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EDITORIAL

Somatic, presenta su edicion 3. Estamos ante la llegada de contar con
nuestro ISSN. Etapa relevante en la vida de esta revista de divulgacion
cientifica, la cual plantea una prospectiva de analisis y proyeccion para la
generacion del conocimiento cientifico encaminada a la discusién de pro-
ductos terminados, los cuales abonan al crecimiento profesional de los es-
tudiantes de licenciatura, principalmente, que hacen tesis de investigacion.

En esta edicion, Patricia Kattin nos habla del empoderamiento de las madres
adolescentes: describe la lactancia materna y las funciones del profesional
de salud. Por su parte Salgado, Rodriguez, Ramirez, Duque y Zamarrén, ha-
blan de la violencia de pareja y la calidad de vida de los estudiantes univer-
sitarios.

Camila Cortés aplicé un estudio sobre la adherencia al tratamiento fisiote-
rapéutico en adultos con lumbalgia. Y Ménica Matu evalu6 un tratamiento
fisioterapéutico en pacientes con cervicalgia crénica. Por su parte Elizabeth
Castafon hablo de la criminalidad contemporanea y las politicas preventivas
para la legitimizacion del discurso de securitizacion.

Por Gltimo, Angel Santos desarrollé las corrientes interferenciales, el forta-
lecimiento muscular y artrocinematica para la recuperacion del hombre con-
gelado.

En el analisis continuo tenemos el adviento inminente de una nueva forma
de aportar a la ciencia, mediante la conformacion de estudios futuros y fo-
calizados en el campus Mérida y otros mas, que se sumen a la discusién de
los temas propios.

Mtro. Fernando Pacheco Bailén
Coordinador de Investigacion UVA Campus Mérida
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Empoderamiento de la madre adolescente:

lactancia materna y el profesional de la salud

LN. Patricia Kantun Sabido

Foto cortesia de Mart Production, Pexels.

Abstract

Introduction: the rates of breastfeeding in adolescent mothers are below those of
adults. It has been identified that the maternal support network is essential for the
practice of breastfeeding, in particular the participation of health professionals,
due to their role in the transmission of information and emotional support.
However, there are still health professionals who provide little information and
whose communication skills are ineffective.

Objective: To identify how maternal experiences with the health professional
influence the mother’s decision to start and continue breastfeeding.

Material and methods: A qualitative, observational, cross-sectional, retrospective
study with a phenomenological approach was carried out. A semi-structured
questionnaire was applied to obtain maternal socioeconomic data and an
interview to learn about maternal experiences.

Results: It was identified that, during pregnancy, breastfeeding topics were
taught at the end of the eighth month by the staff of the nursing and social
work department. In the recovery room, nursing staff provided practical help
and information. Finally, support for breastfeeding was infrequent in postnatal
checkups. The exclusive breastfeeding rate was 11.1% and 89.9% introduced milk
formula the first days after birth. 44.4% of the participants reported prolonging
breastfeeding between 24 and 36 months, while 11.1% weaned between 6 and
11 montbhs.

Conclusions: The mothers’ interest in complying with the established
recommendations was observed, but the professional’s participation in
breastfeeding issues was brief, which did not allow identifying breastfeeding
problems. In addition, the promotion of breastfeeding after childbirth was poor.

Keywords: Breastfeeding, adolescent, health professional, continuation of
breastfeeding, support, promotion, and protection

* Egresada de la licenciatura en nutricion de la Universidad Vizcaya de las
Ameéricas, Campus Mérida.
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INTRODUCCION

a transicién a una nueva etapa siempre ha ge-

nerado cambios importantes a nivel fisioldgico

y social, en especial en la adolescencia por el
desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, es-
tructura social y razonamiento abstracto. En conjunto,
facilita la toma de decisiones poco adecuadas, como
practicas sexuales sin proteccién anticonceptiva, y
consumo de bebidas alcohdlicas u otras drogas, las
cuales, son factores de riesgo que dan lugar al emba-
razo adolescente.1-6.

La maternidad a temprana edad trae consecuencias
importantes paraladiada madre-hijo, en especial com-
plicaciones durante el parto para la madre, y para el
producto un mayor riesgo de mortalidad prenatal, pre-
maturidad y bajo peso al nacer. 7,8

También, se haobservado la eleccion de diferentes mé-
todos de alimentacion en el lactante siendo frecuente
eluso de las formulas lacteas en lugar de la practica de
la lactancia materna (LM).7,8. Esto es importante por
los componentes que trabajan sinérgicamente para la
adecuada nutricién y proteccion inmunoldgica infantil,
los beneficios que ofrece a la madre, medio ambiente
y sociedad .9-12

En la actualidad aun existe poca informacién
sobre las cifras de lactancia materna exclusiva
en madres jovenes, pero en 2015, la Encues-
ta Nacional de Nifos, Nifas y Mujeres (EMIN)
identificd que solo el 23.3% de las madres j6-
venes brindaban lactancia materna exclusiva
a ninos menores de seis meses, mientras que
en las madres en edad adulta la lactancia fue
del 30.8%. 8

El descubrimiento de los beneficios que provee la lac-
tancia materna ha llevado a investigar las acciones
que facilitan el abandono de esta, y aunque existen di-

versos factores individuales y sociales involucrados en
el inicio y la prolongacion de la lactancia materna, se
ha observado que la participacién del profesional de la
salud es de vital importancia 13—-19

Las intervenciones del profesional de salud durante
el periodo de gestacion o de lactancia materna tiene
acciones que proporcionan informacion y apoyo emo-
cional que deben efectuarse al mismo tiempo, pues
ayuda a generar herramientas para afrontar problemas
relacionados al seno materno (mastitis, absceso ma-
mario, etc.); por estarazondiversasinstituciones inter-
nacionales, como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), promueven programas para la proteccion, pro-
mocion y difusion de la lactancia materna.16, 20—28

Sin embargo, a pesar de la creacion de estos progra-
mas de apoyo aun existen situaciones que ponen en
riesgo la practica de una lactancia materna exitosa. La
primera es que el profesional de salud desarrolla co-
municacion efectiva con la madre, pero la informacién
es erronea o incompleta; la sequnda, el profesional de
salud no tiene conocimiento de las directrices actua-
les, hace sugerencias basadas en experiencias pro-
pias, o bien, brindan informaciénincompletay no cuen-
ta con capacidad de establecer comunicacion efectiva
que, permita encontrar las dificultades maternas, y asi
desarrollar estrategias adaptadas a sus necesidades.
16,20-27

La adquisicion de practicas poco adecuadas podria ser
mayor para las mujeres que fueron madres a temprana
edad por los cambios de la adolescenciay embarazoy
mas si la relacion medicé-paciente no es efectiva. Por
esta razon, el siguiente estudio tiene como finalidad
describir las experiencias de madres adolescentes so-
bre la atencion del profesional de salud y su relacién
en el inicio y continuacion de la lactancia materna en
Mérida, Yucatan. 9-12,29

OBJETIVO

* Describir las experiencias de
madres adolescentes sobre
la atencidn del profesional de
salud y su relacion en el inicio
y continuacion de la lactancia
materna en Mérida, Yucatan.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio cualitativo, con disefio fenome-
nolégico. La muestra estuvo constituida por 9 mujeres
que fueron madres en el periodo de la adolescencia
(12-19 afos) del municipio de Mérida. Las participan-
tes fueron mujeres con antecedentes de gestacion en-
tre dos a cinco afnos, sin contraindicaciones médicas
que impidiera a la madre brindar leche materna o bien
al lactante recibirla.

Somaticgs

El reclutamiento se llevé a cabo por medio de visitas a uni-
dades de salud publicas y en las comisarias pertenecientes
al municipio de Mérida, Yucatan. También se realizo difusion
por medio de las redes sociales (WhatsApp, Facebook e Ins-
tagram).

Paralarecoleccion de datos, se aplico una encuesta semies-
tructurada sobre datos socioecondmicos, y una entrevista
sobre las experiencias maternas de la atencion del profesio-
nal de salud.

Para el andlisis de los datos, se utilizd como referencia el ana-
lisisinterpretativo fenomenoldgico de Smithy colaboradores.

RESULTADOS

En el siguiente estudio se trabajé con una muestra total de
9 mujeres. El rango de edad fue entre 19 a 22 afios, con una
media de 22.22 ainos y desviacion estandar (DE) de +0.50.
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En cuanto al estado civil de las participantes, el 44.4 % (4)
refirid ser soltera, el 11.1 % (1) casaday el 44.4 % (4) vivir
en una union libre.

Sobre la ocupacion materna, lamayoria de las participan-
tes se dedicaban alas actividades del hogar constituyen-
do el 66.7 % (6).

En cuanto a la residencia, la mayoria se encontraban en
la zona rural del municipio de Mérida que representa al
55.6 % (5). En la Tabla 1 se observan las caracteristicas
descritas en los parrafos anteriores.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas

Variable Frecuencia % (n)
N=9

Estado civil

Soltera 44.4 % (4)

Casada 111%(1)

Union libre 44.4 % (4)

Ocupacién

Ama de casa 66.7 % (6)

Empleada 22.2% (2)

Estudiante y empleada 11.1% (1)

Residencia (Mérida)

Zona urbana 44.4 % (4)

Zona rural 55.6 % (5)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas
Fuente: elaboracion propia

Antecedentes del parto y la lactancia materna

El tipo de parto informado por la mayoria de las partici-
pantes fue por cesarea con el 77.8 % (7) y con menor
frecuencia fue parto natural con el 22.2 % (2).

El 55.6 % de las participantes indic6 que el profesional de
salud promovid el contacto piel a piel de inmediatamente
después del parto, pero no cumplia las directrices de la
OMS vy el 44.4 % (4) si lo hacia.

En cuanto a la lactancia materna, el 11. 1% (1) brindo
leche materna de forma exclusiva durante los primeros
seis meses de vida del lactante y el 88.9 % (8) incorporé
formula lactea ocasionalmente. De todas las madres que
introdujeron férmula lactea como alimento, el 33.3 % (3)
dejaron de brindar leche de férmula y continuaron con la
practica de la LM por las siguientes razones:

1 La madre sabia los beneficios de la leche
materna para el lactante.

2 La madre observd que la férmula lactea
provocaba diarrea al lactante.

3 El profesional de salud regand a la madre
por brindar férmula lactea al lactante.

El cese de la practica de lactancia materna (destete) se
presentd entre los 6-11 meses después del nacimiento
para 11.1 % (1), y para 44.4 % (4) fue entre los 24 y 36
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meses después del parto, como se indica en la tabla 2.

Variable Frecuencia % (n)
N=9

Tipo de parto
Cesarea 77.8 % (7)
Natural 22.2%(2)
Contacto piel a piel
inmediato al parto 44. 4% (4)
i'o 55.6 % (5)
Tipo de LM
Exclusiva 11.1% (1)
Ocasional

88.9 % (8)
Consumo de FL
(dias/meses) 22.2 % (2)
929 44.4% (4)
34 22.2 % (2)
Sin consumo 11.1% (1)
Duracién de LM
(meses) 00.0 % (0)
2:16 ; 11.1 % (1)
19-23 44.4% (4)
24-36 44.4% (4)

Tabla 2. Antecedentes del parto y practica de lactancia
materna
FL (formula lactea), LM (lactancia materna)
Fuente: Elaboracion propia.

¢Qué informacion recibieron sobre lactan-
cia materna?

La informacion sobre temas lactancia durante el
embrazo y después del parto fue basica, y la mayo-
ria de las madres no pudieron describir la informa-
cion debido al tiempo transcurrido. En la tabla 3y 4
se describe la informacion mas a detalle.

También se identificé que el 88.8 % de las madres
presentaron problemas con la lactancia materna,
siendo la mas comun el agrietamiento, y sangrado
en los pezones.

Prolongacion de la lactancia materna a par-
tir de la promocion del profesional de salud

Para el proceso de aprendizaje, se identifico tres
etapas; durante el embarazo, en la sala de recupera-
ciony en los controles postnatales. En cada variable
se incluird una cita para representar la informacion.

En el embarazo, temas de lactancia comenzé6 a mi-
tad del embarazo o finales del octavo mes, excepto
para una participante que no recibié informacién o
ayuda.

En dicho proceso se identificé dos tipos de expe-
riencias para las madres; en la primera, sentimien-
tos de inconformidad por informaciéon deficiente
para afrontar posibles situaciones en relacion con
la lactancia materna. Esto fue debido a que la du-
racion maxima de 30 minutos de las platicas, y la
frecuencia en que se brindaba, fue considerado por
las madres poco tiempo para resolver sus dudas, tal
como se describe en las siguientes citas.

wwwwwwwwwwwww



Informacién sobre AE DE

lactancia materna

Beneficios para el

lactante

Evita el desarrollo de 33.3% 33.3%

enfermedades

Contiene vitaminas, 44.4% 11.1%

minerales, agua y

anticuerpos

No recuerda los beneficios | 11.1% 00.0%

No recibié informacién 11.1% 33.3%

No lo menciono 00.0% 22.2%

Beneficios para la madre

Reduccion de peso

materno 33.3% 00.0%

Previene cancer de mama. | 11.1% 00.0%

No recuerda la

informacion

No recibié informacién 44.4% 55.6%
11.1% | 44.4%

Posiciones y técnicas de

amamantamiento

Posicion de cuna 33.3% 22.2%

Posicién cruzada 00.0% 11.1%

Posicion de cuna 'y 11.1% | 00.0%

cruzada

Posicién de cuna, cruzada | 00.0% 33.3%

y biologica.

No recuerda la 00.0% 00.0%

informacion

No recibié informacién 33.3% 11.1%

No lo mencioné 22.2% 22.2%

Agarre adecuado

Labios completamente 11.1% | 44.4%

abiertos

Labios completamente 11.1% | 00.0%

abiertos y sin ruidos al

succionar

Dar forma al pezon 00.% 11.1%

Labios completamente

abiertos e identificar los

gestos al succionar 000.0% | 11.0%

No lo menciono 22.2% 00.0%

No recibié informacién 55.5% 33.3%

No recuerda la 00.0% 00.0%

informacion

Figura 3. Tipo de informacion recibida sobre lactancia materna.
AE (antes del embarazo), DE (después del embarazo
Fuente: Elaboracion propia

Informacién sobre lactancia | AE DE
materna

Extraccion de leche

materna

Masajes manuales 11.1% | 11.1%
Masajes manuales y 00.0% | 11.1%
consumo de agua

Masajes manuales y 00.0% | 33.3%
extractor automatico

No recibié informacion 44.4% | 44.4%
No lo mencioné 44.4% | 00.0%

Figura 4. Tipo de informacion recibida sobre lactancia materna.
AE (antes del embarazo), DE (después del embarazo)

Michel: Pues, me explicaron asi para todo, asi
varias que iban a tener a sus bebes, creo que
solo como dos veces nos explico sobre eso, ya
no volvi a escuchar mds, hasta que nacié mi
bebé no volvieron a explicar mds. Tampoco du-
raban mucho las pldticas mdximo 30 minutos.

En la segunda experiencia se observé mayor motivacion,
seguridad y conformidad materna debido a su percep-
cion de mayor compromiso por el profesional sobre los
temas de lactancia, en especial cuando las platicas se
convertian menos monoétonas, implementaban materia-
les visuales o didacticos.

Laura: La pldtica que tuve antes del parto fue
muy amena, o seq, se notaba que realmente

Somaticgs

el profesional de salud, Como te digo, esta-
ba comprometido con dicha causa, recuerdo
que personas que no estaban embarazadas
se qcercaron a ver la pldtica.

En sala de recuperacion las madres expresaron diver-
sas emociones con mas claridad sobre la participacion
del profesional de la salud, en especial porque siem-
pre fue atencion variable. La ayuda practica de forma
paciente y amable siempre fue tranquilizadora para
la madre después de la atencién poco personalizada
y agresiva por parte de otro profesional de la salud.
Ademas, participantes no recibieron informacion util,
informacion actualizada o ayuda practica al ser ma-
dres primerizas, incluso el comportamiento del profe-
sional siempre fue hostil al observar que fue madre a
temprana edad. Estas participantes manifestaron an-
gustia, molestiay tristeza por tales situaciones, que se
Ilegaron a sentir abandonadas.

Laura: Como soy primeriza, entonces si sentf
como que estoy ahi sufriendo y como que ella
en su mundo haciendo nada, me imagino
que estaba capturando sus datos o algo, pero
como que no era empdtica e igual entiendo
que te tenga que doler o algo, pero realmen-
te solo venian te hacian tacto y ya, a veces ni
siquiera te decian nada.

El establecimiento de confianza se reporté como com-
plicado entre la madre y el personal de salud. Las ma-
dres fueron cuidadosas al observar el comportamiento
o gestos faciales del mismo y reportaron que cuando
percibian actitud poco positiva por parte del personal
de salud preferian no preguntar por miedo a ser rega-
fadas. Incluso a pesar del comportamiento del profe-
sional, las participantes afirmaban que tenian razén
por ser parte del profesional de salud que la atendia.

Yua: Las experiencias si me sirvieron, aunque
tenga el cardcter que tengan, las verdades
si sirvieron, aunque al momento si te sientes
como que.. nho sé, rara, te hacen sentir una
sensacion asi.. no sé.

En cuanto a la alimentacién del lactante para madres
con complicaciones del parto (cesarea), ellas indica-
ron que no les pidieron autorizacion para darles formu-
la lactea, esto dificulté el momento de brindar leche
materna por primera vez porque el lactante no habia
aprendido a realizar las succiones.

Marisol: £/ solo se quedé un dia mds, como no
me lo dieron al instante, tampoco lo podia ir
a ver, este.. Mmmm le dieron formula, obvia-
mente cuando agarro el pecho, hacia mucho
coraje porque salia poquito, estaba acostum-
brado al biberén que salia mas facil.

La informacién proporcionada durante el embarazo
fue de vital importancia para afrontar problemas fu-
turos. Ademas, en conjunto la ayuda practica que se
proporciond, incluso el material en sala de recupe-
racion fue util para que las madres se dieran cuenta
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que la leche materna es esencial para el lactante.
También durante la estancia hospitalaria, las par-
ticipantes también identificaron que el profesional
de salud mas comprometido, amable y comprensi-
vo era personal con menos tiempo de antigiiedad.

Michel: Pues ahi donde yo fui, pues como
habia jovenes y los que estaban creo que
mds tiempo me trataban bien, les decia
algo, si le preguntaba algo, me trataban
bien y me explicaban, ya los que tienen
rato haya me decian al rato, me ignoraban
o me decian que no se puede.

En las consultas de seguimiento para los lactantes
pocas veces se hablaban sobre temas de lactan-
cia, la mayoria de las participantes indicaron que
solo se realizaba mediciones de rutina (peso, talla,
perimetro cefdlico), una de ellas describié el com-
promiso del profesional de salud para que la madre
realizara el destete temprano. Este médico propor-
ciondé ayuda emocional, ayuda practica, y resolvié
dudas maternas sobre la poca produccién de lac-
tancia materna.

Nozomi: Empecé a decir ‘como que se lo voy a
dejar de dar, se lo voy a dejar de dar’, y cuan-
do fui a consultar me dijeron que ho me sien-
ta asi, que es normal, pero que, si se puede,
que yo trate de estimularme, que pegue mds
ala nina, o sea me empezaron a dar consejos
cuando vieron que iba a dejar de dar pecho.

Laimposibilidad de la asistencia materna alas consul-
tas de seguimiento llevo a las madres a otras fuentes
de informacion, los mas frecuentes fueron consejos
de familiares o bien busquedas en internet. La infor-
macion proporcionada por la familia no siempre fue
la adecuada para continuar con la lactancia, pues se
aconsejaban los mitos mas comunes de la lactancia
materna, algo similar sucede con la informacion obte-
nida del internet.

Isabela: Lei en YouTube que si lo sigo sacan-
do de mi pecho lo sigo produciendo y nunca
voy a dejarlo. Entonces asi lo dejé, un dia si
sufri porque se hincharon (los senos), me dio
calentura y todo, pero lo que me ayudo fue el
repollo helado, lo vi en YouTube.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Las madres jovenes tienen mayor interés en seguir las recomendaciones sobre lactancia materna y la alimen-
tacion infantil, incluso se observé mayor prolongacion de la lactancia materna. Sin embargo, la participacién y
seguimiento del profesional de salud fue deficiente, lo que no permitio establecer vias para la identificacion y
solucion de problemas a medio y largo plazo.

Por esto, es importante planificar e implementar programas de seguimiento de la lactancia materna a través de
visitas domiciliarias o0 comunicacién via telefénica, con la finalidad de identificar situaciones que deriven en el
abandono de la lactancia materna, y la sensibilizacion familiar de dichos temas.

Patricia Guadalupe Kantun Sabido realizé su servicio social en el departamento de Ecologia Huma-
na, en el Centro de Investigacion y de Estudios Avanzados, Unidad Mérida, tesista en Universidad
Vizacaya de las Américas, campus Mérida.

En el rubro académico, como apoyo a la actualizacion profesional, ha participado diversos cursos
sobre las actualidades de la lactancia materna y alimentacion complementaria.

Foto cortesia de Sora Shimazaki, Pexels.
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Abstract

Intimate partner violence includes various acts that can be harmful to the people
involved and includes expressions of physical, psychological or sexual abuse,
having the potential to negatively impact the quality of life of those who suffer
from it. The university population is a risk group regarding this problem because
they are in a key stage of acquiring autonomy and skills for their professional life.
The objective was to identify the types of intimate partner violence experienced,
to analyze the perceived severity of behaviors of this type, and to discover
the relationship between intimate partner violence and the QoL of university
students. 269 university students from Mexico and Colombia participated, the
Violence Scale (VA) and Severity Index (Sl) of Valdez-Santiago et al. (2006) and
the subscale of General Satisfaction with life and well-being of the Quality of Life .

Questionnaire: Satisfaction and Pleasure of Endicott (2009). A higher prevalence
of emotional violence was found (M=4.16, S.D.= 3.26), this form of violence also
represented a greater perceived severity (M= 16.72, S.D.= 18.47). A statistically
significant negative correlation was found between intimate partner violence and
quality of life (rho=-3.94, p<.05), in addition to the fact that when comparing,
it was found that those who experienced intimate partner violence presented a
worse level of quality of life than those who did not. According to our results, it is
important to notice that intimate partner violence is a problem that occurs in the
university population that needs to be addressed through prevention strategies
that allow the detection of expressions of violence from their partners.

Keywords: Violence, partner, quality of life, college students.
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INTRODUCCION

a violencia en la pareja representa una problematica multifactorial

en la que inciden aspectos sociales, personales y culturales, que

comprenden diversos actos que pueden ser dafiinos paralas perso-
nas involucradas en el aspecto fisico, psicoldgico o sexual (Organizacion
Mundial de la Salud, 2013), vulnerando los derechos humanos de la victi-
ma al obstaculizar sus oportunidades de progreso y, con ello, su Calidad
de Vida (CV), por lo que ha sido considerado un grave problema de salud
publica al mermar en el desarrollo de las personas implicadas en esta
dinamica.

La complejidad del estudio de la violencia radica en que se ha identifica-
do que se suelen presentar una confluencia entre los diferentes tipos de
violencia en una misma relacion e incluso, en un mismo periodo de tiempo
(Sanz-Guinea et al., 2013) incrementando con ello el riesgo de presentar
afectaciones en cualquiera de las dimensiones de la salud de las victimas.

PROBLEMATIZACION

La violencia puede adoptar diferentes tipos de acciones
como puede ser a través de las agresiones fisicas, el mal-
trato emocional, forzar o coaccionar para tener relacio-
nes sexuales u otros comportamientos controladores y
dominantes, tales como el aislar de amigos o familia, no
permitirle tener un empleo, educacion o atencion médica
(OMS, 2013). Estas diferentes formas de violencia pue-
den presentarse de manera simultanea y confluir entre
si, convirtiéndose en un ciclo interpersonal en el que una
vez que se ha presentado el primer episodio de violencia
existe una alta probabilidad de que se vuelvan a presen-
tar (Echeburua & de Corral, 1998) y donde los casos que
alcanzan una mayor severidad se dan a conocer o se de-
nuncian (Ocampo & Amar, 2011).

En la investigacion de Tavares et al. (2017) realizada en
424 mujeres brasilefias con un promedio de edad de 35
anos, se report6 que la violencia doméstica posee aso-
ciacion con la calidad de vida de las mujeres (p=0,017). Al
revisar a profundidad estos hallazgos se encontré que el
dominio de las relaciones sociales y seguridad, asi como
la oferta de tratamiento médico eran variables que inter-
venian en dicha asociacion entre violencia doméstica y
calidad de vida, resaltando laimportancia de las redes de
apoyo en la identificacion y denuncia de cualquier forma
de violencia y también la necesidad de politicas publicas

con perspectiva de género que incremente la accesibili-
dad de las mujeres victimas a la atencién para la salud.

En otro estudio (Sanz-Guinea et al., 2013) en el que se
midi6 la calidad de vida relacionada con la salud en mu-
jeres victimas de violencia por parte del compafero y
compararla con la de la poblacién general equivalente
en edad y sexo, encontraron que las mujeres victimas
de este tipo de violencia mostraron una calidad de
vida relacionada con la salud significativamente peor
(p<0,001) que el de la poblacion general vasca en to-
das las dimensiones, concluyendo que las dimensiones
mentales son las que mas se ven afectadas en este tipo
de problematicas.

De esta manera, laimportancia del estudio de las impli-
caciones de la violencia de pareja sobre la calidad de
vida de las mujeres victimas se asocia a que es durante
la etapa universitaria cuando se adquieren habilidades
para el desarrollo profesional y la autonomia a corto,
mediano y largo plazo. Esto conlleva a que, a través de
las situaciones adversas asociadas ala violencia de pa-
reja, la percepcion de la satisfaccion con la vida se ve
disminuida abarcando con ello las diferentes esferas de
la vida como salud fisica, estado emocional, tareas del
curso o clase, actividades de tiempo libre, etc.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

cién universitaria?

por parte de la pareja?

¢Cual es el tipo de violencia dentro de la pareja con mayor prevalencia en la pobla-

¢Cual es la severidad percibida de los comportamientos violentos experimentados

¢Cudl es larelacidon entre las expresiones de violencia de parejay la calidad de vida de

los estudiantes universitarios?

Somaticgs
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OBJETIVO GENERAL

Identificar los tipos de violencia de pareja experimentados, analizar la severidad percibida de los
comportamientos de este tipo, y conocer la relacion entre la violencia de pareja y la CV de los uni-

versitarios.

METODO

El disefio fue de tipo no experimental, cuantitativo, com-
parativo, transversal, al ser aplicado en un solo momen-
to.

Se utilizé un tipo de muestreo no probabilistico por con-
veniencia. Participaron 269 universitarios, de los cuales
el 75.5% fueron estudiantes mexicanos y el 24.2% fue-
ron estudiantes de Colombia, con una media de edad de
23.17 aios (D.E.= 5.81). El 74.7% fueron mujeres, 24.5%
hombres y .4% prefirié no decirlo.

El 24.6% cumplio con el criterio de estar experimentan-
do violencia dentro de la pareja. De la totalidad de la
muestra, el 54.5% tenia un trabajo remunerado, el 25.8%
vivia con su pareja y el 27.3% tenia hijos.

Se aplico la Escala de Violencia (EV) e indice de Seve-
ridad (I1S) de Valdez-Santiago et al. (2006) a los univer-
sitarios que reportaron estar experimentando alguna
forma de violencia. La EV se compone de la dimension
de violencia fisica (11 itemes), emocional (5 itemes) y

sexual (3 itemes), con un a de .89 en la presente inves-
tigacion; mientras que el IS estd compuesto de los mis-
mos 20 itemes, en las que el o la participante punttan
la severidad percibida de cada una de las expresiones
de violencia del 0 al 10, en la presente investigacion se
obtuvo un a de .81

Se aplico la subescala de Satisfaccion General con la
vida y bienestar del Cuestionario de Calidad de Vida:
Satisfaccion y Placer de Endicott (2009) a todos los
universitarios participantes, que consté de 16 itemes
que evaltan las diferentes dimensiones de la vida con
una escala de seis puntos (“Muy insatisfecho" a "Muy
satisfecho"), con un a de .96

Se realizaron andlisis descriptivos, al no presentar
una normalidad, se opt6 por el andlisis a través de las
pruebas no paramétricas de la U de Mann-Whitney y
correlacion de Spearman, mediante la herramienta del
Paquete Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS) ver-
sion 23.

RESULTADOS

El 47% de los universitarios reporté que los compor-
tamientos violentos de la pareja disminuyeron en el
ultimo ano; el 42.4%, se mantuvieron; y en el 10.6%, au-
mentaron.

De las formas de violencia experimentadas, la mas
frecuente refiere a la violencia de tipo emocional (M=
4.16, D.E.= 3.26), sequida de la violencia fisica (M=
2.10, D.E.=3.45) y, en tercer lugar, la violencia sexual
(M=.96, D.E.= 1.42).

En cuanto a la severidad percibida de la violencia, la
violencia emocional tuvo la media mas alta con 16.75
(D.E.= 18.47), seqguido de la violencia sexual con 6.33
(D.E.=7.03), y en tercer lugar la violencia fisica, con
3.83 (D.E.=3.97).

Se encontré una correlacion moderada negativa entre
la vivencia de violencia y la CV (rho=-.394, p<.05).

Al realizar los analisis comparativos, se encontré que
el estadigrafo de U de Mann-Whitney fue de 5 409.00
con una significancia asintética bilateral de .021, por
lo que se concluye que el nivel de CV difiere entre uni-
versitarios victimas de violencia y los que no experi-
mentan esta situacion. Los rangos promedio de CV en-
contrados fueron de 115.45 para quienes viven alguna
situacion de violencia; y de 140.72 para quienes no la
experimentan.
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DISCUSION

El estudio de la violencia dentro de la dinamica de pa-
reja cobra especial relevancia el ultimo ano debido a la
situacion de pandemia, que ha favorecido la percepcion
de aislamiento social y funcional, asi como las practicas
de control y, con ello, violencia, disminuyendo el acceso
a recursos de salud para hacer frente a esta situacion
(Roesch et al., 2020) y también la identificacion de las re-
des de apoyo como los propios companieros del curso en
el caso del grupo estudiado en la presente investigacion.

Por otro lado, la identificacion de la violencia emocional
como la mas frecuente y la mas severa, coincide con lo
encontrado en estudios previos (Chuemchit et al., 2018;
Zambrano, 2021).

La violencia emocional representa un impor-
tante factor de riesgo de sintomatologia soma-
tica, ansiedad y sintomas de Trastorno de Estrés

Postraumatico (Garcia y Matud, 2015) que sur-
gen através de las diversas estrategias de mani-
pulacién y menosprecio que se presentan den-
tro de este tipo de violencia, afectando ademas
la autoestima de la victima.

A través de la presente investigacidon se encontré que
existe una correlacion negativa entre la calidad de vida
y la vivencia de violencia en la dindmica de pareja, lo que
se evidencio6 al comparar entre los universitarios que vi-
ven alguna forma de violencia de pareja y quienes no la
viven, similar alo reportado por Sanz-Guinea et al. (2013)
y Tavares et al. (2017). Con lo que se demuestra que la
violencia de pareja se asocia a una peor percepcion de
las situaciones de vida de los universitarios ya que ade-
mas se encontré que quienes viven en estas dindmicas
adversas también tuvieron un rango promedio menor de
calidad de vida.

CONCLUSIONES

La violencia infringida por la pareja se relacio-
na con una menor CV en las victimas, merman-
do en su funcionalidad psicosocial y fisica. En
términos de salud publica, la violencia de pareja
genera grandes consecuencias econémicas para
la victima y para el sistema de salud en general,
debido a la mayor probabilidad de presentar un
peor estado de salud, asi como de adquirir com-
portamientos de riesgo (Stubbs & Szoeke, 2021),
con sus respectivas repercusiones a corto, me-
diano y largo plazo. Incluyendo dentro de las
principales amenazas, el presentar alguna disca-
pacidad o incluso la muerte. Al respecto,

el 38% de los asesinatos a mujeres son lle-
vados a cabo por parte de su pareja (Me-
dina & Medina, 2020) instaurandose como
la principal causa de muerte por homici-
dio en las mujeres (Mazza et al., 2020).

A través del presente estudio destaca que la vio-
lencia de pareja es una problematica que se pre-
senta en la poblacién universitaria que requiere
ser abordada a través de estrategias de preven-
cion que permitan la deteccidn de las expresio-
nes de violencia y, ademas, establecer protoco-
los dentro de las instituciones educativas para
proporcionar informacion de manera continua y
canalizar a las instancias correspondientes se-
gun sea el caso.

Las limitaciones encontradas fueron la cantidad
de la muestra por lo que se recomienda incre-
mentar el tamafo para el analisis comparativo
entre regiones o paises y sexo, asi como aplicar
de forma completa el Cuestionario de Calidad
de Vida, para identificar con mayor detalle las
afectaciones en cada dimension de la vida de los
universitarios.
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Anherencia al tratamiento fisioterapéutico en
adultos con lumbalgiaq, clinica fisiomer, Yucatdan.

Foto cortesia de Yan Krukau, Pexels.

Abstract

Introduction: Therapeutic adherence is one of the least studied topics in the
field of physiotherapy. Among the pathologies that present the greatest lack of
adherence, we find low back pain. Low back pain is one of the pathologies that
reports the most hospital admissions. The lack of adherence to physiotherapy
treatmentin low back pain is considered a health problem, which leads to relapses,
secondary diseases and greater public spending, establishing a prevalence of
70%. Correct adherence to physiotherapy treatment creates a significant change
in the health of the patient and the public treasury.

Objective: To identify the level of adherence to physiotherapy treatment and the
reason for it in patients between 40 and 65 years of age with low back pain,
who attended the Fisiomer Rehabilitation Stadium Clinic in Mérida, Yucatan from
November 1 to December 17, 2021.

Material and methods: A cross-sectional prospective descriptive study was
carried out in 17 patients aged 40 to 65 who attended the Fisiomer Rehabilitation
Stadium Clinic from November 1 to December 17, 2021.

Results: 17% of the patients were high achievers, of which more than 60% were
women; 100% of the patients who are dedicated to the home, were qualified as
low adherents and rated with less than 87 points on the SIRAS scale, while the
working patients only 58.8% are low adherents. The distance from the patient
to the clinic did not prove to be a factor of lack of adherence, since 50% of the
patients live 20 to 30 minutes away.

Conclusions: Adherence to treatment in a physiotherapeutic treatment is
important because the causes of this must be known and work with patients to
reduce the incidence of people who do not comply with all their therapies so that
there is no recurrence.

Keywords: adherence, physiotherapy treatment, low back pain.

* Es pasante de la licenciatura en fisioterapia por la Universidad Vizcaya de las
Ameéricas, Campus Mérida
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INTRODUCCION

a adherencia al tratamiento se define como la

capacidad para cambiar estilos de vida enfoca-

dos a la buena salud, para generar un resultado
preventivo/terapéutico deseado (1), lo que nos brinda
beneficios a la salud del paciente y al erario evitando
gastos adicionales en atencion médica por negligencia
del paciente en el retraso de su atencion, tratamientos
en enfermedades crénicas, recaidas, ingresos hospi-
talarios y pérdida de citas que podria aprovechar otra
persona.

Para que se cumplan los objetivos del tratamiento de fi-
sioterapia, precisamos en su mayor parte de la adheren-
cia del paciente al tratamiento, sin embargo, completar
el tratamiento fisioterapéutico en tiempo y forma como
loindica el fisioterapeuta es una problematica creciente
para los pacientes, este desafio se presenta en todos
los niveles de atencién y debemos tomarle gran impor-
tancia (2).

La lumbalgia o dolor de espalda baja, se encuen-
tra dentro de las enfermedades mas tratadas en
la fisioterapia, y a nivel global también es de los
problemas de sanidad mas gravosos monetaria-
mente para el paciente, colocandose como una
de las mas grandes fuentes de inasistencia labo-
ral en empleados de Norte América, entre otras
naciones. Es de vital importancia saber que del
60 hasta el 90% de la poblacién adulta, corre un
riesgo latente de padecer dolor lumbar en algu-
na ocasion a lo largo de su vida (3).

Debido al interés en comprender las causas e incidencia
de la falta de adherencia al tratamiento en pacientes con
lumbalgia, se les entreg6 a los pacientes un consentimien-
to informado (anexo 1), se les aplicé una encuesta de da-
tos sociodemograficos (anexo 2) y la escala SIRAS (anexo
3) que mide la adherencia durante el transcurso de las se-
siones de fisioterapia.

PROBLEMATICA

A lo largo del tratamiento fisioterapéutico, hay diversos
componentes que pueden limitar la recuperacion, estos
tienen una interaccion directa con el paciente o no. Una
idonea adherencia al tratamiento fisioterapéutico es im-
prescindible para que el paciente complete las metas
dispuestas en la planeacion de su tratamiento y logre in-
tegrarse satisfactoriamente en los diferentes ambitos, ya
sea familiar, social, personal o econémico (2).

De igual manera, cuando el paciente presenta falta de
adherencia al tratamiento fisioterapéutico, el dolor prove-
niente de lesiones musculoesqueléticas aumenta signi-
ficativamente, incrementando las consultas, creando un
riesgo de dependencia, y cuando sus condiciones son
incapacitantes, llevan a los pacientes a tratamientos in-
necesarios (4).

En México, la falta de adherencia terapéutica fue estu-
diada por la Sociedad Mexicana de Cardiologia en una
investigacion cualitativa, este abordaje se llevé a cabo
en un debate en el estado de Puebla en el 2009, deter-
minando la fuerte necesidad de impulsar la cultura de la
salud, pero también de la importancia del binomio mé-
dico- paciente dada la relevancia que tiene el paciente
en su recuperacion como factor activo de la misma (5),
y en un estudio cualitativo sobre la tuberculosis y la ad-
herencia al tratamiento que se llevé a cabo en Chiapas
(6), concluyeron que tanto la deficiente atencién médica
como lainadecuada relacion médico- paciente influy6 en
la falta de adherencia al tratamiento, esta necesidad no
es propia del area médica, ya que la falta de adherencia
al tratamiento se da de igual manera en la fisioterapia.

La lumbalgia es una de las patologias que
actualmente figura como un problema de sa-
lud publica, con una elevada prevalenciay gran-
des consecuencias socioecondémicas, todo esto
provocando alta demanda y saturacién de con-

Somaticgs

sultas médicas de primer nivel, generando per-
misos laborales de ausencia, muchos de ellos
sin paga, afectando la economia familiar (7).

Objetivo General: Identificar nivel
de adherencia al tratamiento fisiote-
rapéutico y motivo de la misma en
pacientes de 40 a 65 anos de edad

con lumbalgia, que acudieron a la Cli-
nica Fisiomer Rehabilitacion Estadio
en Mérida, Yucatan del 1 de noviem-
bre al 17 de diciembre de 2021.

Objetivos Especificos

+  Describir las caracteristicas sociodemograficas de
los sujetos de estudio.

+  Describir la accesibilidad geografica de los sujetos
de estudio.

+ Determinar la adherencia al tratamiento de los pa-
cientes.

+ Determinar el motivo de la falta de adherencia al tra-
tamiento de los pacientes.

Foto de Pavel Danilyuk, Pexels.
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TEORIAS

Hipotesis: Mas del 50% de los pacientes de 40 a 65 afios de edad con lumbalgia que acudieron a la Clinica Fisiomer
Rehabilitacién Estadio en Mérida, Yucatan del 1 de noviembre al 17 de diciembre de 2021, presentaron una falta de

adherencia al tratamiento fisioterapéutico.

METODOLOGIA

Tipo y diseno del estudio: Se realizé un estudio descriptivo prospectivo transversal en pacientes de 40 a 65
afnos que acudieron a la Clinica Fisiomer Rehabilitacion Estadio en el periodo del 1 de noviembre al 17 de diciembre

de 2021.

Universo:

Personas de 40 a 65 afos con lum-
balgia que asistieron a la clinica Fi-
siomer rehabilitacion estadio.

R88%

it

TR

00 Do

200 00 0o

Muestra:

Se ejecutd un muestreo por conve-
nienciay tras la seleccion de partici-
pantes se cont6 con una muestra de
17 participantes que cumplieron los
criterios de inclusion.

Py Variables Estudiadas
Ll Variables Sociodemograficas:

Edad

@ +  Sexo
+  Estado Civil
(J .
O +  Ocupacion

+  Accesibilidad Geografica

+ Nivelde adherencia al tratamien-
to fisioterapéutico.

+  Motivo de la falta de adherencia
al tratamiento fisioterapéutico.

Criterios de Seleccion

«  Criterios de Inclusién

+ Pacientes de 40 a 65 afios.

+ Pacientes que tengan un diag-
noéstico de lumbalgia.

+ Pacientes que accedieron a ser
parte del estudio y firmaron el
consentimiento informado.

+ Pacientes que asistan aterapiaa
la clinica Fisiomer.

Criterios de Exclusion

+ Pacientes post operados de co-
lumna.

+ Patologia cognitiva evidente que
impida responder las preguntas.

Criterios de Eliminacion

*  No completar el cuestionario.

+ Personas que se hayan mudado
de ciudad.

RESULTADOS

Un total de 17 pacientes fueron atendidos por lumbalgia
y cumplieron con los criterios de inclusion para participar
en el estudio, en la Clinica Fisiomer Estadio, en el periodo
comprendido entre el 1 de noviembre y 17 de diciembre
de 2021.

La mayoria de la poblacion fueron mujeres con 70.6% y
los hombres con un porcentaje del 29.4%, con una edad
promedio de 53.4 ainos, el 52.9% vive en colonias que se
encuentran de 20 a 30 minutos de la clinica seguidos por
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un 41.2% que viven de 31 a 60 minutos de la clinica y
en ultimo lugar un 5.9% que se tarda mas de 60 minutos
en llegar a la clinica, un total de 82.4% de pacientes se
trasladan por medio de transporte privado en contraa un
17.6% que lo hacen en transporte publico (tabla 1).

Con un indice alto encontramos a los solteros en un
52.9% en comparacién con un 47.1% de casados, los pa-
cientes refieren ser empleados con un 76.5%, y en menor
cantidad dedicarse al hogar 23.5% (tabla 1).

El dolor fue la causa de asistencia del 100% de los pacien-
tes a la clinica, sin embargo, solo 3 de pacientes fueron
considerados altos cumplidores debido a su asistencia,
comparado con un 11.8% de pacientes que obtuvieron un
100 de calificacion en la escala SIRAS (tabla 2)




Variables sociodemograficas Total, n (%)

Edad +- 53.4 afios promedio
Sexo:

e Mujer 12 (70.6%)

e Hombre 5(29.4%)
Estado Civil:

e Soltero 9 (52.9%)

e Casado 8 (47.1%)
Ocupacion:

o Empleado 13 (76.5%)

e Hogar 4(23.5%)
Accesibilidad Geografica

e 20 a 30 minutos 9 (52.9%)

e 31 a60 minutos 7(41.2%)

e Mas de 60 minutos 1(5.9%)
Medio de transporte

« Publico 3(17.6%)

e Privado 14 (82.4%)

Tabla 1. Variables sociodemograficas
Fuente: Elaboracién propia con datos del grupo de estu-
dio recolectados por medio de cuestionario (2022).

Se identificé que los 6 factores decisivos para la
falta de adherencia en la terapia fueron, iniciando
con el 23.52% de pacientes que refirieron haberse
sentido mejor y tomaron la decisiéon de no regresar,
11.76% de pacientes que por razones monetarias
abandonaron el tratamiento, 5.88% por razones fa-
miliares, 11.76% dada la lejania de la clinica a su
casa, se encontré que el 11.76% de pacientes re-
firieron no haberles gustado la técnica de puncién
seca utilizada en la clinica y 23.52% de pacientes
que por otros motivos no enlistados en la encuesta
como viajes o trabajo dejaron la terapia, por otro
lado, un 11.76% de pacientes fueron calificados
como no aplica por haber completado sus 10 sesio-
nes (tabla 2).

Los pacientes identificados como bajos cumplido-
res son un total de 82.4% segun su asistenciay ba-
sados en la escala SIRAS, 14 pacientes estuvieron
debajo del 90% (tabla 3).

Revisando detenidamente losresultados de la esca-
la SIRAS, en los cuales a mayor puntuacion mayor
esfuerzo y a menor puntuacion menor esfuerzo, po-
demos observar que en el primer inciso “Intensidad
con la que el paciente completd los ejercicios de
rehabilitacion” solo seis pacientes fueron califica-
dos con 5 como maximo esfuerzo y de igual manera
seis pacientes con un 3 en un mediano esfuerzo,
tres pacientes con calificacion de 2 y dos con 4. La
pregunta nimero 2 “;Con qué frecuencia siguio el
paciente las instrucciones y consejos?" Obtuvo una
puntuacion muy refiida con cinco pacientes califi-
cados en 2, cinco pacientes en la media de 3, cinco

Somaticgs

pacientes en 4 y dos pacientes en 5. En la ultima
pregunta “;Qué tan receptivo fue el paciente a los
cambios en el programa de rehabilitacion?" La cali-
ficacion dada a los pacientes es de mayor a menor,
ocho pacientes calificados con 4, cinco pacientes
calificados con 5, tres pacientes calificados con 2y
uno con 3 (tabla 3).

Variables de adherencia al Total, n (%)
tratamiento
Motivo de asistencia a fisioterapia
e Dolor 17 (100%)
Sesiones a las que asistio de 10
o 1 3(17.6%)
« 2 4(23.5%)
e 3 0
o 4 3(17.6%)
e 5 1(5.9%)
e 6 3(17.6%)
o 7 0
e 8 0
e 9 1(5.9%)
e 10 2 (11.8%)
Nivel de asistencia a fisioterapia
e Nulo 0
e Bajo 14 (82.4%)
e Altos cumplidores 3(17.6%)
¢Motivo por el que no cumplié sus
10 citas de fisioterapia?
e N/A 2 (11.8%)
e Razones monetarias 2(11.8%)
e Razones familiares 1(5.9%)
e Lejania 2(11.8%)
e Me senti mejor 4(23.5%)
e No me gusté la terapia 0
e No me gusta la puncién seca 2(11.8%)
e Otra 4(23.5%)
SIRAS
o 40% 3(17.6%)
e 60% 2 (11.8%)
e 66.60% 3(17.6%)
e 7330% 1(5.9%)
e 80% 3(17.6%)
e 86.60 % 2(11.8%)
e 93.30% 1(5.9%)
e 100% 2 (11.8%)

Tabla 2. Variables de adherencia al tratamiento
Fuente: Elaboracion propia con datos del grupo de estu-
dio recolectados por medio de cuestionario (2022).
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CONCLUSION

La edad promedio de los pacien-
tes fue de +- 53.4 afos, en su
mayoria fueron mujeres con un
70.6%. EI 52.9% dijeron ser ca-
sados y el 76.5% report6 ser em-
pleados.

El 52.9% de los pacientes comu-
nico vivir de 20 a 30 minutos de
laclinica Fisiomery el 82.4% utili-
zaron vehiculo privado como me-
dio de transporte.

Los porcentajes de adherencia fi-
sioterapéutica que se obtuvieron
segun la escala SIRAS, resulté en
un empate, ya que, el 17.6% de
los pacientes respectivamente
fueron de 80%, 66.6% y 40%. La
adherencia fisioterapéutica ca-
lificada segun las asistencias,
mostré que el 82.4% fueron bajos
adherentes.

Se encontraron 2 motivos prin-
cipales en la falta de adherencia
al tratamiento fisioterapéutico,
con un 23.5% cada uno, los cua-
les fueron referir haberse sentido
mejor y “otros" como son viajesy
el trabajo.

Escala SIRAS Total, n (%)
Intensidad con la que el paciente
completo los ejercicios de rehabilitacion
e 1 0
. 2 3(17.6%)
e 3 6(35.3%)
o 4 2(11.8%)
¢ 5 6(35.3%)

¢Con qué frecuencia siguio el paciente las

instrucciones y consejos?

o 1 0

*« 2 5(29.4%)
e 3 5(29.4%)
* 4 5(29.4%)
e 5 2(11.8%)

¢Qué tan receptivo fue el paciente con los

cambios en el programa de

rehabilitacion? 0
o 1 3(17.6%)
e 2 1(5.9%)
e 3 8 (47.1%)
. 4 5 (29.4%)
e 5
Tabla 3.

Escala SIRAS
Fuente: Elaboracion propia
Escala SIRAS con datos del gru-
po de estudio recolectados por
medio de cuestionario (2022).
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UNIVERSIDAD VIZCAYA DE LAS AMERICAS
CAMPUS MERIDA|

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

Adh ' de Edad con Lumbalgia ca s
Cliica Fisiomer Rehabilitacitn Estadio en Mérida Yucatin.
Responsable técaico: Ascsor de tess
Por Adberencia al Tratamieato
Edad con L Clinica
en Mérida Yucati
sexo, estado civil,
ol
por
P
po a Femand,
par
adi o
o g 5

Los resultados de s encucstas

se asilo desea. E
¥
Fecha:
Nombre y firma de participante Nombre y firma del investigador
Nombre y firma del testigo Nombre y firna del testigo

Para cuslge itro. e . G eade

(999) iy 1
P.LET. Camila F. Cortes Colin (999) $530452 Correo: cosamisogmailcom
Calle 20Ay 22 Col, €

CP.97205 Mérida, Yucatin,

Carta de consentimiento

dz i ificos "FALTA DE.

(Encerrar en un circulo la opeién deseada)

Folio:
Edad Actual

Sexo Mujer Hombre

Estado Civil Soltero Casado Viudo
Ocupacién Empleado | Desempleado Pensionado Jubilado | Hogar

Encuesta "FALTA DE ADHERENCIA TERAPEUTICA”

iPor qué asistié a fisioterapia?

Sesiones a las que asistis de 10

Accesibilidad Geografica 20 a 30 minutos | 31 a 60 minutos | Mas de 60
(A que distancia en minutos estd la clinica de minutos

tu casa)

Medio de Transporte

Motivo por el que no cumplié sus 10 citas de fisioterapia?

N/A | Razones | Razones | Lejania | Me No me|No me| Otra, especifique
monetarias | familiares senti | gusto la | gusta la
mejor | terapia | puncion

seca

Encuesta sociodemografica

Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS)

Encierra el nimero que mejor indique el comportamiento del paciente, suma los

incisos, multiplica el resultado por 100y dividelo entre 15.

1.- Intensidad con la que el paciente completé los ejercicios de rehabilitacién:

Esfuerzo |1 2 3 4 5 Maximo

Minimo esfuerzo

2.- ¢Con qué frecuencia siguié el paciente las instrucciones y consejos?

Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

3.- ;Qué tan receptivo fue el paciente a los cambios en el programa de rehabilitacion?

Nada 1 2 3 4 5 Muy

Receptivo Receptivo

Escala SIRA

Resena curricular

PLFT. Camila Fernanda Cortes Colin

Tesista de la licenciatura en fisioterapia
por parte de la Universidad Vizcaya de
las Américas, diplomada en Terapia
Manual Ortopédica y certificada
en Puncion Seca, y Puncion Seca
Avanzada por la Asociacion Mexicana
de Fisioterapia Manual e Instrumental.

Actualmente es fisioterapeuta en la
Clinica Fisiomer Rehabilitaciéon Estadio
y Fisiomer Recovery Center.

Sus areas de interés son: Terapia
manual ortopédica, terapia deportiva y
dermatofuncional.

Foto de Karolina Grabowska, Pexels.
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Evaluacion de tratamiento fisioterapéutico en

cervicalgia crénica en estudio de caso

Lft. Matu Sansores Mdénica de Guadalupe* / correo: monicamatu98@gmail.com

Foto de Danik Prihodko, Pexels.

Abstract

Introduction: Cervicalgia is pain located in the back of the neck area and it is
usually accompanied by dysfunction. Most cervicalgias have their origin in
mechanical factors: repetitive movements, work overload, static loads and
postures maintained with the head and / or arms. Approximately 50% of the
working population has suffered an episode of cervicalgia on occasion, in addition
to affecting 70% of people at some point in their lives.

Objective: To describe the effect of physiotherapeutic treatment in chronic
cervicalgia of mechanical origin in a case study of a female patient from Unidad
Basica de Rehabilitacion Regional de Tizimin, Yucatan.

Material and methods: The type of study used for this work is a descriptive case
study. The case of a female patient with chronic cervicalgia and who goes to
Unidad Basica de Rehabilitacion Regional from Tizimin, Yucatan. The instruments
that were used for the evaluation of the physical examination were the clinical
history in which the Numerical Scale (EN, by its acronym in Spanish) was included,
the Daniels Functional Test Scale and Goniometry. In the case of EN to measure
pain, the segmented version of the visual analog scale with 11 points (0-10)
was used, where O corresponds to the absence of pain and 10 to the maximum
imaginable pain. The EN presents a high reliability in patients with rheumatoid
arthritis (0.95 to 0.96) and a good construct validity in patients with chronic pain,
with ranges between 0.86 and 0.95.

Results: According to the results obtained in the post-treatment, the patient
presented a decrease in pain, as well as improvement in the ranges of motion
and muscle strength of the neck. Although the patient did not show improvement
in its entirety, the results obtained were functional enough for her to be able to
return to her activities of daily living as before the injury.

Conclusion: Multimodal therapeutic exercise is fundamental key to improving the
patient’s health conditions; however, it is necessary that there is a psycho-social
analysis in the assessment to act from where the musculoskeletal injury could be
generated.

Keywords: Cervicalgia, chronic pain, therapeutic exercise, treatment,
physiotherapy.
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INTRODUCCION

a cervicalgia o dolor en las vértebras cer-

vicales es un problema que afecta a todo

tipo de personas, mas aln a quienes rea-
lizan trabajos o actividades que conllevan tener
el cuello en una misma posicién mantenida du-
rante largo tiempo, y por ende adoptan malas
posturas tratando de compensar la molestia
con otras partes del cuerpo.

Cuando se adopta una mala postura o se ejercita mal
el cuerpo, se producen adaptaciones en la musculatura
débil, que hace que se debilite ain mas y deba sopor-
tar mayor carga y tension de lo normal; esta a su vez se
vuelve mas rigida, corta y comienza a aparecer el dolor.
Se presenta un circulo vicioso que empeora y agrava la
actitud corporal conincremento del dolor, larigidezy la
falta de fuerza. (1)

La mayoria de las cervicalgias tienen su origen en fac-
tores mecanicos: movimientos repetitivos, sobrecarga
de trabajo, cargas estaticas y posturas mantenidas con
la cabeza y/o los brazos. Por ello, la cervicalgia mecani-
ca es la mas frecuente en dolor cervical, provocado por

espasmos musculares. Generalmente, el dolor de tipo
mecanico es fuerte e intermitente, suele empeorar con
la movilizacién o una mala posicion, y se relaciona con
el uso. (2, 3)

Entre los signos y sintomas de la cervicalgia, se encuen-
tra la limitacion de la movilidad cervical hacia el lado
sintomatico, hipersensibilidad y/o precipitacion del dolor
por presion sobre determinadas zonas occipitales o cer-
vicales, y alivio tras el tratamiento adecuado. (4)

Se sabe que la fisioterapia es una manera favorable de
tratar este problema a menos que haya alguna compli-
cacion. Sin embargo, la recuperacion puede que sea tar-
daday puede llegar a volverse un problema crénico afec-
tando la autonomia e independencia del paciente, y por
ende deteriorando su calidad de vida. Es de importancia
destacar que los profesionales sanitarios debemos ser
cuidadosos a la hora de abordar esta patologia y ver por
elbienestar de nuestros pacientes, yaque engloba aspec-
tos econdmicos y/o laborales que son una barrera ligada
a bajas por enfermedad, indemnizaciones, invalideces,
entre otros, repercutiendo en el entorno del paciente. (5)

PROBLEMATICA

En la literatura internacional se reporta que hasta el 50% de la poblacion puede presentar dolor
cervical en algin momento de la vida. Alguna literatura espafiola lo refleja entre un 28 y 34% y
segun la labor que realiza como un problema de trascendencia social. Otros autores publican
que es caracteristico de la sociedad y su presencia ocasional oscila entre el 40 y el 80%. (6)

o ammn)

Es importante mencionar que la carga fisica y los factores de riesgo psicosociales son posible-
mente las exposiciones mas perjudiciales para la salud en la poblacién trabajadora, ya que en-
tra en juego la naturaleza biomecanica en que desempefian sus actividades, asi como también
el estrés laboral que demanda de manera psicoldgica y emocional. (7)

Diferentes estudios muestran que la prevalencia del dolor crénico en nuestro pais
se encuentra entre el 20 y el 40% de la poblaciéon. La lumbalgia y la cervicalgia (sin-
drome doloroso cervical y lumbar) siguen ocupando los primeros lugares de aten-
cién en los diferentes servicios de rehabilitacion. Mas del 50% de las personas que
sufren dolor crénico ingieren analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos por
tiempo prolongado, y sélo algunas pocas asisten a los servicios de Medicina Fisica y
Rehabilitaciéon para su atencion.

Hay que recalcar que las personas que han acudido a fisioterapia responden satisfactoriamen-
te a los programas rehabilitatorios que se les indican de acuerdo al tipo de lesién o patologia
que presentan. Por lo tanto, una vez que se ha realizado la valoracidn, principalmente lo que se
busca con el tratamiento rehabilitador es suprimir el dolor, mantener los rangos de movilidad,
mejorar la fuerza muscular, aumentar la capacidad funcional, lograr la independencia en las
actividades de la vida diaria y mejorar la calidad de vida del paciente. (8)

OBJETIVO

Objetivo general

Describir el efecto del tratamiento fisioterapéutico en cervicalgia cronica de origen mecanico
en estudio de caso de paciente femenina de la Unidad Basica de Rehabilitacion Regional de
Tizimin, Yucatan.

PAGINA 26

Somatic




OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar el caso de la paciente femenina de la
Unidad Basica de Rehabilitacion Regional de Tizimin,
Yucatan.

Describirlaintensidad del dolor,rangos de movimien-
to y fuerza antes del tratamiento del caso de cervi-
calgia.

Establecer el tratamiento fisioterapéutico individua-
lizado de acuerdo con los datos obtenidos en la ex-
ploracion fisica, y en cuanto a la evidencia cientifica
reciente encontrada.

Describirlaintensidad del dolor,rangos de movimien-
to y fuerza después del tratamiento del caso de cer-
vicalgia.

TEORIAS Y METODOLOGIAS UTILIZADAS:

Tipo de estudio: Descriptivo

Disefo de estudio: Estudio de caso.

Poblacion y muestra: Paciente que presente cervicalgia crénica, con edad mayor a 30 afios y que acuda a sus terapias
a la Unidad Basica de Rehabilitacion Regional de Tizimin, Yucatan.

RESULTADOS:

Caracterizacion del caso clinico

Paciente femenina de la Unidad Basica de Rehabilitacion Regional de Tizimin, Yucatan de 50 afos de edad, con un
grado de escolaridad superior, su ocupacion laboral es ejercer como enfermera. Procura comer saludable y llevar
una vida activa.

Descripcion del dolor, rangos de movimiento y fuerza pre-tratamiento

Al momento de realizar la exploracion fisica antes de aplicar el tratamiento fisioterapéutico, la paciente refirio tener
un dolor con un puntaje de 8/10 seguin la Escala Numérica (EN); respecto a los arcos de movimiento de la cabeza
se destacé que se encuentran limitados y la fuerza de la musculatura relacionada con el cuello se encuentra dismi-
nuida. Tal como se puede observar en la tabla 1.

Valores de la paciente

Dolor (0-10) 8/10
Rango de Flexion (0° - 457) 35°
movimiento

Extension (0° - 45%) 30°
Rotacién Derecha 50°
(0" - 60°)

Izquierda 40°

Lateralizacion  Derecha 28°
(0- 457

Izquierda 25°

Fuerza muscular Flexion 3/5
Extension 2/5
Rotacién Derecha 3/5

Izquierda 3/5

Lateralizacién  Derecha 3/5

Izquierda 3/5

Tabla 1. Descripcion del dolor, rangos de movimiento y
fuerza pre-tratamiento

Foto de Kindel Media, Pexels.
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Establecimiento del tratamiento fisioterapéutico

Una vez realizada la exploracion fisica y de acuerdo con los datos que se describieron anteriormente, se procedio a
realizar y aplicar el protocolo de tratamiento en la paciente.

A continuacidn, en la tabla 2 se explican los objetivos a trabajar y la manera en que se abordé cada uno de ellos.

Objetivos Modalidad Dosificacion Evaluacidn
1. Disminuir el Termoterapia: « Colocar en |la zona posterior del | Escala Numérica (EN)
dolor de cuello compresa humedo cuello.
calientey o  Se utilizé corriente TENS tipo
electroterapia. convencional bifasica simétrica.

e  Duracién de impulsos: 120 ms.
*  Frecuencia: 80 Hz.

e Tiempo de aplicacion: 15

minutos.
2. Aumentar el Cinesiterapia activo- Realizar cada movimiento de cuello de Goniometria
rango de asistida. manera activa.
movimiento del
cuello
3. Fortalecer la Ejercicio terapéutico 1. La paciente en dectbito prono con una | Escala de Fuerza
musculatura del toalla enrollada en la frente. Muscular de Daniel’s
cuello 2. La paciente de pie con la espalda

pegada a la pared y con una toalla
enrollada en la nuca.
*Mantener la contraccién de cada

ejercicio durante 5 segundos.

Tabla 2. Descripcion de los objetivos

Foto de Yan Krukau, Pexels.

Descripcion del dolor, rangos de movimiento y fuerza post-tratamiento

Posterior alas 10 sesiones en que se aplico laintervencion fisioterapéutica con la paciente, se realizd una revaloracion para
comparar los datos obtenidos antes del tratamiento y después de él. Para ello, se realizé nuevamente la exploracion fisica
en donde la paciente refirié que su dolor habia disminuido notablemente, por lo tanto lo calificé con un puntaje de 3/10
segun la Escala Numérica (EN); en relacion a los arcos de movimiento de la cabeza hubo un aumento en el rango articular,
asi como también al evaluar la fuerza muscular con la escala de Daniel s se obtuvo una mejoria en el aumento de fuerza de
los musculos del cuello con un 4/5, lo que quiere decir que tuvo un puntaje de Bien dentro de lo Normal.
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Dolor (0-10)

Rango de Flexion (0° - 45°)
movimiento

Extension (0° - 45°)
Rotacion Derecha

0°-60°
( ) Izquierda

Lateralizacion  Derecha

(0° - 45°)

Izquierda
Fuerza muscular Flexion
Extensién
Rotacion Derecha
Izquierda

Lateralizacion  Derecha

Izquierda

Pre-tratamiento

8/10

35°

30°

50°

40°

28°

25°

3/5

2/5

3/5

3/5

3/5

3/5

Post-tratamiento

3/10

40°

38°

556°

50°

40°

35°

4/5

4/5

4/5

4/5

4/5

4/5

Tabla 3. Descripcion del dolor, rangos de movimiento y fuerza post-tratamiento.

Resena curricular

Ménica de Guadalupe Matu Sansores, tiene 24 anos y es recién egresada de la Universidad Vizcaya de las Américas,
Campus Mérida de la licenciatura en fisioterapia. Durante su pasantia impartié6 de manera virtual una platica titulada
“Dolor lumbar cronico” a personal auxiliar de Unidades Basicas de Rehabilitacion (UBR’s) y a pasantes de otras
universidades del estado de Yucatan; asi como también durante su ano de servicio social en la Unidad Basica de
Rehabilitacion Regional (UBRR) de Tizimin, participd en la imparticiéon de la platica “Actividad fisica y ejercicio para el
dolor crénico en adultos” y con el taller “Reaprendizaje motor orientado a la tarea”, enfocado a adultos con secuelas

de Evento Vascular Cerebral.

Actualmente se encuentra laborando como fisioterapeuta en la Unidad Basica de Rehabilitacion Regional de Tizimin,

institucion publica perteneciente al DIF Yucatan.
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Criminalidad contempordnea y politicas
preventivas: construccion y legitimizacion del
discurso de securitizacion

Elizabeth Castanén Garcia*

Foto cortesia de Rodnae Productions, Pexels.

Resumen

La inseguridad, la violencia y el delito son términos que caracterizan a la
sociedad actual, en los discursos de politicos reiteradamente se escuchan las
estrategias propuestas en relacion a la intervencion juridico, social y econémica
consideradas para enfrentar el fenomeno y las consecuencias que de estos se
desprende, sin embargo, aun con todas estas politicas la percepcion del delito
que los ciudadanos viven a partir del incremento de los delitos de orden comun
y de la delincuencia organizada, se caracterizan por el miedo y la amenaza
constante, lo cual dio origen a la securitizacién como propuesta en los anos
90 “s que expone ante los organismos internacionales el apoyo a todos aquellos
estados que muestren la inseguridad de su sociedad como una necesidad de
orden mundial.

Con ello, es importante analizar el como la delincuencia comun, organizada y
transnacional a partir de los delitos y la construccion mediatica que se realiza
de ella construye una sensacion de seguridad e inseguridad que amenaza la
estabilidad y se presenta como tema de interés en mlltiples agendas politicas
del mundo, donde las prioridades para enfrentar y prevenir se convierten en el
discurso oportuno de los politicos y gobernadores de estado, con la estrategia
que reditia ganancias materiales y econémicas por organismos internacionales,
donde la prevencion es el medio legitimador de la seguridad/inseguridad mundial.

Palabras clave: Prevencion, Seguridad, securitizacion, discurso legitimador.

*Maestraen CienciaPenales conespecializacionencriminologia, Docente-In-
vestigadora de la Universidad de Ixtlahuaca+ CUI, Facultad de Criminologia
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INTRODUCCION

a prevencion, en la actualidad, es un tema de gran
interés para instituciones gubernamentales, no gu-
ernamentales y sociedad en general, se considera
como el antidoto primordial para la reduccion del delito
trasnacional, local asi como de las multiples problematicas
presentes en la vida cotidiana, es la excelente herramienta
parala mejorade
la calidad de vida
que seveamena-
zada por estos
fenémenos; se
propone desde
enfoques diver-
sos con finali-
dades mudiltiples
que van dirigidas
desde las estra-
tegias reactivas,
asicomo las pre-
ventivas.

Organismos in-
ternacionales
como la Organizacion de las Naciones unidas ONU, el Fon-
do de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Programa de
las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), la Oficina
de Coordinacion de Asuntos Humanitarios (OCAH), entre
otros, han creado mecanismos para salvaguardar la paz del
mundo asi como crear una seguridad internacional y prote-
ger los derechos humanos, conduciendo a una serie de le-
gislacionesy documentos internacionales propuestos para
que los Estados parte, los pongan en practica y en ellos se

incluyan una serie de elementos para el desarrollo social.

Considerando que la criminalidad contemporanea simbo-
liza una de las amenazas mas significativas a ese desa-
rrollo anhelado en los discursos politicos y, por lo tanto, en
la seguridad de las sociedades y del mundo; la prevencion
se ha converti-
do en ese medio
idoneo para jus-
tificar acciones
militares y no mi-
litares dirigidas a
anticiparse, a in-
tervenir como re-
ducir la urgencia
inminente que se
ha declarado de
forma global.

Sin embargo, es
importante, re-
flexionar

¢las politicas preventivas realmente van di-
rigidas a crear una calidad de vida y aten-
der las necesidades sociales importantes
para evitar al delito? ;Serd la prevencidon
solo un discurso legitimador que permita a
un Estado que requiere politizar y contro-
lar a una sociedad y convencer? ¢Las poli-
ticas preventivas se convertiran en una he-
rramienta para lograr los beneficios de esa
securitizacion?

Las politicas preventivas

Ante la realidad que se enfrenta en la actualidad, el
estado creaalternativas de solucion llamadas prevencion
y que se ha convertido en tema de interés desde el
siglo pasado, avalado por la ONU en sus diversas
modalidades planteadas en los congresos de prevencion
y consideradas dentro de los presupuestos requeridos
para atender eso que se llama delito.

Las politicas preventivas durante décadas estaban
dirigidas totalmente a la represion del delito, al ideal de
readaptacion como se manejé en el primer congreso de
la ONU en Ginebra Suiza en el afio de 1955, estas politicas
le apostaban a la policia, a las penas, la prision, la
militarizacién para las amenazas nacionales. Conforme
evolucionan los discursos en relacion con la seguridad,
se movilizan también los modelos de enfrentamiento al
delito.

Las reformas neoliberales no sélo introdujeron
cambios a nivel econdmico, sino que también
significaron un cambio en la lI6gica de creacién
de politicas publicas, introduciendo nuevos cri-
terios administrativos. En el campo de la poli-
tica criminal, considerada como una politica
publica, en general se describe en un desplaza-
miento hacia las estrategias de prevencidn ex

Somaticgs

— ante del delito, ligadas al concepto de nueva
prevencion” (Ayos y Pa, 2007, p. 5).

Es decir, a partir de la década de los 90 s, se
abandonan los modelos militares de la seguri-
dad, y se orientan los estudios estratégicos, ha-
ciendo referencia a la fuerza que por siglos se
empled, y que ha llevado a la modificaciéon a
través de temas de “baja politica” donde los ins-
trumentos se modifican a fin de implementar
estrategias diferentes y con ello agregar con-
ceptos, permitiendo términos como la seguri-
dad, la paz, el poder, alianzas, crisis, terrorismo
(Sisco y Chacodn, 2004).

Es decir, politicas publicas dirigidas a la sensibilizacién,
responsabilidad social y compromiso comunitario
como parte fundamental, pero también a partir de las
oportunidades Dando laposibilidad de emplear discursos
diferentes como son los actuales modelos de prevencion
que se dirigen también a esta paz, a la seqguridad dando
la posibilidad de continuar con modelos militares ante
las “amenazas” externas y modelos comunitarios de
una seguridad humana que “se orientan al respeto” de
los derechos humanos y buscan la transformacién de
la sociedad construyendo compromisos y cambios
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esenciales en la libertad de eleccion, reforzando el ideal
“democrata”.

Esdecir,silaseguridad setransforma, permitevisualizarlo
como un constructo movible y no determinado que
facilita el analizarlo desde los argumentos funcionalistas
de aceptacion en una sociedad, pero también como "un
concepto subjetivo, atemporal, abstracto que puede ser
aplicable a cualquier contexto y circunstancia” (Sisco y
Chacon, 2004, p. 128). De esta manera, si es un concepto
subjetivo, construido en el momento y de acuerdo a
interés y necesidades, la prevencion, el delito, laamenaza
se convierte en ese mismo constructo requerido para
controlar.

Bazan analiza la teoria de los complejos de |a se-
guridad, y sefala que la “amenaza” surge desde
los subsistemas donde hay interdependencia, y
se declara un problema de seguridad cuando
las élites emiten que es asi, y se relaciona a la
securitizacién al ser enunciado y aceptado por
la opinidn publica (Yépez, 2018).

Foto de Anete Lusina, Pexels.

Los delitos del crimen organizado transnacional

Hablar de la sociedad moderna, se traduce a una serie de
caracteristicas positivas como es el desarrollo social que
las tecnologias han permitido como uno de los medios
de comunicacién de mayor transcendencia, a la ciencia
y sus alcances en conocimiento e innovacion, pero tam-
bién hace referencia a una dinamica social, econdmica
y politica diferente, donde las condiciones de pobreza 'y
marginacion se han extendido por diferentes paises.

Foto cortesia de Pexels

Haciéndose mas visibles en algunas partes del
mundo donde las condiciones econdmicas no
son iguales, como lo es africa, algunos paises
europeos y americanos "En la vida cotidiana de
la poblacion latinoamericana, se ha ido acen-
tuando la crisis y la descomposicion social de
los grupos mas vulnerables” (Davila, 2008, p. 52).
Visibilizandose ambientes de violencia latentes,
donde la delincuencia organizada en busca del
poder y la competitividad han encontrado en el
ser humano la fuente de acrecentamiento eco-
nomico ilicito que ocasiona temor e inseguridad,
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acompanado de los altos indices de impunidad a
partir de la corrupciéon que caracterizan a estos
sectores econémico-sociales, impactando en la
percepciéon de la inseguridad y calidad de vida
que se generaliza en el mundo a partir de las ca-
racteristicas cualitativas y cuantitativas que la
delincuencia comun y transnacional generan en
la sociedad.

Multiples delitos econdmicos son cometidos por
estos grupos de estructura amplia y diferente a
la delincuencia organizada, donde se pierde la
organizacion jerarquica vertical u horizontal para
transformarse en conexiones meramente comer-
ciales, haciendo que sea mas dificil la identidad
de los integrantes y la desintegracion de dichos
grupos, aunado a los delitos cometidos, la forma
y la ejecucion que los hace ser diferentes a todos
adicionado con la corrupcion derivada de alian-
zas con grupos y sobre todo con las autoridades
de gobierno; generando una erosién en la creen-
cia de las instituciones democraticas resultan
ser la mayor amenazas a corto y largo plazo.

Foto de Ricardo Martinez, Pexels
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Securitizacion

Precisamos que la sociedad que se nos presenta como
una realidad con dinamismo, modificaciones y una serie
de condiciones politicas, sociales, culturales y delictivas
se van moviendo en esa era globalizada mundializada,
donde el interés de poder y de control de las transnacio-
nales, asi como de quien tiene el dominio va rigiendo el
movimiento o los lineamientos de los estados que se ad-
hieren a esta ideologia.

Con ello, voy reflexionando respecto a los discursos de
delincuencia trasnacional como una necesidad de crear
una realidad construida para que se acepte y legitime las
estrategias que para ella se preparan, como es, por una
parte, crear el miedo suficiente que también es una forma
de control, pero, ademas de una privatizacién, donde los
recursos que se logren obtener permiten una sostenibili-
dad en esos estados que no tienen recursos por la inde-
pendencia de las trasnacionales.

Por otra parte, la securitizacion es un término que nace
de la escuela de Copenhague con el objetivo de crear la
posibilidad de los estados de obtener apoyos econémi-
cos a través de construir un acto en algo de interés mun-
dialy por ello incrementar y emplear el miedo y laamena-
za constante como un discurso de negociacion-beneficio
econdémico que termina afectando a la sociedad.

Por esta razén, la securitizaciéon pasa asi, al
adoptar la perspectiva socioldégica, del mero
acto discursivo a convertirse en un “acto prag-
matico”, relacional, un “fendmeno colectivo de
practica intersubjetiva”, que contempla efectos
tales como el bandwagoning, la reaccién de re-
bafo que se produce en los momentos de toma
de decisiones, cuando las dialécticas de persua-
sién encuentran el “ambiente politico” —political
mood- idéneo, gracias a esa predisposicion re-
ceptiva, calan en los dirigentes con capacidad
de mando. Se abre entonces lo que el modelo
de la triple corriente del experto en agenda-set-
ting y procesos politicos John W. Kingdon llamé
en 1984 una “ventana de oportunidad”, por la
gue se articula el cambio en politica (Tello, 2011,
p.194).

Con ello visualiza, las politicas preventivas como ven-
tanas de oportunidad, discursos que permiten justificar
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acciones dirigidas a unaintervencién, a un cambio social
através de todas esas premisas construidas como linea-
mientos internacionales dirigidas a una sociedad desa-
rrollada, con finalidades del respeto a los derechos
humanos, pero también de control y dominacion,
donde el objetivo real no es el cambio, sino la cons-
truccion de discursos convencedores para el rebafio.

La securitizacion es un medio empleado en la cons-
truccion de la sociedad moderna a traves de una serie
de discursos que llegan a un grupo al que se desea
dominar,y pastorear hacialos interes de control nece-
sarios, que ha roto los limites geograficos para con-
vertirse en usos politicos comunes y globalizados.
Ademas es un medio de beneficio empleado para la
sostenibilidad mediada por los Organismos Interna-
cionales para alcanzar recursos financieros que per-
mitan alcanzar dicho objetivo, haciendo que la segu-
ridad se transforme hacia un proceso privatizado de
interes globalizados a una gobernanza unificada.

Foto cortesia de Alotrobo, Pexels
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CONCLUSION

La teoria de la securitizacion aparece como una alternativa a los paises
benefactores sin recursos para su “funcionamiento”, y con ello tener una
alternativa a la obtencion de medios financieros de indole internacional,
se han convertido en toda una estrategia de construccion de discurso de
emergencias mundiales y prioridades internacionales, pero ademas es un
medio discursivo que juega con el miedo y laamenaza constante generando
una sociedad con riesgos inminentes y permanentes que merman una vida.

Es decir, la delincuencia entonces aparece como un fendmeno necesario
para el estado, por una parte, tener a una sociedad donde el delito se refleja
en laincidencia del comportamiento y por otra parte en la percepcion social
de inseguridad, se presentan como el sustento primordial de todo politico
para justificar una necesidad de emergencia como es la seguridad de un
pais. Estatécnica securitizadora que nace del interior de sociedad europeas
va creando ordenes de vida a través de la cultura, de la ideologia, economia
y politica, complicando las dindmicas sociales y su propia significacion.

Por ello, la prevencion, es un discurso idéneo que nace de esas mismas
sociedades, y que legitima la ideologia dominante y permite construir un
discurso securitizado para obtener los beneficios econémicos necesarios,
por tanto, al ser un discurso de interés de los poderosos, las politicas
preventivas abandonan sus significados y entran en ese proceso de
construccion, pierden los simbolismos de anticipacién, de interés y de
modificaciéon cognitiva que lleve a una sociedad a lograr la cohesion
esperada por la seguridad humana.
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Uso de corrientes interferenciales,

fortalecimiento muscular y artrocinematica
para la recuperacion del rango de movimiento
del sindrome de hombro congelado

Angel Gabriel Santos Lopez*

Foto cortesia de Pixabay, Pexels.

Abstract

Shoulder pain is one of the main causes for which people usually seek medical
or physiotherapeutic care, usually in a chronic stage because these types of
conditions are gradual onset, causing them to go for help late. Among these
conditions is Adhesive Capsulitis, also known as frozen shoulder, which among
its main characteristics is progressive pain and progressive decrease in range
of motion. This condition has a prevalence of between 69-260 cases per 1,000
inhabitants that, despite existing studies and trials, there is still no treatment
or formal approach to this pathology without counting in the majority of it has a
limited efficacy in addition to the record of successful cases is scarce.

Methodology: It is an experimental study design of a pre-experimental type whose
type of study is of a descriptive quantitative type, which sample was carried out
with a non-probabilistic character

Keywords: shoulder pain, movement limitation, frozen shoulder, adhesive
capsulitis, muscle strength, eccentric contraction.

* Egresado de la licenciatura en fisioterapia de la Universidad Vizcaya de las
Ameéricas Campus Mérida.
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INTRODUCCION

| sindrome de hombro congelado, también lla-
mado como capsulitis adhesiva, capsulitis fibro-
tica o periartritis escapulo-humeral, es un pro-
blema médico que afecta a un 2 - 5% de la poblacién
general y cuya etioldgica es desconocida o poco clara.
Es una afeccion que perjudica a personas de alrededor
de los 40 a 70 afos de edad y cuya caracteristica es el
dolor difuso y la limitacion en los arcos de movimiento
del hombro, asi como rigidez en algunos casos 2, 3, 4.

El sindrome de hombro congelado no tiene una etiolo-
gia clara, por lo que debe investigarse sobre lesiones
en el hombro o alrededor de este como fracturas, ten-
dinopatias, tendinitis calcificante o ruptura del man-
guito rotador, luxaciones, enfermedades éseas, tumo-
res, dolores irradiados, entre otras patologias.

De acuerdo al conocimiento de estos antecedentes cli-
nicos, el origen del sindrome de hombro congelado se
clasifica como primario, es decir que no hay condicio-
nes precipitantes o bien, se considera secundario al
factor predisponente 2,3.

Entre las principales sintomatologias que se presen-
tan en el hombro congelado se encuentra el dolor e
incapacidad funcional en los movimientos del hom-
bro, aunque la sintomatologia puede variar un poco de
acuerdo al estadio en que se encuentre cursando el
paciente6,18.

e Fase dolorosa o inflamatoria: Dolor intenso al reali-
zar el movimiento, comienza a ver pérdida gradual
del movimiento del hombro siendo dolores princi-
palmente nocturnos.

* Fase de congelamiento o rigidez: Disminucion de
la sensacion dolorosa con aumento de la rigidez.
De diferencia a la etapa anterior porque la incapa-
cidad de la movilidad es directamente por la rigi-
dez mas que por el dolor, se genera una sensacion
dura.

* Fase de recuperacion o descongelamiento: La pre-
senciade sintomatologia como dolor y rigidez des-
aparecen de forma gradual.

PROBLEMATICA
U Existen diferentes tratamientos de eficacia limitada. La intervencion médicay fisioterapéutica
(0] tiene el enfoque de manejar del dolor y recuperar el rango de movimiento2,3,6. Entre estos

tratamientos estan los agentes fisicos como el uso de compresas caliente, ultrasonido, elec-
troestimulacion analgésica, y movilizaciones pasivas. Estos agentes fisicos se enfocan en la
disminucion y manejo del dolor2,4.

No existe un consenso en cuanto al tratamiento 6ptimo, aunque se suelen aplicar diferen-
tes modalidades en combinacion. Sin embargo, a pesar de la gran cantidad de estudios de
investigacion existentes sobre el tema parecen enfocarse en la disminucion del dolor y la in-
flamacion, mientras que, por otro lado, los estudios no han logrado determinar la efectividad
debido a que la evidencia no es significativa o suelen ser muy homogéneas o contradictorias.
De acuerdo a Diez Rodriguez2 “no hay evidencia cientifica clara sobre los beneficios de la
fisioterapia en el tratamiento de la capsulitis adhesiva sobre todo debido a la mala calidad
de los estudios clinicos, la dificultad de realizar un diagndstico preciso lo que determina una
poblacion heterogénea en los estudios, poblaciones de estudios pequenas y medidas de los
resultados muy variables en las formas y en el tiempo".

La Journal of Physical Therapy Science (J Phys Ther Sic.)7 “Se han descrito varios métodos

de fisioterapia para tratar el hombro congelado; sin embargo, ninguno se ha establecido como
un programa de tratamiento formal"”.

OBJETIVO

El presente trabajo se elaboro con el objetivo de demostrar que las corrientes interferenciales

entécnicadeliberacién articular, movilizaciones, movilizaciones articulares pasivas y fortale-
cimiento muscular alivian el dolor y aumentan el rango de movimiento para mejorar la calidad
de vida del paciente con diagndstico de hombro congelado/capsulitis adhesiva. .

TEORIA

Con respecto a las teorias que se han sugerido para describir la posible etologia del sindrome de hombro congelado/
capsulitis adhesiva, por un lado, se menciona la posibilidad de que sea un problema autoinmune; sin embargo, las
pruebas seroldgicas no han logrado confirmar esta teoria. Otra teoria que se ha mencionado es la posibilidad de ser
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una variante de una distrofia simpatica refleja, aunque este no ha sido aceptado del todo debido a que, al tratarse de
una distrofia, no cabria margen de mejora del hombro congelado/capsulitis adhesiva3.

METODOLOGIA

La metodologia del estudio consistio en un tipo de estudio cuantitativo descriptivo cuyo disefio de investigacion es
de tipo pre-experimental: prueba/posprueba de un solo grupo/caso. La poblacion fue pacientes que haya sido diag-
nosticado con el sindrome de hombro congelado cuya muestra tipo no probabilistica fue pacientes diagnosticadas
con esta patologia entre los 40 a 65 afios de edad y que cumplan los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

establecidos y descritos a continuacion:

Criterios de inclusion.

1. Pacientes de 40 a 65 anos, de ambos sexos, con
diagndstico de hombro congelado y/o capsulitis ad-
hesiva.

2. Con limitacion del movimiento en flexion, extension,
abduccién y aduccién mayor a 6 meses.

3. Y con fuerza muscular minima de 3 segun la escala
Daniel's.

Criterios de exclusion

1. Limitacion causada por espasticidad o dafo neuro-
l6gico.
2. Haber recibido tratamiento externo previo al estudio.
3. Presenciade artrosis moderada en la articulacion del
hombro.
4. Tener alguna prétesis o material de osteosintesis en
la articulacion.
Personas con marcapasos.
Alteraciones de la sensibilidad (hipersensibilidad o
hiposensibilidad).
Rotacion, abducciony aduccién no tengan limitacion.
Luxacion del humero tratado menor a 6 meses.
Fracturas del humero menores a 8 meses.
. Pacientes con lesion del manguito rotador.
. Pacientes que hayan recibido algun tipo de trata-
miento o intervencion.

oo
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Criterios de eliminacion

f—

Faltar a dos sesiones de las terapias programadas.

2. Recibir tratamiento externo o intervencion adicional a
las implementadas en el estudio.

3. Sufrir alguna lesién durante el estudio (fracturas, lu-
xaciones).

4. Ser diagnosticado con alguna enfermedad (sistémi-
ca) durante el estudio.

5. Nosigalasindicaciones o procedimientos estableci-
dos en las sesiones de terapia.

6. El paciente no realice los ejercicios o indicaciones

dadas para su casa.

Con respecto al tratamiento se implemento las co-
rrientes interferenciales en técnica de liberacion ar-
ticular con método tetrapolar usando electrodos auto
adheribles en patrén cruzado y colocados sobre lain-
terlinea articular. Se configuro con un AMF de Oy es-
pecto de 100 subiendo la intensidad hasta tolerancia
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del paciente por 20 minutos.

Posterior a la implementacion de las corrientes se
aplicaron las movilizaciones artrocinematica, especi-
ficamente movilizaciones articulares tipo pasivas de
forma lenta y mantenida haciendo énfasis a desliza-
miento hacia anterior, posterior, caudal y movimiento
articular circular por un total de 15 minutos.

Al final, se implementa el fortalecimiento muscular, el
cual, se puede implementar cualquier tipo de ejerci-
cio que el terapeuta considere mas adecuado para el
paciente siemprey cuando se repiten los puntos men-
cionados anteriormente en el apartado "Fuerza mus-
cular", es decir, que sean ejercicios de fortalecimiento
muscular de contraccion isotonica, especificamente
de una contraccién excéntrica.

Cabe aresaltar que el nivel de resistencia de la banda
dependera de lo que pueda aguantar, es decir, bandas
que por lo general se dividen en 5 niveles sera el tera-
peuta en base a lo que observe que pueda resistir el
paciente determinara que grado implementar.

Todos los ejercicios se realizaran bajo la si-
guiente dosimetria: Se realizaran 4 series de
5 repeticiones donde en cada repeticiéon se
sostendra con la resistencia de la banda por
10 segundos. Entre cada serie se tendra 15 se-
gundos de descanso y entre cada repeticiéon
setendrd 3 segundos de descanso

De igual forma, se vio dejar pequefias actividades
que el paciente debera realizar en casa:

* Primeras 5 sesiones: Realizar dos veces al dia 2
series de a 10 repeticiones con un descanso de
15 segundos. Debe realizarse los movimientos de
flexion, extension, abduccion, rotaciéon interna y
rotacion externa siempre partiendo de la posicion
neutra del brazo pegado al cuerpo. Realizado a
una velocidad regular, es decir no tan lento ni tan
rapido y siempre tratando de alcanzar la mayor
amplitud de movimiento de cada uno.

* De 6.7 a 10.7 sesion: Realizar dos veces al dia 3
series de a 5 repeticiones teniendo un descanso
de 15 segundos. Con ayuda de un palo de escoba,
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tomados con ambas manos con una apertura a
nivel de hombro. Realizar los movimientos de fle-
Xion, extension, abduccion y las rotaciones inter-
nasy externas enlacual, con la ayuda de la fuerza
del hombro sano trasmitido por medio del palo,
impulsando los movimientos para llegar a un mo-
vimiento mas amplio, siempre cuidando a que no
llegue al punto que genere un dolor insoportable.

De la 11.2 a la 15.? sesién: Parado a un lado de
una mesa donde dicha mesa quede del lado del
hombro a trabajar. La mesa debe quedar a nivel

de la cadera y con ayuda de un trapo que ayude a
deslizarse de mejor forma sobre la mesa, colocar
la mano sobre la mesa y el trapo siendo la cara
palmar la que esté haciendo contacto. El pacien-
te debe trasladar el trapo lo mas hacia adelante
posible, posteriormente regresar, luego llevar el
trapo hacia un lado lo mas lejos posible, segui-
damente regresar a la posicion inicial para luego
llevar el trapo lo mas hacia atras posible. Esto se
repetird dos veces al dia en un total de 3 series a
5 repeticiones teniendo un descanso entre cada
serie de 15 segundos.

RESULTADOS

Valoracion del dolor

Base a los resultados arrojados se obtuvo una media de dolor de 3.50 en la medicion pre-tratamiento por 1.50
en la medicién pos-tratamiento, mostrando asi una diferencia de 2 puntos demostrando una disminucion del
dolor.

Los resultados individualizados en cuadro de pre-tratamiento y pos-tratamiento mostraron como resultado

una ausencia de dolor sin movimiento mientras que al movimiento se logré una disminucion de hasta el 50%.

Nivel de dolor del paciente
Pretratamiento

Nivel de dolor del paciente
Postratamiento

Sin 3/10 30% Sin 0/10 0%
movimiento movimiento
Con 6/10 60% Con 3/10 30%
movimiento movimiento

Valoracién de los rangos de movimiento

Tomando como base los rangos de movimiento normales del hombro da-
dos por la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS por sus
siglas eninglés) y los rangos de movimiento obtenida por los pacientes
se logré observar una mejoria en los movimientos tanto activos como
pasivos con respecto a los datos arrojados antes de iniciar con su trata-
miento, siendo el movimiento de flexién el que mostré mayor ganancia
tanto activo como pasivo, mientras que por otro lado, la rotacién interna
mostréo menor ganancia tanto activa como pasivamente.

Media de los movimientos

Movimiento del hombro Pretratamiento Postratamiento

Flexién 22 83

Extension 13 20.5

Abduccidn 10 47.5

Rotacién interna 28 28.75

Rotacioén externa -3 7
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Grados de movimiento

Movimiento  del Pretratamiento Postratamiento Diferencia
hombro
Flexién Activo: 21° 60° 39°
Pasivo: 23° 106° 83°
Extensién Activo: 12° 19° 7°
Pasivo: 14° 22° 8°
Abduccion Activo: 10° 32° 22°
Pasivo: 10° 63° 53°
Rotacién interna Activo: 28° 28° 0°
Pasivo: 28° 30° 2°
Rotacion externa  Activo: -6 5° 5°
Pasivo: 0 9° 9°

Valoracion de la fuerza
En base a los resultados se logré observar una minina diferencia sin poder mostrar resultados claros sobre la diferen-
cia entre la medicién pre-tratamiento con respecto al pos-tratamiento.

Fuerza muscular

Movimiento Pretratamiento Postratamiento

Flexién 3- 3-

Extensién 3- 3-

Abduccién 3 3-

Rotacién interna 3 3-

Rotacién externa 1 3-
CONCLUSION

Frente a la evidencia recopilada, es evidente que el conjunto de técnicas im-
plementadas en lainvestigaciéon como las corrientes interferenciales, las mo-
vilizaciones articulares y la fuerza muscular lograron proporcionar beneficios
en el paciente. Esto nos indica, que, aunque solo se pudo implementar en un
paciente con hombro congelado, dado al resultado que mostraron una mejo-
ria tanto en la disminucién del dolor y aumento de los rangos de movimiento
pasivo y activo bastante aceptable, dejando la posibilidad de continuar con
su implementacion con mas pacientes y con un mayor nimero de sesionesy
asirecabar masinformacion dado a los resultados aparentan ser prometedo-
res. Con respecto a la fuerza muscular no se encontraron diferencias signifi-
cativas, que, hasta cierto punto, pueda mostrar un retroceso en algunos mo-
vimientos, sin embargo, esto puede ser explicado debido a que la ganancia
de los rangos de movimiento fue mas rapida a comparacién de la ganancia
de la fuerza muscular.

En primeras instancias, él estudio muestra ser eficaz, aunque faltaria imple-
mentarlo en un mayor numero de pacientes para dar una mayor fiabilidad.
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