicio son
pilares fundamentales del tratamiento fisiatrico ofrecido
a los pacientes, lo que incentivaria a realizar ejercicio de
forma regular.

El IMC registrado en nuestro estudio es similar al noti-
ficado por el grupo de Manzano-Jurado,® tal vez porque
es muy probable que la edad y habitos alimenticios sean
similares entre estas poblaciones de MR. Este aspecto es
de gran relevancia, ya que se ha reportado que un mayor
IMC, junto con agotamiento emocional y mayor nimero
de enfermedades estan asociados a una capacidad de
trabajo menor.'% A pesar de que nuestra poblacién de MR
es relativamente joven, encontramos en baja frecuencia
patologias metabdlicas, por lo que la implementacién de
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Tabla 2: Evolucion del niimero de pasos, perfil bioquimico y somatométrico de los
residentes de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion (N = 56).

Inicial Sexto mes

Variable Mediana [RIC] Mediana [RIC] p

NUmero de pasos 3,953.5 [503.25-7,403.75] 7,475.0 [4,041.25-10,908.75] <0.01
indice de masa corporal 24.45[19.39-29.51] 24.81 [19.76-29.86] 0.38
Circunferencia de cintura (cm) 81[65.25-96.75] 80 [62.5-97.5] <0.01
Circunferencia de cadera (cm) 96.25 [9.41] 96.28 [9.57] 0.96
indice cintura/cadera 0.85[0.76-0.94] 0.83[0.71-0.95] 0.01
Grasa corporal (%) 34.75 [23.92-45.58] 33.8 [22.6-45.0] 0.95
Glucosa sérica (mg/dL) 81.5[71-92] 84 [74-94] 0.79
Colesterol total (mg/dL) 181.5[127.5-235.5] 183.5[139.5-227.5] 0.88
Triglicéridos (mg/dL) 114.5[58.5-170.5] 97.5[19.25-175.75] 0.35

RIC = rango intercuartil.

estrategias encaminadas a la mejorfa de la composicién
corporal, adecuado control de comorbilidades y preven-
cién del agotamiento emocional, ademés de mejorar el
estado de salud de los MR, tendria el potencial de mejorar
su desempefio laboral.

El nimero de pasos iniciales (Tabla 2) es inferior al re-
portado por Bohannon,'" en periodo prepandémico; esto
lo podemos atribuir a la disminucién del desplazamiento
comunitario impuesto durante el confinamiento para la
prevenciéon del contagio del SARS-CoV-2. Fendmeno
reportado por Tison,'? quien comenté disminucion de
hasta 27.3% en el nimero de pasos medidos a tan s6lo
30 dias posteriores a la declaracién de pandemia. Esto se
reflejé de forma local, ya que las actividades asistenciales
y académicas de los MR fueron modificadas como resulta-
do del confinamiento, con menor asistencia al centro de
trabajo en el periodo de abril de 2020 a mayo de 2021, lo
que directamente afecto al conteo del nimero de pasos.

Durante el seguimiento se observé incremento signifi-
cativo del nimero de pasos en los médicos residentes. Es
posible que el incremento de la actividad fisica asociada
al retorno de las actividades asistenciales y académicas
haya tenido un importante efecto sobre el incremento
de la actividad fisica, junto con la intervencién educativa
realizada. Sin embargo, por el disefio de nuestro estudio,
no es posible cuantificar de forma individual el efecto de
cada fenémeno sobre el incremento de la actividad fisica,
CC e ICCd. Basset y colaboradores'® comentaron que
los contadores de pasos de tipo acelerémetro ayudan a
incrementar en 2,500 pasos por dia en personas seden-
tarias; la facilidad de realizar dichas mediciones a través
del teléfono inteligente, como lo realizamos en nuestro
trabajo, amplia los beneficios a una mayor poblacion sin
la necesidad de tener un acelerémetro. Del trabajo de

Carcano-Sandoval,' se infiere que el 100% de los MR
posee un teléfono inteligente, por lo que el uso de esta
tecnologia es factible en la medicién de la actividad fisica
a través de él, en esta poblacion.

El uso de programas de ejercicio fisico, utilizando
aplicaciones en teléfonos inteligentes se ha ido incremen-
tando. Modave'” report6 desde 2017 que los dispositivos
méviles no cuentan ni de mas ni de menos el nimero de
pasos en personas de 18 a 39 anos, por lo que la preci-
sién y exactitud de protocolos como el que presentamos
serfa adecuadas. Ha Choi y Juaong Chae'® reportaron
disminuciones significativas en la presién arterial, el IMC
y la CC e incremento en el niimero de pasos, en personas
sometidas a un programa de ejercicio para caminar, usan-
do una aplicacion para teléfonos inteligentes; resultados
similares a nuestro reporte en la disminucién de la CC,
a pesar de las diferencias en el tiempo de seguimiento.
A diferencia de ese trabajo, nosotros no establecimos un
programa especifico de ejercicios para caminar, oportuni-
dad para nuevas intervenciones enfocadas al incremento
de actividad fisica de los MR, con los beneficios que
de ello deriva.

El grupo de Li'” sefialan que, posterior a una inter-
vencién de 100 dias en la que se promovi6 el incremento
del nimero de pasos diarios, se observé disminucion
del IMC, CC vy de la probabilidad de tener sobrepeso/
obesidad que antes de la intervencion; esto contrasta con
nuestros resultados, ya que observamos cambios en la CC
y la CCd a partir del sexto mes de seguimiento, probable-
mente secundario a que en dicho estudio se procuré el
incremento del nimero de pasos de forma més intensa,
en contraste con nuestra intervencion, donde solamente
incentivamos el incremento del nimero de pasos, de
forma autorregulada por los MR.
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A pesar del incremento del nimero de pasos, no se
encontré disminucion en los niveles de glucosa sérica,
probablemente porque no se llegd al umbral necesario
para alcanzar dicho efecto; se ha reportado que 10,000
pasos por dia podrian estar asociado a un mejor control
glucémico en poblaciones con diabetes mellitus.'8

Los triglicéridos séricos presentan tendencia a la dismi-
nucion; sin embargo, no es significativa, probablemente
porque la cantidad de pasos y el ritmo de éstos no fueron
suficientemente altos para alcanzar dicho efecto; conclu-
si6n a la que podemos llegar considerando que Chiang
y asociados® reportaron una disminucion de triglicéridos
de —10.52 (36.26) mg/dL —1, en pacientes sometidos a
un programa de ejercicios que incluia al menos 12,000
pasos por dia y en tres de ellos a una velocidad de 103
pasos/min. En ese mismo grupo se encontré incremento
de las cifras de colesterol de alta densidad, efecto que
no podemos comparar porque nosotros sélo medimos
colesterol total; ademas, se encontré disminucion de la
circunferencia de cadera, lo que coincide con nuestros
datos. Sin embargo, en dicho reporte el cambio se observé
a ocho semanas de seguimiento, a diferencia del nuestro
que no lo detect6 en el sexto mes, lo cual indica que
probablemente una intervencién educativa con objetivos
de mayor nimero de pasos y requerimiento elevado de la
velocidad de marcha tendrian mejor efecto en la mejoria
de la composicién corporal de los médicos residentes,
planteamientos interesantes para futuras investigaciones.
La importante relacién entre el estilo de vida y los lipidos
séricos'? determina que en nuestro estudio exista una
importante limitacién, ya que no se valoré el tipo de dieta
ni si ésta presenté modificaciones durante el seguimiento,
aspecto a considerar en futuras investigaciones.

Limitaciones y perspectivas

El tipo de dieta y sus posibles modificaciones en el tiempo
no fueron datos recopilados, por lo que el efecto de esta
sobre el perfil somatométrico y bioquimico de los MR no
puedo medirse; no se discriminé el tipo/modalidad del
tipo de ejercicio que cada MR realizaba, y si éste tuvo
variaciones en el tiempo de seguimiento, por lo que en
siguientes investigaciones se deberan considerar dichas
variables. El retorno a las actividades asistenciales y edu-
cativas increment6 la movilidad de los MR, por lo que no
es posible diferenciar claramente el efecto directo en el
incremento del nimero de pasos diarios de la interven-
cién educativa realizada. Consideramos innovador el uso
de teléfonos inteligentes en la medicién de la actividad
fisica de los MR a través del nimero de pasos diarios. El
uso de estos dispositivos podria utilizarse para incentivar

de forma continua el incremento de la actividad fisica,
area de oportunidad en futuras investigaciones en estas
poblaciones altamente susceptibles al sedentarismo.

CONCLUSIONES

La intervencion educativa enfocada al incremento de la
actividad fisica durante la pandemia por COVID-19, me-
dida a través de los pasos diarios registrados en teléfono
inteligente es efectiva para el incremento éstos, con la
potencial reduccién de la CC e ICCd en MR de la especia-
lidad de Rehabilitacion, a los seis meses de seguimiento.
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Anexo 1: triptico elaborado con informacion relacionada al nimero de pasos diarios y su
impacto en la actividad fisica y efectos en la composicién bioquimica y somatométrica.

Cacicackn pars canegoriasr a b
Funpiidey die bt PG o

AuRns En

hicr il A
i

Lo obaervaron reducclones dignificativas en & peso
eorparsl, o IMC, 6 poienisgs da grms carperal, [
mass de gram corporal ¥ b cinenferencia de (e
eadara uands @l periado di Fervenciin e
incremenit 2 pe Jb semanas”

OBETIVO

B ncrementc del rdmero de paeos por 8l
(i 500) preantank reducclone Sgnifatan
# perfi Blogedmo § somatomdtrico {pews
corperal, o IMC, o poscentsle de grass corperal ¥
la chvunferercla de b cadera} an ko residectes de
L UMIRHL

Imvestigador renponaakile:
Dra. Clara L¥ia Vargia Tapda

I b ador s inde
Dra, Hyredlinds Hemdndis Amics
D Dasndel Mhrtines Barmo

Tuilh b da especialtided dicing de
rehaddlitaciin
. Pl Mars Morens Peisuers

Mefor oo
. Heesander Lépee M ol i Cop e et 0 1
realariin dy sirrris R @ Sl B On
Fn (i B S e A A0 T R
ol

B Esido e Sy 4 e e Tl Sdeetarien Mevts o
e o s e Sk s e 3 U
Pt gob vl e
e
derlamoidonan. Fubihed 1tef  Acorsed
Aaginl 1, 2920

4 Pt B Cukbeer e e Tt of CEty
ARE ol Ry, o0 1S 0. G008 A )

& Ceyton AL Tratsds Fakdogh VASck ey sd
Baroeiorn, Dapiar Elavr; SorL

G Makint] O, Toth LP, LiSkardon 53, Crovier S0 Shep
Cinatig B R 1 M aertmet {imthbraliion
ol i Bplned  Applcaiens  SWon Ml
B e o L L o L]

. Toforlocis CF B o Fumy Shigh e S
Packornptet Setwrmined | phicll ity indion.
Sports M dobdoh  WsbosoeTne
Fe e it

L Chigeg Th, Chem i, Wi O, Lin T, Wi WL 8 the sl
f 14,009 wipa. par dy ficient for improvieg body

costsaiid Mal MUAC Pybly Pasth eRRled
. G 01

USEAD D WD SR TR ¥ IR el 30 MICh e

Efecto ded niimero de pasos en o perfll
Blaguimice y somatonidrico de los
rezkdentes de la Unidlad de Medicng Fisice
¥ Rehabilitockin Morte.

00 &1 1 inscthvifad Silios!

E5 un problems mape de sald meedll
oty crecimisntn, ya que free  gomo
o gueris 6 Sesarrobo O Sveran PIobogi, ¥
femde condidgrane wm predidlor  da
moremortalides,"

ICmeas princlpal de b inactividad fhlca?

¥ FALTA D TIEWPD"
¥ Faita de conacimientn’

Epidem kg
L inacthdded Fgica o1 6l 400 Ieor de risags en ko

e respesia 8 by mesrtabidad mundial (B2 de lay
FAEITES fegisiradas e (000 &l manda)l |

Aderds, 12 etma gue & inaciividad thics e

Enfermedaden i condigdenes ssocadas con la
bl

Risgo Mlﬂﬂ':‘ll Anocladas von
relathen ey ExLeEo de peis
T v | T
vt st s
e iy [ra—,
. el vl e
— [ — PR
[aiy—
reerr_
[ T —
. o § i g
- e o =B
.
ry v
r—
iges e P
—— T T s v
i g P L
[t -
S

Berwfichos di s acthvided Pica®

Il podemaon hacer para ummemar |s sividad
Fhifa disris fe e farme sehofial

CONTED DE PASDS CON ATUD DE LM
PODOMETHO EN L TELEFORD INTELICERTL

Ltk S (RN VEMINGE CONTD MECILE [EFd
evaluar 3 actividad feca”

wLuilivi p Uk dmee i rriities

B e 00N BRI M ¥ precitain

Chfettvos

%2 peeden uvillzar para colocar a dny

fuTienE n Categoie Senod Kihed y

e Ot

¥ Fasos [ 0l tene feeries asockackones con
warlabiey de nalud fica

+  Son motvadon y elien ol e e
germporimbmis,

o Tenen o polesidl o sef Otles pan

fraduci s resuftados cReecfioos en

R Y

27

Chual principsl de aptosimsdimente un 115251 de ik o Fiicolig T ki plbica
ks cdnceres de mama y die oolon, o 573 de fos e —_
s de dlabetes y aprcximadamsnte o 305 de la bovarnshiyer
carga de candicpatia Haudmics. i R _Salerinapn [rrp—r deien realbiare durants 3 8 7 dlas
m O para oheersr Eathmachanes validas y confisbies.”
En Méico, aleeta 3 5831 de bos mapores e 18 g i
afon, de acoerds con o reporte 3ol del w.. P— sy
MOFRADEF, reslzads #l IMEGL! ehileiente ol e 8
. g ":1.-"""""" iy Fbdartn g %z ta demostrado que pueden apudar a las
“":'."" H--u. -n-m.::l— ph-l.lﬂn IPactivan & sumentar eo 300 pason pat
s S ) )
L ik, reep———
e
v
Rev Mex Med Fis Rehab. 2025; 37 (1-2): 21-27 Contenido

www.medigraphic.com/medicinafisica



Palabras clave:
rotacioén interna de
cadera, fisioterapia,
rehabilitacion.

Keywords:

hip internal rotation,
physiotherapy,
rehabilitation.

* Centro Nacional
Modelo de Atencion,
Investigacion y
Capacitacion para

la Rehabilitacion e
Integracion Educativa
«Gaby Brimmer»,
Sistema Nacional
para el Desarrollo
Integral de la Familia
(SNDIF). México.

t Departamento de
Ensefianza de la
Escuela de Terapia
Fisica y/o Terapia
Ocupacional (ETFTO).
§ Departamento de
Ensefianza de la
ETFTO del Centro
de Rehabilitacion y
Educacion Especial
de Toluca del
SNDIF. México.

1 Especialista

en Medicina de
Rehabilitacion.

Alta Especialidad

en Rehabilitacion
Pediatrica (AERP).
Area del Grupo de
Estimulacion Multiple.
I Especialista

en Medicina de
Rehabilitacion.
AERP. Departamento
de Valoracion y
Tratamiento.

** Médica genetista
investigadora.
Departamento

de Ensefianza de

la ETFTO.

Recibido:
marzo, 2025.
Aceptado:
Junio, 2025.

TRABAJO ORIGINAL

doi: 10.35366/121235
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Rehabilitation program in children aged three to five

years with diagnosis of internal hip rotation
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RESUMEN

Introduccion: los defectos de postura de miembros inferiores
en nifios tienen frecuencia de 34-50% y la rotacion interna de
cadera es 46% del total. El objetivo del estudio es determinar
la respuesta al tratamiento rehabilitador en nifios de tres a
cinco afios con rotacion interna de cadera. Se presenta una
serie de casos (11 pacientes mexicanos) con rotacion interna
de cadera que recibieron tratamiento rehabilitador basado en
un programa de fortalecimiento y circuito ludico compuesto
por 21 ejercicios, dos veces a la semana (16 sesiones), los
resultados se evaluaron con el perfil de Staheli, la escala
de Daniels modificada y Denver. Resultados: el angulo de
rotacion interna derecha tuvo respuesta al tratamiento de 73%
(t=0.0032, p < 0.05) y el izquierdo de 55% (t = 0.023, p <
0.05), ambos estadisticamente significativos. EI 100% de los
pacientes mostraron mejoria en la escala de Daniels en todos
los musculos evaluados; la escala Denver mostré que todos
los pacientes tuvieron mejoria en la adquisicién de los hitos del
desarrollo motor grueso. Conclusion: el programa aplicado
tuvo respuesta global favorable de 64%, con una correccién
postural en el 100% de los nifios.

ABSTRACT

Introduction: lower limb postural defects in children have a
frequency of 34-50% and internal hip rotation is 46% of the total.
The objective of the study was to determine the response to
rehabilitation treatment in children aged three to five years with
internal hip rotation. A series of cases is presented (11 Mexican
patients) with internal hip rotation who received rehabilitation
treatment based on a strengthening and recreational circuit
program consisting of 21 exercises, twice a week (16 sessions).
The results were evaluated with the Staheli profile, the modified
Daniels scale and the Denver scale. Results: the right internal
rotation angle responded to treatment in 73% (t = 0.0032, p <
0.05) and the left in 55% (t = 0.023, p < 0.05), both statistically
significant. 100% of patients showed improvement on the
Daniels scale in all the muscles evaluated; The Denver scale
showed that all patients improved in the acquisition of gross
motor development milestones. Conclusions: the program
implemented had a favorable overall response rate of 64%,
with postural correction in 100% of the children.

INTRODUCCION

as deformidades torsionales de las extre-
midades inferiores corresponden a una de
las causas de visita mas frecuente al servicio de
ortopedia pediétrica.’ Estas se presentan con
una frecuencia entre 34-50% de la poblacién

infantil y una de ellas es la rotacién interna de
cadera, que tiene una frecuencia de 46% del
total de estas deformidades.'?

La rotacién interna de cadera se define
como una desalineacién del fémur en el que la
placa epifisiaria es sometida a torsion transver-
sal, lo cual provoca la intraversion de la diéfisis,

Citar como: Mendoza-Valladolid DZ, Tapia-Martinez KI, Hernandez-Garcia M, Pacheco-Gémez V, Mantilla-Capacho J. Programa
de rehabilitacion en nifios de tres a cinco afios con diagndstico de rotacion interna de cadera. Rev Mex Med Fis Rehab. 2025;

37 (1-2): 28-36. htps://dx.doi.org/10.35366/121235
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donde el tercio inferior esta fijo y el tercio superior esta
rotado." Las principales manifestaciones clinicas son:
marcha convergente que originan caidas frecuentes, alte-
raciones del equilibrio y debilidad muscular.? Se presenta
en nifos de tres a cinco ainos de edad y es mas frecuente
en ninas que en ninos. La fisopatogenia es multifactorial e
involucra factores anatémicos como: una torsién femoral
proximal, una torsién de la tibia o deformidades en los
pies; asi como factores posturales principalmente cuando
el nifo se sienta en posicion de «W» (W-sitting), dormir en
prono frecuentemente y posicion de sedestacion juntando
las rodillas en la linea media.?

La alineacion de los miembros inferiores es un proceso
dindmico, variable con la edad; por eso, la gran mayoria
de las veces corresponde a variaciones fisioldgicas en la
forma de las extremidades inferiores, que defectos pos-
tulares no estructurados, no severos, tienden a revertir al
paso de los anos y la angulacién va disminuyendo hacia
los 8-10 afos, aproximadamente.*> Para determinar si
es patolégico es importante medir el &ngulo de rotacién
interna de cadera. Existen diversas mediciones como el
perfil de Staheli, el cual mide angulos de rotacion interna
y externa de la cadera, el eje muslo pie, el eje transma-
leolar, el dngulo del retropié y el angulo de progresion
de la marcha; si la medicién de cada pardmetro esta +
2 desviaciones estandar (DE) de la media, se considera
anormal y se describe como una «deformidad».*> Con
este perfil podemos obtener pardmetros que nos permi-
tan conocer el origen de la alteracion rotacional de los
miembros inferiores:>*

1. Angulo de progresién de paso: es el angulo que forma
el pie con respecto a una linea imaginaria en relacion
con la marcha (0-6° en lactantes y aumenta levemente
con el crecimiento).

2. Rotacién interna y externa de la cadera: nos da infor-
macion en relacién al grado de torsién del fémur en
lactantes y en nifos es de 40°,*y la rotacion externa
de 70°. Se considera una alteracién rotacional leve si
el angulo es de 50-70°, moderada si es de 80-90° y
severa mas de 90°,2 a los 10 afios la rotacion interna
es de 50° y externa de 45°.°

3. Angulo de muslo pie: nos da nocién de la torsién de
las tibias. Los lactantes y nifios menores tienen un
angulo menor a 5° de rotacién interna y llega a los
10° a los ocho afos.

4. Forma del pie y dngulo bisector del talon: se traza
una linea imaginaria que divida el talén a la mitad.
Esta linea debe proyectarse en el segundo ortejo, si
cae en los ortejos mas externos podemos tener el
metatarso varo.'?

Se presentan 11 pacientes con diagnéstico de rotacion
interna de cadera con deficiencia en la fuerza muscular,
alteracién de los angulos de alineacién de cadera, mar-
cha convergente, sentado en «W», asi como desfase en
la integracion de los hitos del desarrollo motor grueso
(saltos y equilibrio monopodal). Se describe la respuesta
al tratamiento rehabilitador basado en un programa de
21 ejercicios en dos fases: 1) Fase de fortalecimiento en
colchén y 2) Fase circuito ladico, el plan terapéutico se
describe en la Figura 1.

MATERIAL Y METODOS

Estudio cuasiexperimental con medicién antes y des-
pués de la intervencion con comparacién intragrupal.
En el drea de Rehabilitacién Pediétrica, se evaluaron
11 pacientes que cumplieron los siguientes criterios de
inclusion: pacientes de tres a cinco afos de edad con
rotacion interna de cadera y perfil de Staheli (medicion
del &dngulo interno de cadera de 50-75°), dngulo de
progresién de paso (-), sexo indistinto, escala de Denver
que no presente desfase mayor de seis meses en edad
de desarrollo en area motor gruesa y pacientes con es-
quema corporal fino. Criterios de exclusién: pacientes
con diagnéstico de torsion tibial determinados por el
perfil de Staheli (medicién del &ngulo interno de cade-
ra mayor de 90°), evaluaciones radioldgicas donde las
mediciones del angulo entre el eje del pie y el eje del
muslo sea +30°.

Intervencion terapéutica

Se les aplicé un programa compuesto por 21 ejercicios
en dos fases: 1) Programa de ejercicios de fortalecimiento
sobre colchén terapéutico, cuyo objetivo fue mejorar
fuerza musculary postura. 2) Circuito lddico, para mejorar
equilibrio monopodal y saltos. En total se aplicaron 16
sesiones, con una frecuencia de dos veces por semanas
y duracién de 30 minutos cada una, los objetivos de
tratamiento y la codificacion se muestran en la Figura 1.

Los resultados se evaluaron al principio y al final de
la aplicacion del programa de ejercicios con la escala de
Daniels modificada (rotadores externos de cadera, gltteos
mayores y abdominales), el perfil de Staheli para descartar
trastornos rotacionales de los miembros inferiores (angulo
+ y + 2 desviaciones estandar ya es un defecto torsional)
y escala de Denver para evaluar hitos del desarrollo motor
grueso (Figura 2). Se realiz6 una evaluacion cuantitativa
al inicio y final del programa, preguntéandole a los padres
la frecuencia que presentaban los pacientes durante el
dia en relacién con el sentado en «W»; se valoré en una
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Armado de circuito ludico (5 minutos)

Ejercicio Descripcion Objetivo Serie Rep. Intensidad
b. Principal Primera fase: ejercicios de fortalecimiento en colchdn (10 minutos)
AB/S1 Abdominal hasta Fortalecimiento global a 1 15 Media
llegar a posicion musculos abdominales y
bipeda de miembro inferior
AB/S2 Abdominal con Fortalecimiento global a 1 15 Media
Variante resistencia musculos abdominales
progresiva de
acuerdo con posicion
de miembros
superiores (al frente,
cruzados sobre
pecho y nuca)
PR1 Rotacion externa Fortalecimiento de 1 15 Media
de cadera enapoyo  rotadores externos de
unipodal cadera en la pierna en
flexion. Activacion de
musculos rotadores
externos como
estabilizadores de cadera
en la pierna de apoyo
P1 Balanceos en apoyo  Activacién de musculos 1 15 Media
unipodal rotadores externos
de cadera como
estabilizadores de cadera
en la pierna de apoyo
unipodal.
Mejorar el equilibrio
unipodal
PT1 Elevacion de cadera  Fortalecimiento de gluteo 1 15 Media
(puente) mayor
PT2* variante Elevacion de Fortalecimiento de gluteo 1 15 Media,
cadera con liga de mayor y abductores de 75% de
resistencia en muslo cadera elongacion
(puente)
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EC1*

At*

4P1*

C1

C2* variante

H1

Av2

ES2

ES2.0

cadera con liga de

abduccion y rotacion
externa de cadera

Abduccion y rotacion
externa de cadera en

Fortalecimiento de gliteo 1
mayor

Extension de

resistencia

Decubito lateral,
rotadores externos y

abductores de cadera
(almeja)

Fortalecimiento de
rotadores externos y

4 puntos abductores de cadera

Fortalecimiento a

Sedestacion con
rotadores externos de

extension de rodilla

y rotacion externa de cadera
cadera
Sedestacion con Fortalecimiento a
extension de rodilla rotadores externos de
cadera

y rotacion externa de
cadera

Fortalecimiento de
rotadores externos de
cadera

Posicién bipeda
sobre huellas de fomi
y rotacion externa de

cadera (estatico)

Segunda fase: circuito ludico (10 minutos)

Mejorar saltos

Colocar aros en
monopodales y bipodales

el piso 1-2-1-2y
saltarlos (avioncito)

Fortalecimiento de
rotadores externos de
cadera y activacion
durante la marcha como
estabilizadores de cadera

Se coloca en el
piso la escalera de
madera, marcha con
rotacion externa de
cadera

Fortalecimiento de
rotadores externos y
abductores de cadera

Se coloca en el
piso la escalera de
madera, marcha
lateral con rotacién
externa de cadera

Fortalecimiento de 1

10

10

10

15

15

15

15

15

15

31

Media,
75% de
elongacion

Media,
75% de
elongacion

Media,
75% de
elongacion

Media

Media,
75% de
elongacion

Media
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AC2 Realizar sentadilla Fortalecimiento global 10 1
para colocar pelota  de musculos de cadera y
sobre cono miembro inferior
V2 Marcha lateral con Fortalecimiento de 10 1

rotacion externa de
cadera sobre la viga
de madera

rotadores externos y
abductores de cadera

Fortalecimiento de 10 1
rotadores externos y
abductores de cadera

Marcha lateral con
rotacion externa
de cadera y liga de
resistencia sobre
la viga de madera.

V2.0* variante

Elongacion a
apertura de paso
B2 Balanceo Mejorar equilibrio bipodal 10 1
anteroposterior sobre
balancin de madera
para colocar pelota
en tubo
ARR2 Arrastre sobre Fortalecimiento de 10
colchdn terapéutico rotadores externos,
mejorar coordinacion
P2 Marcha en rotacién Fortalecimiento de 10

externa de caderas

rotadores externos

sobre colchdn y activacion durante
terapéutico la marcha como
estabilizadores de cadera
c. Vueltaala L ., .
calma Ejercicios de relajacion (5 minutos)

Figura 1: Codificacion de las dos fases del programa.

Se observan las tres etapas del ejercicio de fortalecimiento: a) calentamiento, b) principal y ¢) vuelta a la calma. Se describen el tiempo, el tipo
de ejercicio, el objetivo, la serie, las repeticiones e intensidad.

Las variantes del ejercicio se iran modificando. Material: siete aros de plastico, una escalera de madera, tres cubos, 10 huellas de pies de fomi,
una viga de madera, un cono de plastico, 10 pelotas de plastico, un balancin de madera, un tubo negro de plastico, dos colchones terapéuticos
y seis ligas de resistencia.

* Son ejercicios realizados con liga de resistencia que rodea los tobillos.

4P1 = abduccion en 4 puntos. A1 = almeja. AB/S1 = abdominal con sentadilla. AB/S2 = abdominal con resistencia progresiva. AC2 = sentadilla para armado de
cono. ARR2 = arrastre. AV2 = avioncito. B2 = balanceo sobre balancin de madera. C1 = rotacién externa en sedestacion. C2 = rotacion externa en sedestacion liga
de resistencia. EC1 = extension de cadera con liga de resistencia. ES2 = marcha con rotacion externa de cadera. ES2.0 = marcha lateral con rotacion externa. H1
= rotacion externa en posicién bipeda. P1 = balanceos en apoyo unipodal. P2 = marcha en rotacién externa. PR1 = rotacion externa de cadera en apoyo unipodal.
PT1 = puente. PT2 = puente con liga de resistencia en muslo. Rep. = repeticion. V2 = marcha lateral sobre viga de madera. V2.0 = marcha lateral con liga de
resistencia en muslo sobre viga de madera.
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Tabla 1: Resultado de las mediciones al principio y al final de la aplicacion del programa de ejercicios y circuito ludico.

3. Escala
1. Perfil Staheli 2. Fuerza muscular de Denver
a. Angulo de rotacion  b. Angulo de progresion e. Abdomi-
interna de cadera de paso c. Rotadores externos d. Gluteo mayor nales
Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo Derecho Izquierdo
Px Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1 65 60 65 60 () 0 ) () 3+ 4+ 3 4+ 3+ 4+ 3 5 3 5 66 71
2 58 50 58 50 () () () 0 3 4 3+ 4+ 3 4 3+ 4+ 3 5 60 68
3 70 60 70 60 () 0 ) ) 3+ 4+ 3 4 3+ 4+ 3 4 3 5 54 59
4 50 50 50 45 () (9 () () 3 4 3+ 4+ 3 4+ 3 4 3 4 48 56
5 50 45 50 50 () 0 ) () 3 4+ 3 4 3 4+ 3 4+ 3 5 66 72
6 54 50 50 50 () 0 () 0 3 4+ 3 4+ 3 4+ 3 4+ 3 4 60 66
7 64 55 50 50 () () () 0 3 4 3+ 4+ 3 4 3 4+ 3 3+ 42 52
g 7 7% 70 70 () (9 ¢ () 38 4 3+ 4 3 3+ 3 3+ 3 5 64 72
9 70 60 50 50 () () () 0 3 4 3+ 4+ 3 4+ 3+ 4+ 3 5 54 60
10 61 60 52 5 () () ) () 3+ 4 3+ 4 3 4 3 4 3 4+ 57 66
11 31 31 65 50 () 0 () () 3+ 4+ 3 4 3 4+ 3 4 3 5 57 66

Se observan los resultados de las mediciones al principio y al final de haber aplicado el programa: 1. Perfil de Staheli conformado por: a. Angulo de rotacién
interna de cadera derecha e izquierda (en gris se observa a los pacientes que presentaron cambios) y b. Angulo de progresién de paso derecho e izquierdo (en
gris se observa a los pacientes que presentaron cambios). 2. Fuerza muscular evaluada con escala de Daniels modificada: ¢. Rotadores externos de cadera, d.
Gluteo mayory e. Abdominales (en gris se observa a los pacientes que presentaron cambios). 3. Hitos del desarrollo motor grueso evaluado con el area motor
gruesa de la Escala de Denver (en gris se observa a los pacientes que presentaron cambios).

3+ = movimiento contra gravedad y ligera resistencia. 4+ = movimiento contra gravedad y resistencia sostenida. Px = paciente.

escala de 0 a 10 veces por dia, siendo de 0-3 veces por
dia bajo, de 4-6 veces por dia medio y de 7-10 alto.

Se aplicé t de Student para el andlisis estadistico,
teniendo en cuenta que es una muestra pequena vy la
variable de «angulo de rotaci6n» es cuantitativa.

Todo lo anterior se realizé con base en los principios
bioéticos de investigacion, se firmé el consentimiento
informado de sus padres y se presenté ante el Comité
de Bioética e Investigacion del Centro de Rehabilitacién
y fue aprobado con el N° 04/12-06-24.

RESULTADOS

La edad promedio de los 11 pacientes analizados al inicio
del tratamiento fue 4.9 anos (59.1 meses), siete (63%) eran
del sexo masculino y cuatro (37%) del femenino. Ocho
(72%) tenian un diagnostico adicional a la rotacién interna
de cadera: tres pacientes presentaron pie plano y cinco
trastornos del lenguaje, este Gltimo fue el diagndstico
adicional mas frecuente.

Angulo de rotacién interna: se midi6 con el perfil de
Staheli; se encontr6 que el lado derecho tuvo respuesta

al tratamiento en ocho pacientes (73%) y presentaron
cambios en su dngulo de rotacion interna de cadera y en
tres casos (27%) casos el angulo no sufri6 ninglin cambio;
la t de Student fue 0.0032, con < 0.05 lo que indica dife-
rencias significativas en los datos del angulo de rotacién
interna derecha al principio y al final después de aplicar
el programa de ejercicios. Del lado izquierdo se encontré
que seis pacientes (55%) tuvieron respuesta al tratamiento
y presentaron cambios en su angulo de rotacién interna
de cadera y en cinco (45%) el angulo no sufrié ningln
cambio; la t de Student fue 0.023 con valor de p <0.05,
significativo estadisticamente (Tabla 1 y Figura 2).

Angulo de progresién del paso: siete pacientes (64%)
presentaron cambios en el &ngulo de progresion de paso
en al menos un lado, tres (27%) no mostraron cambios
en ninguno de los dos lados y uno (9%) tuvo cambios en
ambos lados (Tabla 1).

Fuerza muscular: se evalu6 con la escala de Daniels
modificada (rotadores externos de cadera, gliteo mayor
y abdominales); todos los pacientes mostraron cambios
en al menos un punto después de aplicar el programa
(Tabla 1y Figura 2).
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Hitos del desarrollo motor grueso: se evalué con el
area motora gruesa de la escala de Denver; todos los
pacientes tuvieron mejoria en la adquisicién de los hitos
del desarrollo motor grueso (Tabla 7).

Sentado en W: al iniciar el programa, 11 pacientes
(100%) se sentaban 10 veces al dia en esta posicion; al fi-
nalizar el programa, los 11 nifos (100%) mostraron mejoria
en el nmero de veces que se sentaban en «Wh» al dia, cinco
(45%) disminuyeron a bajo, otros cinco (45%) disminuyeron
amedioy uno (9%) corrigi6 por completo el sentado en «Wh.

Se espera realizar una segunda fase donde se pueda
aumentar el tamafo de la muestra. Es el primer estudio
en el que se combina un programa de ejercicios y un
circuito ladico adicional; la mayoria de publicaciones son
reportes que describen los tipos de defectos de postura
en miembros inferiores.

DISCUSION

En nuestra serie la edad promedio fue 4.9 afos, lo cual
concuerda con lo reportado en la literatura, sobre que
en la edad prescolar hay un alto riesgo de aparicién de
hébitos posturales incorrectos como lo es el W-sitting.' 12

El diagnéstico asociado més frecuente fue trastornos
del lenguaje; esto puede explicarse porque lo reportado
en la literatura refiere que los nifios con este diagnéstico
muestran funciones alteradas de los ganglios basales y
del cerebelo, lo cual dificulta el desempefo del movi-
miento y el control de la postura, asi como trastornos en
el ritmo de ejecucién; de igual forma, alteraciones en el
area de broca que también participa en el desempeiio
motor (ejecucién, imaginacién, observacion e imitacion
de movimientos).'3 4

Figura 2: Recuento fotografico de los pacientes en decubito prono. Se observa la rotacion interna de la cadera antes y después de la aplicacion
del programa. A) Paciente 6. B) Paciente 8. C) Paciente 10. D) Paciente 11. Se obtuvo el consentimiento informado de los padres de los pacientes.
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Los resultados fueron estadisticamente significativos
debido a que los ejercicios de fortalecimiento tienen
un impacto directo sobre las superficies articulares,'”
generando un cambio en la angulacién de la cadera por
la fuerza de traccién contraria de los mdsculos rotadores
externos de forma bilateral. Aunque fue estadisticamen-
te significativo, llama la atencién que cinco de los 11
pacientes no mostraron cambio en el dngulo izquierdo
basado en la teoria del desarrollo de la lateralidad,
iniciando entre los cuatro y seis afios, en el que hay un
control exactamente igual entre los hemicuerpos,'®'”
Los pacientes estan en un rango de 4.9 afios de edad, lo
que explica que tienen alteracion en cuanto el desarrollo
y fases de la lateralidad.

Lo diferente y relevante del estudio es que com-
bin6 un programa de fortalecimiento con un circuito
lddico, con lo cual se lograron muy buenos resultados
en los pacientes pediatricos, ya que se estimulé el
gesto motor periférico a través de la percepcion y la
retroalimentacién dandole un objetivo al movimiento,
favoreciendo el control motor y generando un nuevo
engrama de movimiento y esquema corporal.’®19 Es
importante mencionar que se involucré a los padres
de los pacientes durante el estudio; ellos aprendieron
los ejercicios del programa, por lo que actualmente
contintan aplicdndolo en casa y el equipo de trabajo
que disend y aplico el programa (fisioterapeutas), les da
seguimiento una vez al mes en la misma drea del centro
de rehabilitacién donde se llevé a cabo el estudio con
la finalidad de verificar que se estén realizando de
forma adecuada los ejercicios en casa, adicionalmente
tienen citas mensuales con su médico rehabilitador para
determinar si requieren ajustes al programa. Ademas,
los pacientes fueron valorados por el Servicio de Neu-
rologia, donde se da seguimiento del neurodesarrollo
en conjunto con rehabilitacion.

CONCLUSIONES

La repuesta del tratamiento a un programa de ejer-
cicios y circuito lidico combinado para la rotacién
interna de cadera fue 64% global (73% en el lado
derecho y 55% lado izquierdo). El 100% de los
pacientes mejoré en al menos un punto en fuerza
muscular segin la escala de Daniels modificada en
todos los mdsculos evaluados. Todos los pacientes
tuvieron mejorfa en la adquisicion de hitos del de-
sarrollo motor grueso en la escala de Denver y todos
disminuyeron el niimero de veces que se sentaban en
W al dia. Se realizara una segunda fase para aumentar
el tamafo muestral.
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Rehabilitacion robotica de
marcha: un enfoque actual

Robotic gait rehabilitation: a current approach

Dr. Pavel Loeza Magafia®

Estimados editores:

n 2015 fue publicado en esta revista el

trabajo titulado Introduccién a la rehabilita-
cion robdtica para el tratamiento de la enferme-
dad vascular cerebral: revisién," con un servidor
como autor. Diez afios después, es conveniente
actualizar algunos puntos, ya que la evidencia
se ha centralizado en tépicos particulares.

Ya se sabe que un robot terapéutico es un
dispositivo no invasivo, de facil control, con
bajo riesgo y buena efectividad; detecta los
movimientos del usuario, ajusta pardmetros y
proporciona retroalimentacién visual y sensi-
tiva.! La rehabilitacion robética ha ayudado a
mejorar la funcioén fisica a través de movimien-
tos repetitivos, que desarrollan el aprendizaje
motor. Proporcionan retroalimentacién multi-
modal (visual, fisica, auditiva) en tiempo real,
ademds de integrar juegos y desafios lidicos,
lo que induce la participacion del paciente.?

Entre las nuevas tecnologias
que se encuentran podemos
sefalar algunas relevantes

GARRY (Gait Rehabilitation Robotic System):
es un sistema robético de cédigo abierto dise-
fado para la rehabilitacion de la marcha, con
retroalimentacion interactiva y multimodal,
con videojuegos. Esta tecnologia, lanzada en
2024, no es a través de exoesqueleto, sino de
pantalla interactiva.’

Exoesqueletos (EksoGT): un andlisis de
costo-efectividad revel6 que la integracion

de exoesqueletos robéticos es Gtil para pa-
cientes con enfermedad vascular cerebral
(EVQO) y lesion de la médula espinal (LME) en
etapas aguda y subaguda. Sin embargo, para
pacientes en la etapa crénica, la fisioterapia
convencional mostré mayores beneficios en la
calidad de vida.*

Rehabilitacion robética de marcha (RRM)
y realidad virtual (RV): un metaanalisis con 52
ensayos clinicos aleatorizados encontré que la
combinacién de ambas fue una intervencién
efectiva para mejorar el equilibrio (medido por
la escala de equilibrio de Berg) y la distancia
recorrida en la prueba de caminata de 10 me-
tros (10MWT). La RV fue la intervencién mas
efectiva para mejorar la velocidad, la cadencia
de la marchay la funcién diaria (medida por el
indice de Barthel modificado).®

Lokomat: es el dispositivo médico robético
mejor investigado a nivel mundial, con més de
1,200 unidades instaladas en mas de 60 paises
y mas de 350 publicaciones cientificas revisa-
das por pares que respaldan su eficacia. Ha
demostrado mejoras clinicamente relevantes
en pacientes con problemas de marcha severos
a moderados, en mediciones como TOMWT,
6MWT, Up & Go test y Berg. Ademads, han
incorporado un médulo FreeD para el mo-
vimiento lateral de la pelvis, esencial para las
descargas de peso.>”

En su momento, han existido robots como
Reo Ambulator o Walkbot, sin embargo, actual-
mente no existen publicaciones que respalden
su aplicacién en la clinica, la tecnologia que

Citar como: Loeza MP. Rehabilitacion robética de marcha: un enfoque actual. Rev Mex Med Fis Rehab. 2025; 37 (1-2): 37-38.
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presentan ya se considera obsoleta, y carecen de movi-
miento multidimensional, limitdndose al plano sagital.

Costo y accesibilidad: el equipo de rehabilitacion
robética continda siendo extremadamente costoso para
adquirir, mantener y capacitar al personal. Esto limita su
difusién, especialmente en paises de ingresos medios y
bajos, y crea disparidades en el acceso, ya que suele estar
disponible solo en clinicas especializadas.’ 8

Contexto en México: Comaduran y colaboradores®
mencionan que 47 médicos fueron encuestados, en-
contrando falta de conocimiento sobre infraestructura
nacional, bajo uso de tecnologias avanzadas en clinicas
y escasa cultura de trabajo interdisciplinario. Ademas, se
identificaron como principales barreras:

1. Tecnoldgicas: subutilizacién de equipos y falta de
formacion de personal.

2. Culturales: resistencia a la prescripcion intensiva, asi
como desconocimiento del tema.

3. Econdmicas: altos costos de instalacién y mantenimiento.

Se comenta también que existen dispositivos robé-
ticos en mas de 30 centros de rehabilitacién del pars,
distribuidas entre el sector piblico (IMSS, ISSSTE y SSA)
y organizaciones sin fines de lucro (Teletén), ademas de
escasos centros privados como la Clinica Cerebro.

En conclusién, la rehabilitacion robética ha demostra-
do, tras estos anos, ser tan eficaz como la atencion tradi-
cional, con la ventaja de ofrecer una alternativa motivante
e intensiva, reproducible y con retroalimentacién precisa,
aunque costosa y con desafios de accesibilidad, muchas
veces derivado del personal y no tanto de la disponibilidad.

Loeza MP. Rehabilitacion robotica de marcha
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