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Un compromiso por generar Enlaces Académicos.

n el marco de una serie de cambios

paradigmaticos de caracter local

nacional e internacional, la
Universidad Juarez del Estado de Durango
(UJED), abre sus puertas a la transformacién y,
con ello, a una serie de oportunidades para
continuar con sus tareas sustantivas: la
docencia, la investigaciéon y la difusién y
extension de la cultura, renovando asi sus
votos por la educacién y la generacion de
conocimientos de calidad para y por la
sociedad.

En respuesta a estos nuevos escenarios, la
Revista Enlaces Académicos, o6rgano de
difusiéon de la DES (Dependencia de Educacion
Superior) en el Area de la Salud surge hoy
como un medio para difundir el quehacer
académico y de investigacion de sus cuerpos
académicos, asi como de colaboradores que a
nivel nacional e internacional compartirdn
también la calidad de sus trabajos al socializar
la generacion del conocimiento que estan
produciendo.

Es cierto que, en la UJED las publicaciones
de esta naturaleza son escasas, lo que implica
poca experiencia en lo que significan dichas
tareas pero queremos aprender haciendo, con
esfuerzos encaminados a consolidar esta
propuesta como expresion profesional de un
trabajo que demanda la generacién y difusion
del quehacer académico y cientifico.

Es necesario crear las condiciones de
permanencia de esta publicacién cientifica
como espacio de encuentro y de enlace entre
estudiantes universitarios, académicos e
investigadores, asi como otro publico
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interesado en acceder a nuevos conocimientos.

Los esfuerzos por publicar al interior de
nuestra universidad proponen, desde Enlaces
Académicos, la concrecion de una visiéon sélida
que defina la presencia de lideres de ideas y
conocimientos, asi como la resoluciéon de la
problematica que representa la distancia y el
tiempo al que se enfrentan los investigadores
que someten sus trabajos para publicar en
revistas nacionales pues, sin dejar de pensar en
esta posibilidad, podran contar con un medio
de estanaturaleza en su propialocalidad.

La creaciéon de la revista obedece a una
demanda sentida por los universitarios que
trabajan vinculados con el quehacer cientifico
en el drea de las Ciencias de la Salud, lo que
representa, asimismo, una demanda a nivel
nacional por parte de instituciones como la
propia ANUIES, el CONACYT y otros
organismos relacionados con el ambito
académicoy deinvestigacion.

Es necesario crear conciencia e identidad en
lo que significa la difusiéon de la investigacion
en esta universidad por lo que se requiere
comenzar a dar evidencia de este tipo de
trabajo al construir y consolidar una propuesta
decorosa y de calidad cientifica como la que
hoy se presenta.

El camino ya estd dibujado, so6lo falta
encontrar la disposicién para continuar con
este esfuerzo a partir del trabajo que cada uno
los colaboradores de Enlaces Académicos
aportara para ello, asumiendo el compromiso
de trabajar como una evidencia mas de estos
multiples cambios que vive la Universidad
Juarez del Estado de Durango.
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Articulo original

Practicas de lactancia materna
en ninos de la ciudad
de Durango, Dgo., México

En memoria de la Dra. Esther Casanueva y Lépez.

Avila-Rodriguez Armando,' Avila-Rodriguez Elias
Humberto,' Araujo-Contreras Jesus Maria,' Rivas-
Avila Efrén,” Taren Douglas,’

Casanueva y Lépez Esther.’

Resumen

Objetivo: Contribuir en el conocimiento de las practicas
de la lactancia materna y los factores asociados en la
poblacién infantil de la ciudad de Durango, Dgo. Material
y métodos: Estudio transversal realizado en 832 nifios de
6 a 36 meses de edad. Se aplicé a las madres de los nifios
una encuesta sobre aspectos biolégicos, materno-infantil
y sociodemograficos. La relaciéon entre las variables
dependientes (lactancia materna exclusiva y lactancia
materna parcial) y las independientes se realizé mediante
el andlisis de regresién logistica. Resultados: La
frecuencia de lactancia materna exclusiva en la muestra
global fue 71.3% y la de lactancia materna parcial 91.6%.
El tiempo de inicio de la lactancia materna presenté
diferencias respecto a: edad de la madre, ganancia de
peso durante del embarazo, via de nacimiento, lugar de
nacimiento, paridad, peso al nacer, institucion de origen,
ingreso familiar, ocupacién y escolaridad de la madre.
Influyeron sobre lactancia materna exclusiva: Institucion,
platicas sobre lactancia materna, paridad, lugar de
nacimiento del nifio, conocimiento sobre la suficiencia
nutricia de la leche materna. La lactancia materna parcial
mostré relaciéon con la via de nacimiento y el
conocimiento de la suficiencia nutricia de la leche
materna. Conclusiones: El inicio de la lactancia mostré
relacién con diversas variables bioldgicas y
socioeconémicas. La duracién de la lactancia materna

Breastfeeding
practices in infants

in the city of Durango,
Dgo., Mexico

Abstract

Objective: To contribute to the knowledge of maternal
lactation practices and associated factors of the infant
population in the city of Durango, Dgo. Materials &
Methods: A cross-sectional study was conducted
among 832 children aged 6 to 36 months. A survey was
given to mothers of the infants regarding biological factors
associated with maternal-infant health, and socio-
demographics. The association between dependent
variables (exclusive maternal lactation and partial
maternal lactation) and independent variables were
measured using logistical regression analysis. Results:
Globally, the frequency of exclusive maternal lactation
was 71.3% and for partial maternal lactation 91.6%. The
initiation time of maternal lactation presented differences
in respect to: age of the mother, weight gain during
pregnancy, type of birth, birth place, parity, weight at
birth, institution of origin, occupation, education of the
mother, and family income.

Exclusive breastfeeding was influenced by: institution,
previous discussions on maternal lactation, parity, place of
birth of the infant and maternal knowledge of the
nutritional value of mother's milk. Partial breastfeeding
was associated with the type of birth and maternal
knowledge regarding the nutritional value of mother's
milk. Conclusions: The initiation time of maternal
lactation showed an association with diverse biological
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Avila-Rodriguez A. y cols.

exclusiva por tres o menos meses fue observada en mas
de la mitad de la poblacién. Se sugiere reestructurar los
programas de atencién prenatal, de educacién en salud y
nutricién, reforzando las platicas sobre lactancia materna,
haciendo énfasis en los esquemas recomendados por
OMS-UNICEF para la lactancia materna exclusiva y la
ablactacién.

Palabras clave: lactancia materna exclusiva, lactancia
materna parcial, ablactacién, primerainfancia.

and socioeconomic variables. The duration of exclusive
breastfeeding for three or fewer months was observed in
more than half of the population. We suggest
restructuring the prenatal program, nutritional and health
education programs, strengthening the discussions on
maternal lactation, emphasizing the recommended
patterns of exclusive breastfeeding and weaning forms by
WHO-UNICEF

Key Words: exclusive breastfeeding, partial
breastfeeding, weaning, infancy

Introduccion

La leche materna es el alimento ideal durante
los primeros meses de vida. Las ventajas de la
lactancia materna son mdltiples y en distintos
ambitos, sobresaliendo entre estas: que sus
componentes son mayormente digeridos, su
composiciéon es suficiente en cuanto a las
necesidades de macro y micronutrimentos,
normalmente es producida en forma inocua, de
bajo costo, con reconocida capacidad
inmunolégica y por fortalecer el vinculo
madre-hijo."

Desde el punto de vista de medicina
preventiva, los beneficios de la lactancia
materna han sido ampliamente
documentados, en el nifio que la recibe se ha
observado una disminucién en el riesgo a:
infecciones respiratorias, gastroenteritis,
dermatitis atopica, diabetes tipo 2 y muerte
sabita. En la madre que ha otorgado la
lactancia se ha documentado una disminucién
en el riesgo a la diabetes tipo 2, en el cancer de
mama y de ovario, asi como mayor pérdida de
peso después del parto contribuyendo en la
recuperacion del peso previo al embarazo y en
la disminucién del riesgo de sobrepeso y
obesidad.>

La lactancia materna representa un ahorro
importante en dinero, energia y tiempo, por el
hecho de que no hay nada que comprar, el
alimento estd preparado y a la temperatura
adecuada, asi como se evita la adquisiciéon y
limpieza de utensilios. Sumado a lo anterior se
asegura el crecimiento y desarrollo 6ptimo de
los nifios. °

Con el proposito de difundir el valor de la
leche materna en la alimentacién de los nifios
en sus primeros meses de vida y promover la
lactancia materna, en el afio de 1989, la
Organizacién Mundial de la Salud y el Fondo
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de las Naciones Unidas para la Infancia
(OMS/UNICEF) disefiaron el programa
"Hospital Amigo del Nifio" que enfatiza diez
pasos paralactancia exitosa.”?

La OMS recomienda que la lactancia
materna exclusiva se otorgue hasta los seis
meses de vida y luego se inicie la alimentacion
complementaria con continuacién de la
lactancia durante el segundo afio de vida."

La practica de la lactancia materna es el
resultado de diversos factores entre los que
destacan: nivel socioeconémico, practicas
hospitalarias, acceso a los servicios de salud,
problemas perinatales, estado de salud de la
madre y otros factores que varian de pais a pais
y también con diferente peso de acuerdo a las
caracteristicas regionales, por lo que su
caracterizacién a nivel comunidad permitira
conocer la relacién de estos factores asi como el
diseno de diferentes estrategias para la
promocién delalactancia. '

En México como en el resto del mundo la
alimentacién al seno materno se enfrenta a
obstaculos comunes donde sobresalen: el
fenémeno de la urbanizacién, la incorporacion
de la mujer a la fuerza productiva y la
comercializacion delos sucedaneos.'

De acuerdo a la Segunda Encuesta
Nacional de Nutricién el 92.3% de los lactantes
fueron alimentados al seno materno, en
contraste con el 78% de la década de los setenta
y el 83% de la década de los ochenta.”” A pesar
de que en los ultimos afios ha habido una
notable reduccién en la morbi-mortalidad de
las enfermedades diarreicas y respiratorias en
la poblaciéon infantil mexicana, es importante
incrementar la practica de la lactancia materna
para disminuir aun mas la frecuencia de estas y
decrecer los costos directos e indirectos en el
sector salud.

El propésito de este estudio es contribuir al
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conocimiento de los patrones de la lactancia
materna en la poblacién infantil dela ciudad de
Durango y a la identificacién de los factores
asociados a fin de fortalecer los aciertos, asi
como sugerir los cambios que se requieran para
la 6ptima utilizaciéon de las bondades de la
leche materna.

Material y métodos

El presente trabajo se realizé6 empleando un
disefio transversal. La poblacién estudiada
incluy6 832 nifios de 6 a 36 meses de edad y se
identific6 como muestra global (MG). La
seleccion de los participantes fue en forma no
probabilistico por cuota.

La muestra MG se conformé integrando
dos poblaciones estudiadas en diferentes
tiempos: la primera incluy6é 429 nifios que
acudieron al servicio de consulta externa y al
programa de Nifio Sano del Hospital
Municipal del Nifio de Durango (HMN),
procedentes de las dreas urbana y rural del
municipio de Durango y fue trabajada en el
periodo de junio a noviembre de 2000. La
segunda poblacion incluyé a 403 nifios que
acudieron a las estancias infantiles (EI)
publicas y privadas ubicadas en la ciudad de
Durango, de agosto del 2003 a octubre del 2004.

A los padres de los nifios se les explicé en
forma amplia el proyecto haciendo énfasis en
los objetivos, procedimientos, beneficios y
aspectos éticos. Una vez obtenido el
consentimiento a participar por escrito por
parte de los padres, mediante la aplicacién de
distintos cuestionarios, de las madres de los
nifios se obtuvo informacién sobre aspectos
sociodemograficos familiares, antecedentes
materno infantiles y de la alimentacién del
participante.

Para el andlisis de datos se estimaron como
variables dependientes: Lactancia Materna
Exclusiva (LME) y Lactancia Materna Parcial
(LMP). Para la primera se consideraron los
casos en que el nifio fue amamantado aunque
ocasionalmente se le ofreciera vitaminas,
medicamentos y soluciones rehidratantes y
para la segunda aquellos en que ademas de la
leche materna el nifio recibié en forma
complementaria sucedaneos de la leche
humana, semisélidos y soélidos. Ambas
variables se expresaron en forma categorica.

Se consideraron como variables
independientes un grupo de factores

Enlaces académicos / vol. 1 no. 1/ junio de 2008

biol6gicos, sociodemograficos y ambientales,
asociados con la lactancia materna de
poblaciones similares a la de este estudio,
destacando los siguientes: bioldgicos (edad de
la madre al embarazarse y paridad), materno
infantiles (asistencia a platicas sobre lactancia
materna durante el embarazo, ganancia de
peso durante el embarazo, tiempo después del
parto en que se estableci6 el contacto madre-
hijo, conocimiento sobre la suficiencia nutricia
de la lactancia, via de nacimiento, peso al
nacer), sociodemograficas (instituciéon de
procedencia, lugar de nacimiento, ocupacién y
escolaridad de la madre, ingreso familiar,
personas por dormitorio). Cada una de estas
variables fue agrupada en dos categorias.

El contraste de las frecuencias se realiz6
utilizando la X2 de Mantel-Haenszel."® Para
estudiar la relacién entre las variables
dependientes y las independientes, se usé la
regresion logistica simple.

La Razén de Momios (RM) y los intervalos
de confianza (Ic95%) se fijaron con el criterio de
Sheehe.” Para el nivel de significacion
estadistica se acepté una p menor a 0.05. Se
empled el programa SPSS para Windows
version 14.0 pararealizar el analisis estadistico.

Resultados

De los nifios seleccionados, 53.6% (431) fueron
del género masculino y 46.4% (373) del
femenino. Lamedia de edad fue 21.5 meses.

De las madres del HMN, 24.5% (101)
trabajan fuera de casa y se dedican
exclusivamente al hogar (amas de casa) 75.5%
(312). En cambio, 95.1% (366) de las madres de
las EI trabajan fuera de casa y 4.9% (19) son
amas decasa.

Dentro de las caracteristicas
sociodemogréficas observadas en las madres
en la poblacion global destacan: trabajan fuera
de casa 58.5% (467) y amas de casa 41.5% (331);
casadas 74.8% (599) y 25.2% (202) no casadas
(madres solteras, separadas, divorciadas,
unioén libre o viudas); con residencia en el area
urbana 92.3% (745) y en el drea rural 7.7% (62);
promedio de edad al embarazarse 27.0 afios
(n=804), la media de ganancia de peso durante
el embarazo 12.313 Kg. (n=683); la media de
hijos procreados 2.15 (n=818); las
primigravidas representaron el 33.8% (248); la
escolaridad promedio fue 12.18 afos
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Tabla No I.

Relacion entre la via de nacimiento y las poblaciones participantes.

Via de nacimiento

Poblacién
Parto normal Cesarea
No % No %
HMN 272 659 141 34.1
El 177  46.0 208 54.0
Total 449 56.3 349 437

X232.02, valor de p = 0.000

terminados (1n=801); recibieron consulta
prenatal 97.4% (782) y platicas sobre lactancia
materna 74.9% (590); conforme el lugar donde
dieron a luz, 70.8% (564) lo hizo en el sector
publico (hospital o clinica) y en el privado
(hospital o clinica) 29.2%; en relacién con el
namero de miembros de familia y las
condiciones de la vivienda, el promedio de
personas que habitaban por dormitorio fue 2.2.

En la muestra global predominé el
nacimiento por parto vaginal (56.3%, n= 798),
en la poblacion del HMN sobresalié el
nacimiento por parto vaginal (65.9%, n=413) y
en las madres de la subpoblaciéon EI la
operacién cesdrea (54.0% n= 385). Estas
diferencias resultaron estadisticamente

significativas (p<0.05), tabla No. 1.

En los nifos nacidos por parto vaginal, el
83.6% (320) estuvieron en contacto con su
madre en las primeras cuatro horas después
del nacimiento y 65.6% (193) para los nifios
nacidos por cesarea y alrededor del 1.0% (3) en
ambas poblaciones lo obtuvieron pasadas las
24 horas. Las diferencias observadas fueron
estadisticamente significativas (p<0.05), figura
No. 1. En contraste con el anterior resultado, los
nifios que nacieron en una institucién publica
no mostraron diferencias significativas en el
tiempo del primer contacto con la madre en
relacion con los nacidos en una institucion
privada.

Figura No. |
Tiempo después del parto que tardé la madre en tener a su hijo cerca de ella.
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Tabla No 2.
Relacion entre inicio de la lactancia y distintas variables.

Tiempo de inicio de la lactancia

Dentro de la Después de la
primer hora primer hora
Variable

No % No % x2 p
Edad de la madre al embarazarse:
< 27 afos 160 453 193 547
>27 afos 118 326 244 674 218 0000
Ganancia de peso durante el embarazo:
< 1231 Kg 160 41.7 224 583 9022  0.003
> 1231 Kg 67 295 160 705 ’ '
Via de nacimiento:
Parto Vaginal 210 504 207 49.6
Operacién Ceséarea 67 225 231 755 56.909 0.000
Lugar de nacimiento:
Clinica/hospital publico 213 422 292 578
Clinica/hospital privado 66  31.1 146  68.9 7.665  0.006
Paridad:
Primiparas 80 323 168  67.6
Multiparas 199 421 274 s79 00> 0000
Peso al nacer:
Normal (= 2.5 Kg) 262 394 403  60.6
Bajo peso (< 2.5 Kg) 12 255 35 745 o060 0057
Institucién:
HMN 189 519 175  48.1
El 90 252 267 748 >4.216 - 0.000
Personas por dormitorio
<22 147 333 296  66.8

15.582 0.000
=22 131 48.0 142 52.0
Ocupacion materna:
Ama de casa 153 519 142 48.1
Fuera de casa 124 295 296 70.5 36443 0.000
Escolaridad materna:
< 12.18 199 47.6 219 524 33.33  0.000
>12.18 78 263 219 737
Ingreso familiar:
< $2168.50 94 550 77 450
27.989 0.000

= $2168.50 171 324 357 676

Al analizar el inicio de la lactancia con
diversas variables biol6gicas y sociales, se
contrasté aquellos nifios que recibieron la
lactancia en la primera hora contra los que la
recibieron después.

El inicio de la lactancia se contrasté con
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distintas variables biolégicas y sociales y
dentro de los resultados sobresale que en la
primera hora se observé menor frecuencia con
los siguientes factores: madres con mayor
edad, ganancia de peso durante el embarazo
mayor a 12.3 kg, nacimiento por operacion
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Tabla No 3.
Relacién entre duracién de la lactancia materna exclusiva, edad
de la madre al embarazarse, ocupacion de la madre e institucion.

Duracién de la lactancia materna exclusiva

< 3 meses 4-6 meses >6 meses
Variable
No % No % No % X2 P
Edad de la madre
al embarazarse:
< 27 afios 132 43.1 99 55.0 16 41.0
= 27 afios 174 56.9 8l 45.0 23 59.0 7.015 - 0.030
Ocupaciéon materna:
Ama de casa 105 343 87 48.1 16 42.1
Fuera de casa 201 65.7 94 51.9 22 57.9 9.097. 0011
Institucién:
HMN 123 40.1 104 57.1 17 43.6
El 184 59.9 78 42.9 22 56.4 13.523 0.001

cesarea, nacimiento en un hospital o clinica
privada, mujeres primigravidas, producto con
bajo peso al nacer (menor de 2.5 kg), nifios
inscritos en estancias infantiles, madres con
una escolaridad mayor a los doce afios de
escuela terminados (nivel medio superior) y en
el caso de un ingreso familiar menor a los
$2,168.50/mes. Las anteriores diferencias

resultaron estadisticamente significativas
(p<0.05) y se presentan en la tabla No. 2. No se
observaron diferencias significativas con las
siguientes variables: drea de residencia, estado
civil de la madre, género del nifio, si la madre
durante el embarazo recibié platicas sobre
lactancia materna y si tiene conocimientos
sobre lactancia materna.

sociodemograficas y materno infantiles.

Tabla No 4.
Relacion entre lactancia materna exclusiva (LME) con variables

Val I Cos%
: —_ Error alor
Variables Coeficiente estandar dep RM Limite Limite
inferior  superior
Instituciéon’ 0.796 0.170 0.000 2.217 1.590 3.090
Plticas sobre 0.468 0.186 0.012 1.597 1110 2.298
Lactancia materna
Paridad ® 0.404 0.170 0.018 1.497 1.073 2.090
Lugar de nacimiento* 0.404 0.177 0.022 1.498 1.060 2.118
Se requiere de otro
alimento distinto 1.109 0.195 0.000 3.031 2.067 4.445
a la leche materna®
T0=HMNy | =El
20=Noy | =Si La frecuencia de lactancia materna exclusiva
% 0 = Primiparasy | = multiparas. (LME), en la poblacién del Hospital Municipal
4 0 = Institucién privada (clinica/hospital) y | = institucién

publica (clinica/hospital).

5 0= El recién nacido si requiere de otro alimento ademas
delaleche maternaly | = el recién nacido no requiere
de otro alimento ademas de laleche maternal.

del Nino (HMN) fue 63.5%, en las Estancias
Infantiles (EI) fue 79.1% y enla global 71.3%.

La duraciéon dela LME por un periodo igual
o menor de 3 meses de edad fue informada por
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Tabla No 5.
Relacion entre lactancia materna parcial con la via de nacimiento
y conocimiento sobre lactancia materna.

| Cos%
. - Error Valor
Variable Coeficiente estandar de p RM Limite Limite
inferior superior
Via de nacimiento® 0.723 0.260 0.005 2.061 1.238 3.433
Se requiere de otro
alimento distinto 0.559 0.284 0.049 1.750 1.003 3.048
a la leche materna?
'0= Cesareay | = parto normal
20= El recién nacido si requiere de otro alimento ademas de la leche maternal; | = el recién nacido

no requiere de otro alimento ademas de la leche maternal.

307 (58.1%) de las madres entrevistadas, con
una duracién de 4-6 meses se registraron 182
casos (34.5%) y con un periodo mayor a 6 meses
39 casos (7.4%).

El anélisis de la duracion de la LME con la
edad y ocupacioén de la madre asi como con el
origen de la poblacién, muestra los siguientes
resultados: la duracién por tres o menos meses
fue observada con mayor frecuencia en las
mujeres mayores de 27 afios, en las que
trabajan fuera de casa y en las entrevistadas en
las EL

El periodo de lactancia materna de 4-6
meses, fue observado con mayor frecuencia en
las mujeres jovenes, en las que trabajan fuera
de casa y en las madres del HMN. Estas
diferencias resultaron estadisticamente
significativas (p<0.05) y se incluyen en tabla
No. 3. La duracion de LME no mostré
diferencias significativas con el area de
residencia, género del nifio, peso al nacer, via
de nacimiento, escolaridad y estado civil de la
madre, si la madre recibi6 pléticas sobre
lactancia materna durante el embarazo,
ganancia de peso durante el embarazo, lugar
donde ocurrié el nacimiento, entre primiparas
y multiparas y ndmero de personas por
dormitorio.

Mediante el analisis por regresién logistica
simple, se observé una relacién
estadisticamente significativa entre la LME y
las variables: poblacién, platicas sobre
lactancia materna, paridad, lugar de
nacimiento del nifio y conocimiento sobre
lactancia materna, el valor de los coeficientes
de las distintas variables incluidas en este
modelo se presentan en la tabla No 4. La LME
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no mostré diferencias significativas (p>0.05)
con las variables: area de residencia, niimero
de visitas a consulta prenatal, via de
nacimiento, género, peso al nacer, edad de la
madre al embarazarse, ganancia de peso
durante el embarazo, escolaridad, estado civil,
ocupacion de la madre y con el nimero de
personas por dormitorio.

La frecuencia de lactancia materna parcial
(LMP), en la poblacién del Hospital Municipal
del Nifio (HMN) fue 90%, en las Estancias
Infantiles (EI) fue 93.2% y en la poblacion
global 91.6%.

Por medio del anélisis de regresion
logistica, se observé una relacion
estadisticamente significativa entre la LMP y
las variables via de nacimiento y conocimiento
de la necesidad de no ofrecer otro alimento
distinto a la leche materna, obteniéndose los
RM de 2.061 y 1.75 respectivamente, en la tabla
5 se presentan las caracteristicas de este
modelo. Las variables: género, edad de la
madre al embarazarse, consulta prenatal,
platicas sobre lactancia materna durante el
embarazo, ganancia de peso durante el
embarazo, lugar de nacimiento, paridad, peso
al nacer, area de residencia, ntimero de
personas/dormitorio, estado civil, ocupacién
y escolaridad de la madre mostraron una
relaciéon no estadisticamente significativa (p>
0.05).

Discusidn
La distribucion de la via de nacimiento de los

nifos participantes no difiere a lo encontrado
en México D.F., por Chavez Merlos A% y en
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Uruguay por Sanabria M.*!

De acuerdo al Sistema Nacional de
Informacién en Salud en México, en el periodo
2001 a 2005 los nacimientos atendidos por
parto a nivel nacional y en el estado de
Durango fueron 68.96% y 72.25%
respectivamente, en la poblacién estudiada en
este trabajo la frecuencia fue de 56.3%,
aprecidndose un incremento en los
nacimientos por ceséarea.?*

Al contrastar el tiempo de inicio de contacto
madre-hijo con la via de nacimiento, las
diferencias observadas, se atribuyen a que la
operacion cesdrea es un procedimiento
ampliamente documentado como adverso al
inicio de la lactancia materna por el hecho de
que su periodo de recuperacion es mayor que
las puérperas de parto vaginal.*"****

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la
Salud es recomendable apoyar a las madres a
iniciar la lactancia dentro de la media hora
siguiente al parto.” En la poblacion estudiada
se observo una baja prevalencia de inicio de la
lactancia dentro de la primera hora después del
nacimiento, encontrandose que diversas
caracteristicas maternas y del nifio influyen en
estosresultados.

El abandono temprano (< 3meses) de la
LME fue observado en una de cada dos madres
entrevistadas, influyendo los siguientes
factores: edad de lamadre, el tener que trabajar
fueradecasay el teneralos hijosenlaEL

En los paises en desarrollo a diferencia de
los desarrollados, la escolaridad materna y el
trabajar fuera del hogar se asocian con menores
frecuencias de amamantamiento. Los
resultados de Margen S, y col. realizados en
tres regiones de nuestro pais indican que al
tercer mes postnatal la LME habia disminuido
importantemente y que se practicaba la LMP
enun55.0% delos casos."®

El abandono temprano de la LME
observado en la poblacién estudiada,
concuerda con estos informes. Es de llamar la
atencion que un porcentaje cercano al 8%
hayan ofrecido LME después de los seis meses
postparto sugestivo de una inadecuada
introduccién de alimentos complementarios a
laleche materna (ablactacion).

La frecuencia de asistencia a platicas sobre
lactancia materna fue de 74.4%. La asistencia a
las pléticas sobre lactancia materna significa la
oportunidad para recibir informacién sobre: el
esquema de lactancia recomendado, técnicas
de amamantamiento y convencimiento de los
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beneficios de la lactancia. Las bondades
educativas de las platicas sobre lactancia
materna se observaron en este trabajo al
encontrarse una relacién estadisticamente
significativa entre la LME y la asistencia a
platicas de orientaciéon y con el conocimiento
sobre la suficiencia nutricia de la leche al tener
la madre la informacién de que no se requiere
de otro alimento durante este proceso.

La observaciéon de una asociacién entre la
LME y el lugar de nacimiento se explica por el
hecho de que en las clinicas/hospitales
privados, no se promueve en forma eficiente el
decélogo declarado conjuntamente por OMS'y
UNICEEF para una feliz lactancia materna.

La relaciéon observada entre la LME y la
paridad, se puede explicar por el hecho de que
las multiparas ya tienen mayor informacién y
experiencia sobre la lactancia en relaciéon con
las primigestas.

En las madres de los nifios de las EI se
observé mayor frecuencia en la LME y en la
LMP en relacién con las de la poblacién del
Hospital Infantil, pudiendo explicarse porque
el primer grupo mostré6 mayor nivel de
escolaridad, mayor ingreso familiar y mejor
ocupacioén. Al estudiar la asociacién entre la
institucién de origen y la LME se encontré una
relaciéon estadisticamente significativa, que
sugiere que las madres con hijos enlas El tienen
una probabilidad de 2.217 veces de ofrecer la
LME en relaciéon con las madres que llevan a
sus hijosal HMN.

En relaciéon con la LMP, destaca el hecho de
que se encontré dentro del modelo la
persistencia de la variable relacionada con el
conocimiento de que no es necesario ofrecer
otro alimento cuando se estd amamantando. Lo
que indica que la informacién ofrecida dentro
del contenido educativo de las pléticas de
lactancia otorgadas durante la atencion
prenatal, es importante tanto para la LME
como para LMP.

La existencia de una relacién
estadisticamente significativa entre la LMP y la
via de nacimiento, refuerza la consideracion de
que la operaciéon cesédrea interfiere con el
amamantamiento tiempo después de que esta
se efectta. De acuerdo a los resultados una
madre que tiene a su hijo por parto, tiene 2.06
veces de probabilidades de ofrecer la LMP en
relacién con la que lo tiene por cesarea.

En México el porcentaje de nacimiento por
cesarea se ha incrementado notablemente en
los ultimos afios, estimdndose que en 1999 a
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nivel nacional fue ligeramente superior a 35%,
cifra que rebasa con amplitud el 15%
recomendado por laOMS.**

Enlapoblacién de este estudio, la frecuencia
de cesarea fue 43.7% representada por 351
casos y por parto vaginal 56.3%
correspondiendo a 453 casos. En las madres
con un ingreso econdémico familiar igual o
mayor a $ 2168.50/mes se observé que la
operacion cesdrea se realizé en 280 casos
(81.9%), mientras que en el grupo con un
ingreso econémico familiar menor a
$2168.50/mes tnicamente 62 casos (18.1%).
Estos resultados concuerdan con lo publicado
por diversos autores, en relaciéon con el
incremento de la operacion cesdrea y el
crecimiento del producto bruto per cdpita.3!%2

El notable incremento observado en las
tasas de operacion cesarea a nivel internacional
y nacional han propuesto el escenario de
considerar a esta via de nacimiento como una
epidemia’® Los efectos negativos y
complicaciones de una operacién cesérea que
no es necesaria, por su impacto en la madre, el
nifio y en el incremento de los costos de la
atencion hospitalaria, han sido motivo de
preocupacién y de reflexion por las
autoridades sanitarias y los prestadores de
servicios de salud 7 Sumado a los anteriores
riesgos, la cesérea representa un obstaculo para
que se realice el temprano contacto madre-hijo,
asicomo en el retraso en el inicio delalactancia.

Conclusiones

La via de nacimiento influy6 en el contacto
madre-hijo después del nacimiento,
favoreciéndose en el caso del parto vaginal,
hecho preocupante en virtud del incremento
en la tendencia del nacimiento por operaciéon
cesarea.

La frecuencia del tiempo de inicio de la
lactancia materna durante la primera hora de
nacer fue baja, para incrementarla se sugiriere
mayor convencimiento, participacion y
asistencia del personal de salud en la
procuraciéon del inicio de la lactancia tan
pronto como sea posible después del
nacimiento.

El inicio de la lactancia es un proceso
complejo influido en forma multifactorial por
variables de origen sociodemografico,
econdmicos y biol6gicos. En esta poblacion el
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tiempo de inicio de lactancia resulté ser
retrazado por los siguientes factores:
escolaridad, ocupacién, ingreso familiar y
edad de la madre al embarazarse, paridad,
peso del nifio al nacer, via y lugar donde
ocurrié el nacimiento.

En los nifos de las estancias infantiles se
observé mayor frecuencia de lactancia
maternaexclusiva.

Uno de cada tres de los nifios incluidos en
este trabajo recibieron LME durante 4 a 6
meses, que es el periodo recomendado
internacionalmente, observdndose que un
poco maés de la mitad de la poblacién inicio la
ablactacion en forma temprana. Surgiendo la
necesidad de reestructurar el programa de
atencion prenatal y los de educacién en salud
y nutricién, enfatizando los tiempos
recomendados para la LME y las formas de
ablactacién, asi como los beneficios de
cuando estas recomendaciones se atienden y
las desventajas de suincumplimiento.

Larelacion observada entrela LME y LMP
conelhecho de quelamadre sabe que durante
el periodo de lactancia no hay necesidad de
suministrar otro alimento, implica el
convencimiento de que la leche materna es
suficiente para el crecimiento y desarrollo de
los nifios en los primeros cuatro a seis meses
de la vida, producto de la ensefianza de las
platicas sobre lactancia materna del
programa de atencion prenatal, y/o de
experiencias previas.
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Articulo original

Valores audiométricos
en ninos de una escuela
primaria de Durango, Dgo.

Rios-Valles José Alejandro,' Ramos-Castafion
Alejandra.!

Resumen

Conocer los valores audiométricos en poblacién escolar,
permite determinar la necesidad de establecer
estrategias de deteccion del dano auditivo. Objetivo:
Determinar los valores audiométricos en nifios de una
escuela de Durango. Método: El disefo fue exploratorio,
descriptivo y transversal, se evaluaron nifios escolares
que asistieron de noviembre de 2005 a febrero de 2006,
previo consentimiento por padres y profesores, se
exploré clinicamente faringe, nariz y oidos, y mediante
audiometria se obtuvo el valor audiométrico promedio
de las frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz de cada
oido. Resultados: El valor audiométrico promedio
preponderante, con 97.80% para oido derecho y
95.84% para oido izquierdo, pertenecié al nivel sin dafo
auditivo. Hubo 400 niflos con valor audiométrico
promedio igual o menor a 25 dB en oido derecho, y en
oido izquierdo 392; con valor audiométrico promedio
mayor a 25 dB en oido derecho hubo 9 y en oido
izquierdo |17; en ambos oidos, la frecuencia de 500 Hz fue
la que se encontré con el mayor porcentaje de respuestas
con valor audiométrico promedio mayor a 25 dB.
Discusion: Al comparar los resultados de esta
investigacion con los de otros trabajos, el valor
audiométrico promedio del nivel sin dafio auditivo fue
mayor, y los nifios con promedio audiométrico mayora 25
dB fueron mucho menos. Conclusiéon: La mayor
proporcién de nifos sin dafo auditivo revela que el dafio
auditivo no es un problema de salud en la poblacién
estudiada, que amerite estrategias para su deteccion.

Palabras clave: valor audiométrico, dano auditivo,
poblacién escolar, México.

Audiometric values

of children at an elementary
school in Durango, Dgo.,
Mexico

Abstract

Learning of audiometric values on scholar population
allows determining the importance of screening activities
leading to early detection of hearing deficit. Objective:
To determine audiometric values on children population
at an urban school in Durango. Method: The study was
explorative, descriptive and transversal. Studied children
were evaluated from November 2005 to February
2006.Their parents and teachers were previously notified
and they approved children's participation. A physical
examination of pharynx, nose, and ears was performed
and audiometric test was done at frequencies 500, 1000,
2000 and 4000 Hz in each ear. Results: In 97.80% of right
ears, and 95.84% of left ears screened we found no
hearing loss. Four hundred children had a mean
audiometric result of 25 dB or less for right ear, and 392
had that result for left ear. There were nine children witha
mean audiometric result higher than 25 dB for right ear,
and |7 with such value for left ear. For both ears a mean
audiometric value higher than 25dB was more common at
500Hz. Discussion: When comparing these results with
results of different papers, we found that in this sample
there were fewer children with hearing loss, and that
mean audiometric values higher than 25 dB was less
frequent. Conclusion: As a great proportion of children
studied had no hearing impairment, we can conclude that
hearing impairment is not a health problem in the studied
population and that no screening strategy is needed.

Key words: audiometric value, auditory damage, scholar
population, Mexico.
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define el dafio auditivo como la pérdida de
audiciéon en uno o ambos oidos, y refiere
niveles de dafio auditivo: 1) el dafio auditivo,
que se refiere a la pérdida parcial o completa de
la habilidad para oir en uno o ambos oidos,
puede ser leve, moderado, severo o profundo;
y 2) la sordera, se refiere a la completa pérdida
de la habilidad para oir en uno o ambos oidos.
También de acuerdo al lugar anatémico donde
ocurre el problema, refiere dos tipos de dafio
auditivo: 1) dafo auditivo conductivo, que es
por un problema en el oido externo o en el oido
medio, y 2) dafio auditivo sensorineural,
usualmente debido a un problema del oido
interno, ocasionalmente desde el nervio hacia
el cerebro. La OMS estima que el impacto del
dafio auditivo en el lenguaje, el habla, la
educacién y la integracién social depende del
nivel y el tipo de dafio auditivo, ademas de la
edad de inicio, especialmente cuando se
presenta antes de la edad en que se desarrolla el
lenguaje y que el 50% de las sorderas y el dafio
auditivo es evitable a través de la prevencion, el
diagnoéstico y manejo temprano.

La OMS considera 5 niveles o grados de
dafio auditivo, son los siguientes:

¢ Nivel 0 - Sin dafio auditivo: con nivel
de audicién a 25 decibeles (dB) o menos.

¢ Nivel 1 - Dafio auditivo leve: nivel
auditivo entre 26 y 40 dB.

¢ Nivel 2 - Moderado: Nivel auditivo
entre 41 y 60 dB.

¢ Nivel 3 - Severo: Nivel auditivo entre
61-80 dB.

¢ Nivel 4 - Profundo: Nivel auditivo
a 81 dB o mas.

Los grados 2, 3 y 4 son considerados como
dafo auditivo discapacitante y sus respectivos
niveles auditivos (valores audiométricos ISO)
son promediacién de las frecuencias de 500,
1000,2000, 4000 Hz.

La Sociedad Britanica de Audiologia (BSA)
refiere cuatro niveles audiométricos, basados
en el promedio auditivo de los umbrales
encontrados en cada oido en las frecuencias de
250, 500, 1000, 2000 y 4000 Hz, de esta manera
considera:

e Pérdida auditiva leve, cuando el nivel
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de audicién esta entre 20 y 40 dB.
e Pérdida auditiva moderada, cuando
el nivel de audicion esta entre 41 y 70 dB.
e Pérdida auditiva severa, cuando el nivel
de audicién esta entre 71 y 95 dB.
e Pérdida auditiva profunda, cuando
el nivel de audicion es mayor a 95 dB.?

La hipoacusia es una discapacidad
significativa y comun, que dafa el desarrollo
funcional y educacional de los nifios escolares
en los paises en desarrollo. La OMS define
discapacidad auditiva en nifios menores de 15
afios, s6lo cuando el umbral de audicion es
permanente en 31 dB o mayor en el mejor oido
y no reconoce como discapacitante a la
hipoacusia unilateral del grado que sea o a la
pérdida permanente (sensorineural o mixtos)
menor a 31 dB. Olusanya, Okolo y Adeosun
creen que este criterio excluye a los nifios con
hipoacusia conductiva, que es comun en este
grupo de edad, como resultado de otitis media
aguda o crénica recidivante y estos nifios
experimentan dificultades para la
comunicacion bajo condiciones adversas para
escuchar y que pueden dafar su desarrollo
educacional.*

Kadaverek y Pakulski definen la hipoacusia
minima como el nivel de pérdida auditiva
entre los 15 y 25 dB, aunque aclaran que esta
hipoacusia minima puede no ser problemaética
para una persona lingtisticamente
desarrollada, pero las consecuencias
educativas pueden ser importantes en nifios
con problemas para oir o discriminar las
palabras cuyos niveles de audicién son
menores a 25 dB, como en el caso de la otitis
media exudativa que puede ser causante de
hipoacusia con un promedio audicién entre 15
y 30 dB HL en uno o ambos oidos,
mencionando que los nifios con hipoacusia
minima suelen tener retraso en el desarrollo del
lenguaje y del aprendizaje, debido a
dificultades para categorizar los sonidos y
conductas con menor motivacién y atencién
auditiva.”®

Sin embargo, contrariamente a lo anterior,
Roberts y Burchinal consideran que durante el
preescolar y los afios de escuela elemental
temprana no hay una relaciéon significativa
entre la historia de otitis media exudativa
(OME) o hipoacusia y retraso de los nifios en
cuanto a habilidades académicas para leer o el
reconocimiento de palabras.’

Dodd y Nancy consideran que los
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educadores han ido teniendo conciente el serio
impacto dela hipoacusia moderada a profunda
sobre el desarrollo de los nifios y a través del
tiempo se ha ido poniendo mayor atencién a
nifios con un grado de hipoacusia calificado
como '"minima", cuya prevalencia ha sido
estimada en aproximadamente un 9% de la
poblacién y los efectos secundarios sobre el
desarrollo académico y social en estos nifios
son debidos a las dificultades que tienen para
entender lo que se habla bajo condiciones
adversas para escuchar, donde la disminucién
en la posibilidad del reconocimiento de lo
escuchado conduce a pobre desempeno de
habilidades basicas para el aprendizaje
danando la funcién social y emocional del
nifio.?

La audicién junto con los érganos de los
sentidos (vision, olfato, gusto, etc.) contribuye
como via aferente hacia el sistema nervioso
para que éste pueda organizar, analizar y
sintetizar el estimulo auditivo y asi dar lugar a
la elaboraciéon de la respuesta que al ser
conducida por las vias eferentes (vias nerviosas
motoras y musculos encargados del hablay del
movimiento corporal) permite ejecutar las
acciones que dan oportunidad a la
comunicaciéon humana.’

Es necesario tomar en cuenta que para los
nifios en el ambiente académico, la habilidad
para oir al maestro es critica para aprender. Sin
embargo, factores actsticos del salén, como el
nivel de la promediacién senal-ruido y la
reverberacién, a menudo son deficientes
propiciando que en el ambiente escolar, como
lo refieren Candace y Tharpe, los nifios que
sufren algtn déficit auditivo se esfuercen mas
para escuchar que los nifios con audicién
normal.'’

Most, Aram y Andorm estudiaron las
habilidades de alfabetizaciéon de nifios de
kinder con hipoacusia, a quienes se les incluyé
en dos programas educativos, uno de atencion
individual y otro grupal, ademas de otro grupo
de nifios con audicién normal que sirvi6é de
control para comparacion. Los nifios con
hipoacusia en programa individual lograron
mejores realizaciones comparados con los de
manejo grupal, en cambio los logros de los
nifios con audicién normal superaron a los
nifios con hipoacusia de cualquiera de los dos
programas, esto hace ver la importancia que la
atencion individual puede tener en el nifio con
hipoacusia."*

Mijares y cols. coinciden en la afirmacién de
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que las pérdidas auditivas en la infancia
afectan al desarrollo emocional del lenguaje y
del nifio, asi como su adaptacién al medio
social y familiar y que el diagndstico de la
hipoacusia, asi como el inicio del tratamiento y
la rehabilitacién deben llevarse a cabo en los
primeros 6 meses de edad. '*

En Meéxico, el XII Censo de Poblaciéon y
Vivienda del afo 2000 realizado por INEGI,
report6 para el estado de Durango un 23.88%
de la poblacién, con edades entre los 5 a los 14
afios con discapacidad de origen auditivo.”* En
el estudio reportado por Martinez y Noguez, se
refiere una incidencia de hipoacusia de 7%, en
una muestra de 86 nifos residentes en las Islas
Marias."* De acuerdo a las estimaciones de la
OMS, se considera que en México uno de cada
10 personas padece algin problema auditivo,
lo cual implica que 10 millones de mexicanos
tienen alteraciones auditivas de diferente
grado y origen, y asi mismo se refiere que dos
de cada mil padecen sordera sensorial
profunda bilateral, que se traduce en 200 mil
personas en el pais con sordera total.’>*¢

Enla tercera encuesta del Instituto Nacional
de Nutriciéony Salud, de 6166 nifios americanos
de 6 a 19 afos de edad reportaron que 14.9%
tuvieron en tres de las frecuencias bajas
(promediacién entre 0.5,1y 2 Khz.) oen tres de
las frecuencias altas (promediacién entre 3,4 y
6 Khz.), hipoacusia mayor a 15 dB en al menos
un oido."” Bush refiere que la hipoacusia esta
presente en uno de cada 1000 recién nacidos,
pero algunos casos de hipoacusia congénita
pueden no ser evidentes hasta la infancia. La
principal causa de hipoacusia adquirida
incluye enfermedades infecciosas,
especialmente meningitis y otitis media,
traumatismo del sistema nervioso, niveles de
ruidonocivoy drogas ototoxicas.'®

La Asociacién Nacional para la Educacién
de nifios jovenes estimé en 2003 que de 52
millones de nifios en edad escolar residentes en
USA en promedio 12% tienen algtin grado de
hipoacusia que puede potencialmente afectar
la comunicacion, el aprendizaje, el desarrollo
psicosocial y el éxito académico. Goldberg y
McCormick en 2004, retoman el concepto de
hipoacusia minima considerando que los nifios
diagnosticados con hipoacusia severa o
profunda son facilmente identificados, no asi
los que tienen hipoacusia minima o leve, cuyos
umbrales auditivos se encuentran entrelos 16 y
los 25 dB HL, y su dafio auditivo no es
detectado durante un escrutinio audiolégico

Enlaces académicos / vol. 1 no. 1/ junio de 2008



Audiometria en nifios de primaria.

pudiendo ser parte del origen de los problemas
deaprendizaje."’

En México el Instituto Nacional de la
Comunicacién Humana (actualmente Instituto
Nacional de Rehabilitacién de la Secretaria de
Salud) en el afio 2001 presenta los resultados de
un estudio realizado de Enero de 1992 a
Noviembre de 1996. En él se determina la
frecuencia de los defectos auditivos en
comunidades rurales de 16 estados de la
Reptblica Mexicana; Durango fue uno de los
estados participantes y el resultado obtenido
fue que el 40.34% de la poblacién evaluada en
Durango, 194 de 481 participantes, tenian
algtin tipo de problema audiolégico, y de
manera especifica en esta muestra, la
hipoacusia leve fue la mas frecuente con un
11.20%, seguida de la hipoacusia profunda
(HP) con un 4.82%, en tercer lugar la
hipoacusia moderada (HM) con un 3.60%, en
cuarto lugar la hipoacusia levemente severa
(HLS) conun 2.28% y en quinto lugar la menos
frecuente fue la hipoacusia severa (HS) con un
2.00%.*°

El estudio epidemiolégico de los trastornos
auditivos contribuye a ofrecer una atencién
médica integral al considerar al individuo con
trastornos de la audicién en su contexto
ecolégicoy social.

Ante la necesidad de considerar los
trastornos de la audicién como un problema de
salud publica en México, y otros paises de
América Latina hace falta conocer su
magnitud. También es necesario ganar
experiencia en las diversas medidas de
prevencion y control médico de los trastornos
de la audicién para facilitar a la poblacién el
apoyo al paciente en su desarrollo social y
educativo para tratar de mejorar la calidad de
vida del paciente en nuestro medio.*!

En Durango se carece de informacién sobre
estudios que determinen el impacto de la
deficiencia auditiva sobre el desempefio
escolar de la poblacién infantil, por lo que es
necesario realizar mayor cantidad de estudios
sobre la capacidad auditiva en la poblaciéon
escolar, pues de esta manera puede ser factible
determinar si el déficit auditivo es una
condicién que requiera de mayores esfuerzos
por parte de las instancias educativas y de la
salud de nuestra sociedad, para ser atendida
con mejores oportunidades y posibilidades de
desarrollo cognitivo y educacional para la
poblacién infantil.

El objetivo del presente trabajo, sin abordar
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el estudio del impacto de la deficiencia
auditiva sobre el desempeno escolar, fue
determinar los valores audiométricos
predominantes en la poblacién infantil de un
centro escolar tomando como referencia los
niveles de audiciéon o grados de dafio auditivo
definidos por la OMS, buscando ademds
determinar el ntimero de nifios con promedio
de nivel auditivo en las frecuencias de 500 a
4000 Hz igual o menor a 25 dB; determinar el
nimero de nifios con promedio de nivel
auditivo en las frecuencias de 500 a 4000 Hz
mayor a 25 dB; conocer en que frecuencia es
mayor el porcentaje de nifios que presentan
nivel de audiciéon mayor a 25 dB en oido
derecho y conocer en que frecuencia es mayor
el porcentaje de nifios que presentan nivel de
audicion mayor a 25 dBen oidoizquierdo.

Material y métodos

La investigacién realizada fue exploratoria,
descriptiva y transversal. La selecciéon de la
escuela a estudiar se hizo de manera incidental
no aleatorizada, se eligi6 a la primer escuela
que al entrevistar a las autoridades (direccién
escolar y padres de familia) aceptaron se
realizara la evaluacién audiolégica a la
poblacién de ese centro escolar.

Para la inclusién en la evaluacién
audioldgica de los participantes en el estudio se
tomaron en cuenta los siguientes criterios de
inclusiéon: Alumnos, desde el primero al sexto
grado, que asistieron al centro escolar a partir
del mes de noviembre de 2005 hasta finalizar el
mes de febrero de 2006, tiempo en que se
estuvo realizando el estudio; que no
presentaron evidencia clinica de enfermedad
aguda, crénica o hereditaria de vias
respiratorias superiores o de alguno de los
oidos y que previamente se obtuvo el
consentimiento informado por parte de
padres, director de la escuela y maestros de los
nifos evaluados. Como criterios de
eliminacién se consideraron a quienes no
asistieron durante el tiempo en que se estuvo
realizando la evaluacién audiométrica y
quienes durante la exploracion clinica
mostraron evidencia de enfermedad aguda,
crénica o hereditaria de vias respiratorias
superiores o de alguno de los oidos. Los
criterios de exclusiéon que se emplearon fue el
oponerse a la exploracién clinica de oidos, vias
respiratorias superiores y de los niveles de
audicién, asi como el no comprender las
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Tabla I.
Grados de daio auditivo en la poblacion valorada.

Valor audiométrico promedio en las frecuencias de 500 a 4000 Hz (OMS 2007) Total  Porcentaje
Poblacién valorada 409 100%
Grado 0 - Sin dafo auditivo en oido derecho, (audicién igual o menor a 25 dB) 400 97.80%
Grado 0 - Sin dafo auditivo en oido izquierdo, (audicién igual o menor a 25 dB) 392 95.84%
Grado | - Dafio auditivo leve en oido derecho (audicién de 26 a 40 dB) 9 2.20%
Grado | - Dafio auditivo leve en oido izquierdo, (audicién de 26 a 40 dB) 16 3.92%
Grado 2 - Dafio auditivo moderado en oido derecho (audiciéon de 41 a 60 dB) 0.0 0.00%
Grado 2 - Dano auditivo moderado en oido izquierdo, (audicién de 41 a 60 dB) | 0.24%
Grado 3 - Dafio auditivo severo en oido derecho (audicién de 61 a 80 dB) 0.0 0.00%
Grado 3 - Dafio auditivo severo en oido izquierdo, (audicién de 61 a 80 dB) 0.0 0.00%
Grado 4 - Dafio auditivo profundo en oido derecho (audicién a 81 dB o mas) 0.0 0.00%
Grado 4 - Dafio auditivo profundo en oido izquierdo, (audicién a 81 dB o mas) 0.0 0.00%

instrucciones para realizar el estudio
audiométrico.

En el aspecto de la ética se consideré no
incluir en el estudio, ni en la base de datos, los
nombres de la escuela, director, maestros, y de
los nifios evaluados, a éstos ultimos se les
asigno una clave numérica en lugar del nombre
personal.

Para verificar la posibilidad de inclusién de
los participantes en estudio, clinicamente, se
les explor¢ faringe, nariz y oidos; luego se les
realizé evaluacion audiométrica a cada oido,
en las frecuencias de 250, 500, 1000, 2000 y 4000
Hz, usando un audidémetro digital, marca
Interacoustics, modelo AD229e, de dos
canales, y camara sonoamortiguada, previa
explicacién sobre el procedimiento de
evaluacién. Luego de mostrarles la camara
sonoamortiguada, los audifonos, los
accesorios, seles dio la instruccién de presionar
el botén de respuesta cada vez que escucharan
el sonido de cada frecuencia empleada en la
prueba, por mas tenue que éste fuera, para de
esta manera obtener de cada participante en
estudio su respuesta de audicién a la minima
intensidad empleada con los diferentes
sonidos de las frecuencias evaluadas. Los datos
obtenidos fueron las respuestas conseguidas al
medir el minimo nivel de audicién en las
frecuencias analizadas de ambos oidos en cada
participante al momento de realizar la
audiometria. Estos datos se procesaron con el
programa estadistico NCSS 2000. Mediante
estadistica descriptiva se analizaron las
medidas de tendencia central, la media de los
valores audiométricos encontrados, en cada
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oido de cada participante, en las frecuencias de
500, 1000, 2000 y 4000 Hz para definir el
promedio del valor audiométrico y asi obtener
el nivel o grado de dafio auditivo
predominante y la frecuencia de distribucién
en cuanto a porcentaje y numero de
participantes, y mediante analisis
multivariado se obtuvo el alfa de Cronbach
para conocer el nivel de confiabilidad de las
respuestas dadas por los participantes en
estudio.

Fueron excluidos del protocolo dos
participantes por presentar microtia de primer
grado en uno de sus oidos, pero atn asi se les
realiz6 la exploracién y el estudio respectivo
ademas de canalizarles a la atencion médica
requerida.

Resultados

En total, sin considerar los nifios excluidos, se
evaluaron 409 nifios, de los cuales 195 (47.68%)
fueron del sexo masculino y 214 (52.32%) del
sexo femenino, con edades que fluctuaron
entre los 6 y los 12 afios. Las respuestas dadas
por los participantes en la evaluacion
audiométrica mostraron una confiabilidad del
0.8367 medido con el alfa de Cronbach del
analisis multivariado.

En la tabla 1, de acuerdo a los criterios de la
OMS, se pueden observar los siguientes
resultados:

* El valor audiométrico predominante
correspondi6 al nivel 0 (sin dafio auditivo) con
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un 97.80% de la muestra para oido derecho y un
95.84% delamuestra para oido izquierdo.

* El nimero de nifios con promedio de nivel
auditivo en las frecuencias de 500 a 4000 Hz
igual o menor a 25 dB para oido derecho fue 400
y paraoidoizquierdo 392.

* El nimero de nifios con promedio de nivel
auditivo en las frecuencias de 500 a 4000 Hz
mayor a 25 dB para oido derecho fue 9 (3.92%) y
paraoidoizquierdo 17 (4.16%).

Tabla 2.
Frecuencia de distribuciéon de umbral auditivo
mayor a 25 dB por oido y por frecuencia.

Umbral mayor a 25 dB

Qido - Frecuencia

Total porcentaje
OD 500 Hz 13 3.18%
OD 1000 Hz 6 1.46 %
OD 2000 Hz 5 1.22 %
OD 4000 Hz 12 292 %
OI 500 Hz 25 6.11 %
Ol 1000 Hz 9 2.20 %
Ol 2000 Hz 7 1.70 %
Ol 4000 Hz 16 391 %

Enlatabla2seobserva:

¢ Lafrecuencia con el mayor porcentaje de nifios
con valor audiométrico mayor a 25 dB en oido
derecho es 500 Hz con un total de 13
participantes que corresponden al 3.18%
de la muestra.

® La frecuencia con el mayor porcentaje de nifios
con valor audiométrico mayor a 25 dB en oido
izquierdo es 500 Hz con un total de 25
participantes que corresponden al 6.11%
de la muestra.

Discusion

La importancia de este estudio radica en
proporcionar informacién actualizada sobre
los defectos auditivos enla ciudad de Durango,
lo cual es necesario para establecer el nivel de
necesidad por atender la presencia de defectos
auditivos en la poblaciéon escolar, que se
presenta como un problema de salud en base a
los datos de la OMS y referidos por la SSA en
2006, de Martinezy Noguez,14 por el XII Censo
Nacional de Poblaciéon y Vivienda' y por
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Rodriguezy cols.”” En base al 0.8367 del alfa de
Cronbach obtenido se puede considerar que
las respuestas dadas por los participantes
evaluados son confiables.

Tomando en cuenta el criterio delaOMS *en
cuanto a los niveles de dafio auditivo, el valor
audiométrico predominante obtenido en este
estudio fue un dato no esperado al encontrar
en el nivel 0 (sin dafio auditivo) porcentajes de
97.80% para oido derecho y 95.84% para oido
izquierdo, lo que permite considerar que el
4.16% de la muestra de nifios evaluados tiene
algtin grado de dafio auditivo en alguno de sus
oidos (considerando el dato obtenido para el
oido izquierdo), y se hace evidente una
diferencia de 5.74 veces menor a lo referido por
el XII Censo de Poblaciéon y Vivienda®,
reportado por INEGI, que notifica para
Durango un 23.88% dela poblacién con edades
entre los 5 a los 14 afos con discapacidad de
origen auditivo. El 8% de incidencia de
hipoacusia en la muestra de nifios evaluada
por Martinez M. y Noguez L'* también es
mayor por 1.92 veces en relacién con el 4.16%
obtenido en el presente trabajo. Al observar la
estimacion de la OMS, referida en comunicado
de prensa No. 158 de la SSA,° que considera a
un 10% (uno de cada 10) de la poblacién
mexicana con padecimiento de algin
problema auditivo, se vuelve a manifestar una
diferencia mayor entre esta informaciéon y el
4.16% obtenido en la poblacién estudiada. Y
finalmente los datos reportados por Rodriguez
y cols,? en los cuales se refiere haber
encontrado un 40.34% con algtn grado de
hipoacusia, supera en 9.69 veces los resultados
obtenidos en el actual estudio.

El porcentaje de nifos evaluados, con un
umbral auditivo mayor a 25 dB por oido y/o
por frecuencia, no se acerca a ninguna de las
cifras reportadas por las otras investigaciones
referidas en el parrafo anterior, siendo més alto
para el oido derecho en la frecuencia de 500 Hz
con un 3.18% y para el oido izquierdo en 500
Hz con un 6.11%, lo cual sugiere que en la
poblacién escolar estudiada, al menos la
audiciéon no es un problema que pueda
representar importancia para su desarrollo
cognitivoy emocional.

Conclusiones

1.-Laconfiabilidad delas respuestas dadas por
los alumnos evaluados, observada mediante el
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alfa de Cronbach es del 0.8367 es satisfactoria y
permite seguridad y confianza enlo obtenido.

2.- El valor audiométrico promedio, que se
observé en las frecuencias exploradas (5000,
1000, 2000 y 4000 Hz) de la muestra estudiada,
fue mucho menor a lo reportado por las
investigaciones consultadas.

3.- El porcentaje de alumnos con valor
audiométrico promedio mayor a 25 dB
encontrado en el presente estudio, no
representa en lo general ser un riesgo para el
desarrollo cognitivo y emocional de la
poblaciéon escolar evaluada, sin embargo es
necesario mantenerse atentos en la deteccién y
atencion oportuna delos trastornos auditivos.

4 .- Se puede considerar que el porcentaje del
valor audiométrico promedio sin dafo
auditivo en los alumnos de la escuela primaria
publica estudiada es sugestivo del cuidado que
padres y maestros de dicha escuela,
respectivamente tienen con la salud de sus
hijos y el desempefio cognitivo y emocional de
los alumnos.

5.- Es importante promover cursos de
orientaciéon y educacion médica entre los
profesionales que estin involucrados en la
atencion de personas con posibilidad de sufrir
problemas auditivos, particularmente en las
areas de la salud y educacién, para asi tratar de
asegurar las mejores posibilidades de
desempefio académico escolar al cuidar la
audicion de los alumnos mediante frecuentes
evaluaciones como la presente, con la
colaboraciéon interinstitucional, para la
deteccion y atencion oportuna de trastornos
auditivos.

6.- Es necesario ampliar la muestra del
presente estudio, para confirmar los datos
obtenidos y asi tener los elementos necesarios
que confirmen silos problemas de audicién son
o no un problema de salud que repercuta en la
educacion.
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Articulo original

Efecto de un programa
de ejercicios de psicomotricidad
para mejorar el equilibrio
en nifios con hipoacusia
congénita.

Leén-Fernandez,! Shantal Yuliana,!
Aboytes-Meléndez Carmen Alicia.!

Resumen

Objetivo: Determinar si un programa de ejercicios de
psicomotricidad modifica el equilibrio de nifios sordos.
Materiales y método: se realizé un estudio prospectivo
y longitudinal con intervencion terapéutica a un grupo de
nifos con hipoacusia de seis a doce afos, que estuvieron
expuestos a un programa de ejercicios de
psicomotricidad con el fin de mejorar su equilibrio, de
septiembre del 2006 a marzo de 2007. El analisis se
realizé con la prueba t de Student para muestras con
menos de |5 elementos y la prueba de estadistica no
paramétrica del signo para determinar la diferencia del
equilibrio al inicio y al final del tratamiento. Resultados:
Se incluyeron 10 nifios con una edad promedio de 8.5
afios (DE 2.46), 8 hombres y 2 mujeres. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las valoraciones inicial y final, pero en los resultados
absolutos se observa mejoria en las variables estudiadas e
igualmente se observaron cambios desde el punto de vista
clinico. Discusion: No se encontraron resultados
estadisticos significativos debido a factores como la edad
de los ninos, el nimero de muestra y el tiempo de
tratamiento. Conclusién: con el programa hay mejoria
desde el punto de vista clinico pero no estadistico, por lo
que se recomienda un estudio comparativo.

Palabras clave: hipoacusia, equilibrio y intervencion
psicomotriz.

Effect of a psychomotor
exercise program to improve
balance in children

with congenital hearing
impairment.

Abstract

Objective: to determine if a psychomotor therapy
program improves balance of deaf children. Materials
and method: this is a prospective, longitudinal study whit
therapeutic intervention for deaf children from six to
twelve years old, which participated in psychomotor
activates to improve their balance from September 2006
through March 2007. Statistical analysis was performed
with Sign test to establish differences between initial and
final evaluation. Results: 10 children with a mean age 8.5
(DE 2.46) years, 8 boys and 2 girls were included. We did
not find statistic differences between both evaluations,
but differences in absolute results can be seen and clinical
changes were shown too. Conclusion: We found clinical
but no statistic differences, and a comparative study could
be useful to strengthen the clinical findings.

Key words: hearing impairment, balance, psychomotor
intervention.
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Introduccion

Se da el nombre de hipoacusia al defecto
funcional en el que se pierde la capacidad de
audicién en mayor o menor grado.' Esta
alteracion se caracteriza segun distintos
criterios: en relacion al lugar en el cual se
encuentra la lesién -clasificacion topogréfica-;
dependiendo de la magnitud de pérdida -
clasificacién cuantitativa-; segin su discurrir
en el tiempo -clasificaciéon evolutiva-; en
relacion con el momento de aparicién -
clasificacién cronolégica- y por ultimo de
acuerdo con el momento en que aparece en
relacién con el periodo de adquisicion del
lenguajel. Enlo que se refiere a la severidad, se
clasifica en leve, cuando la pérdida es menor a
30 dB (decibelios); moderada, cuando es de 30 a
50 dB; grave, de 50 a 80 dBy, profunda, cuando
la pérdida auditiva es mayor a 80 dB. Este
ultimo tipo se denomina también sordera.’

La via auditiva inicia en las células ciliadas
del érgano de Corti del oido interno cuyos
axones forman el nervio auditivo, el cual
guarda relacion funcional con el sistema del
equilibrio, que se origina en el laberinto
vestibular y participa en la direccién de la
mirada, el mantenimiento del equilibrio y el
plano constante de la visién a través de las
modificaciones del tono muscular. Ambas vias
forman el nervio vestibulo-coclear que
transmite informacién auditiva e informacién
relacionada con el equilibrio y la orientacién en
el espacio tridimensional.

El equilibrio, también llamado sistema
postural, es un sistema funcional
incesantemente modificable de reacciones
compensadoras que modela el cuerpo en
relacién con las fuerzas opuestas del mundo
exterior y sobre los objetos de la actividad
motriz.* Depende de un sinnumero de
elementos, articulaciones, musculos y nervios 5
y es considerado como el estado en el que el
cuerpo se mantiene en una postura gracias a la
accion que varias fuerzas ejercen sobre €l,°
constituyéndose como una cualidad
coordinativa especifica dada por la sensacién
de la postura balanceada del cuerpo; permite el
mantenimiento y la recuperacion de la postura
estdtica o dindmica en relacién a la fuerza de
gravedad.”

Para el mantenimiento del equilibrio
intervienen cuatro sentidos: tactil, kinestésico,
visual y vestibular.® El cuerpo utiliza tres
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estrategias progresivas para mantener la
estabilidad postural: el tobillo, que mantiene el
centro de gravedad con pequefias
perturbaciones; la cadera, que mantiene el
tronco sobre una base de soporte en conjunto
con el tobillo y, estrategias de pisada.” Las
reacciones posturales, por otro lado, tienen
como funcién mantener la cabeza en posicion
normal en el espacio,* mientras que en la
regulacion del tono dominante participan el
aparato vestibular, la propioceptividad y
distintas estructuras cerebelosas asi como la
sustanciareticulada.”

De acuerdo con Quirés,® en el nifio sordo
prelingtiistico generalmente se presenta
alguna perturbacién o dafio en el sistema
vestibular. Debido a ello se presentan
trastornos en los reflejos que se traducen en
desérdenes para lograr o mantener las
posiciones, en especial las dindmicas, y es
probable que las dificultades en la marcha que
pueden presentar estos nifios también sean
debidas a alteraciones sensoriales en general,
es decir, no sélo por la repercusion que hay
sobre el sistema vestibular, sino por la pérdida
auditiva en si misma. Marchesi, por otro lado,
considera también que los problemas de
audicién en los nifios pueden asociarse con
alteraciones en el equilibrio.!

Esimportante brindar a los nifios, tanto a los
que tienen problemas auditivos como a los que
no los tienen, experiencias corporales y
motoras que les permitan desarrollarse en un
ambiente que invite a explorar el espacio, los
movimientos y su propio cuerpo y al mismo
tiempo, mejorar sus habilidades motrices como
la coordinacién, el tono muscular y el
equilibrio, las cuales pueden ser abarcadas
dentro de un programa de psicomotricidad o
de ejercicios psicomotrices.®

En México, de acuerdo con datos obtenidos
en el XII Censo Nacional de Poblacién y
Vivienda, alrededor de 10 millones de
personas presentan problemas de audicién y
200 mil sordera total;'* sin embargo, en
Veracruz y en Durango, este tipo de problemas
puede llegar arepresentar hasta el 40%."

Por lo anterior, se considera importante
realizar intervenciones para los nifios con
hipoacusia, principalmente la de tipo
conggénito, a fin de disminuir las consecuencias
que ésta pudiera tener para el equilibrio, por lo
que el objetivo del presente trabajo fue
determinar si un programa de ejercicios
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Programa de equilibrio para nifios sordos

psicomotores tiene efectos sobre el equilibrio
enun grupo de nifios de 6 a 12 afios de edad con
hipoacusia congénita.

Material y métodos

Se realiz6 un ensayo no controlado, es decir, un
estudio prospectivo y longitudinal con
medicién al inicio y al final de la intervencién,
en un grupo de nifios de 6 a 12 afios con
hipoacusia congénita a los que se les aplicé un
programa de ejercicios de psicomotricidad
para mejorar la fuerza y elasticidad de las
extremidades pélvicas y el equilibrio en
términos generales, tomando como base las
experiencias motrices sugeridas por Capon.®

Las actividades se resumenenel cuadro 1y
a fin de observar cambios fisiolégicos en los
participantes, el programa se aplicé durante
seis meses. Los nifios recibieron dos sesiones
de una hora de duracién por semana.

El estudio se realiz6 en las instalaciones de
la Asociaciéon de Padres de Personas con
Discapacidad Auditiva de Durango, A.C.
(APADAC) de septiembre del 2006 a marzo del
2007.

Se incluyeron todos los nifios con
hipoacusia congénita que asistian al APADAC
al inicio de la intervencioén, que tuvieran de 6 a
12 afios de edad y cuyos padres aceptaron
participar en la investigaciéon mediante firma
de consentimiento informado.

Como no se cuenta en nuestro medio con
escalas clinicas estandarizadas para la
evaluacién del equilibrio, se seleccioné el
apartado de evaluacién del equilibrio del
formato de gnosias y praxias de la Clinica de
Terapia de la Comunicaciéon Humana de la
Escuela de Psicologia y Terapia de la
Comunicaciéon Humana de la Universidad
Juarez del Estado de Durango, y la subprueba
"caminar ocho pies (2.40m)" de la "Prueba de
condicidn fisica para adultos mayores" de Rikli
y Jones' que permite evaluar el equilibrio. Las
variables consideradas fueron: tiempo que
dura parado en un pie, tiempo que dura y
ndmero de saltos que realiza en un pie, tiempo
que dura parado en dos pies con los ojos
cerrados, tiempo que dura parado en tandem
(con un pie justo delante del otro, tocandose el
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taléon del delantero con la punta del trasero),
tiempo que dura parado en tindem con los ojos
cerrados, tiempo que tarda en levantarse de
una silla, caminar ocho pies (2.40 m) y regresar
a sentarse, y por ultimo tiempo que tarda en
acostarse en el suelo y levantarse nuevamente
sin apoyo. Para las pruebas de extremidades
inferiores se tomaron en cuenta ambas
extremidades y se reportan los promedios de
ambas mediciones. En relacion al analisis final,
las variables fueron convertidas en una
variable nominal dicotémica con indicador
"mejoré/no mejord" para comparar si habia
mejoria o no en el grupo de pacientes antes y
después de la intervencién. El cuadro 1
muestra algunos ejemplos de los ejercicios que
se trabajaron.

Para el andlisis estadistico, se utilizo la
prueba estadistica t de Student para calcular la
diferencia de medias para muestras pequenas
y comparar los resultados inicial y final en las
variables estudiadas, y el analisis para
establecer si se habia presentado diferencia al
inicio y al final de la intervencion se realiz6 con
la prueba de estadistica no paramétrica del
signo de acuerdo con lo descrito por Daniel *°
para determinar la diferencia en las variables
de estudio al inicio y al final del tratamiento. Se
consideraron como estadisticamente
significativos los valores de p menores de 0.05.

Resultados

Se incluyeron 10 nifios con una edad media de
8.5 (DE 2.46) afios, ocho hombres y dos
mujeres, con hipoacusia prelingtistica. El
grado de severidad de la hipoacusia se resume
en la tabla 1, donde puede observarse que
cuatro nifios presentaban hipoacusia
moderada, tres hipoacusia grave y tres mas
hipoacusia profunda, asi como que de las
mujeres una presentaba hipoacusia moderada
y la otra hipoacusia profunda. Al dividirlos en
grupos de edad, se observa que de los nifios de
6 a 8 afios, cuatro presentaban hipoacusia
moderada y uno hipoacusia profunda,
mientras que en el grupo de 9 a 12 anos, tres
tenian hipoacusia moderada y dos profunda.
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Cuadro I.
Ejemplos de actividades realizadas.

Area que se trabaja

Ejercicios aplicados

Fuerza en tobillos

Cada ejercicio se realiza cinco veces a menos que se indique lo contrario.

|. Extender la cuerda en el piso y pedirle que camine sobre ella.
2. Con la cuerda extendida, que salte en un pie por la derecha
e izquierda de la cuerda (repetir 2 veces con cada pie).
3. Que salte la cuerda extendida con los pies juntos en direccién
de derecha a izquierda.
4. Que salte la cuerda extendida con un pie en direccién de derecha
aizquierda (repetir 2 veces con cada pie)
5. Que salte a lo largo de la cuerda como en el ejercicio anterior,
tratando de tocar las piernas con las palmas de las manos (una vez).
6. Que salte con la pelota entre los tobillos.
7. Que patee el balén frente a una pared (10 veces con cada pie)
8. Que patee el balén con el empeine frente a una pared
(10 veces con cada pie)
9. Que trate de sostener la pelota con el empeine y la pierna.
10. Que salte sosteniendo la pelota entre las rodillas.

Equilibrio

Que trate de pararse sobre la almohada con ambos pies.
Que trate de parase sobre la almohada con el pie derecho.
Que trate de pararse sobre la almohada con el pie izquierdo.
Que salte sobre la almohada y salte de regreso.

AW =

Que salte sobre la almohada y de un salto mas al frente.

Fuerza en piernas

Los ejercicios de esta seccidn y la siguiente no se repiten.

I. Que cuando escuche la matraca levante el pie derecho y cuando
escuche el silbato levante el izquierdo.

2. Cuando suene una vez el silbato que se agache y cuando suene dos
veces, que se ponga de pie.

3. Que cuando suene la matraca, se pare de puntas y cuando vuelva
a sonar regrese a la posicién inicial.

4. Cuando suene la matraca que salte y cuando suene el silbato
que se siente.

5. Que salte hacia delante cada vez que suene la matraca y hacia atras
cuando suene el silbato.

6. Que corra cuando escuche la matraca y cuando escuche la matraca
nuevamente que se detenga.

Coordinacion

|. Saltar la cuerda de manera grupal.

2. Saltar la cuerda de forma individual.

3. Que bote la pelota con las manos manteniendo una de sus piernas
en el aire.

4. Sisale el pafiuelo rojo, abre el compas de las piernas, si sale el azul
cierra el compas, si sale el amarillo levanta la rodilla izquierda.

5. Que se mantenga en un pie cuando salga el paiuelo rojo, cuente
5 segundos y luego lo baje.

6. Cuando salga el pafiuelo amarillo salte hacia la derecha y cuando
salga el rojo salte hacia la izquierda.
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Al analizarlas variables en estudio al inicio y
al final del periodo de intervencién, las cuales
se resumen en la tabla 2, podemos observar
que hay mejoria en todas las variables,
principalmente en las variables parado sobre el
pie derecho y saltar en un pie, aunque la
mejoria no se refleja al momento de realizar el
andlisis estadistico. Por otra parte, la tabla 3
muestra el nimero de nifios que mejoraron
para cada variable, donde observamos que no
hubo variables en las que todos los nifios
mostraran mejoria y ése es el factor por el que
no hay significancia estadistica al aplicar la
prueba del signo. La tabla 4 pone en evidencia
que, al dividir a los nifios en grupos de edad,
tampoco se obtienen diferencias en la ejecucion
entre un grupoy otro.

las realizaba, y quien al final no mejoré sus
tiempos de ejecucién, sino que los tiempos de
ejecucién mejoraron en el lado que inicialmente
habia tenido tiempos muy cortos pero los del
lado en el que habia tenido mejor ejecuciéon
inicial, disminuyeron, mientras que la calidad
de la ejecuciéon mejord en los dos lados del
cuerpo.

Discusion

Al consultar las bases de datos y fuentes de
informacion en el &rea, tanto en inglés como en
espafiol, no se encontraron estudios similares a
éste con el cual se pudiese comparar. Tampoco
se cuentan con resultados estandarizados de la

Tabla I.

Caracteristicas generales de los participantes.

Grado de pérdida auditiva

No. Edad Sexo
Derecha Izquierda

| 6 Masculino 50dB 60 dB
2 6 Masculino 60 dB 70 dB
3 6 Masculino 40dB 50dB
4 7 Masculino 40 dB 50 dB
5 7 Masculino 90 dB 100dB
6 9 Femenino 100dB 80 dB
7 9 Masculino 40 dB 60 dB
8 Il Femenino 40dB 50dB
9 12 Masculino 80 dB 90 dB
10 12 Masculino 60 db 70 dB

Aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las
mediciones inicial y final, desde el punto de
vista clinico si hubo mejoria tanto desde el
punto desde la percepcién del observador, ya
que se aprecié una mejoria en el desempeno
motriz y en la coordinacién, como desde el
punto de vista de los padres y los nifios, a
excepcion de una nifia que presentaba en un
principio una diferencia importante entre
ambos lados del cuerpo en los tiempos de
ejecucion de las actividades y la forma en que
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evaluacién de gnosias y praxias, por lo que se
desconocen los valores normativos para los
niflos, y aunque fue 1til, la prueba "caminar
ocho pies" estd estandarizada sélo para
adultos, por lo que no es posible establecer si el
equilibrio se encontraba afectado antes de la
intervencién, aun cuando los padres
reportaban que, en términos generales, los
nifios tenian tendencia a caer.

Aunque los resultados absolutos muestran
mejoria en précticamente todas las variables
estudiadas, la falta de diferencia estadistica
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significativa al comparar los resultados
iniciales y finales puede tener varias causas. En
primer lugar, la diferencia en las edades de los
pacientes, el tamafio pequeio de muestra y el
tiempo relativamente corto de intervencion, ya
que en otras intervenciones con ejercicio (en
adultos, que es el referente con el que
contamos), las intervenciones de seis meses o
menos de duracién no arrojan diferencias
significativas entre los resultados inicial y
final.'® En segundo lugar, esta mejoria puede
deberse a la maduraciéon de los nifios, por lo
que seria conveniente ampliar la investigacion
incluyendo un grupo control para identificar
definitivamente si el programa mejora el
equilibrio mas de lo que lo hace el propio
desarrollo del sistema postural en los nifios con
hipoacusia congénita.

Esimportante mencionar también que dada
la falta de instrumentos estandarizados para la
evaluacién del equilibrio en los nifios y, por
consiguiente, de valores normativos, es
necesario que para continuar con esta linea de

investigacion se estandarice una evaluacion
del equilibrio en nifios normoyentes.

Conclusion

Debido a las limitaciones que tiene el presente
estudio, podemos considerarlo como de
caracter exploratorio, ya que a partir de él
puede establecerse que es importante explorar
el equilibrio de las personas con hipoacusia,
principalmente los nifios, para descartar la
presencia concomitante de problemas de
equilibrio asociados con el déficit auditivo.

Sin embargo, a pesar de las limitaciones,
podemos decir que el programa de ejercicios
mejord el equilibrio de los nifios, al menos
desde el punto de vista clinico, aunque es
necesario realizar un estudio comparativo y
con una muestra mayor para poder definir si
existe mejoria también desde el punto de vista
estadistico.

Tabla 2.
Valores promedio de la evaluacion inicial y final del equilibrio en nifios con hipoacusia
de 6 a 12 aios que participaron en el programa de ejercicios de psicomotricidad.

Aspecto Inicial Final p*
Parado en pie derecho (s) 3.31 10.11 n.s.”
Parado en pie izquierdo (s) 3.23 1.60 n.s.
Saltar en pie derecho (s) I1.55 23.00 n.s.
Saltar en pie izquierdo (s) 16.27 22.94 n.s.
Numero de saltos con el pie derecho 25.60 54.90 n.s.
Numero de saltos con el pie izquierdo 38.40 53.90 n.s.
Parado con los ojos cerrados (s) 9.34 18.35 n.s.
Parado en tandem (s) 8.79 15.62 n.s.
Parado en tandem con los ojos cerrados(s) 5.03 12.66 n.s.
Levantarse de una silla y caminar (s) 9.49 6.94 n.s.
Acostarse y levantarse sin apoyo 7.95 5.96 n.s.

* El valor de p se determiné utilizando la prueba de t de student

para muestras menores de |5 con el programa Epi-info para Windows versién 3.2.2.

* n.s. no significativo

Fuente: Instrumento de recoleccién de la informacién, Ledn-Fernandez, 2007.
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Tabla 3.
Numero de nifios que mejoraron con la aplicacion del programa.

Aspecto Nudmero de nifios que mejoraron p*

Parado en pie derecho 8 n.s
Parado en pie izquierdo 6 n.s
Saltar en pie derecho 9 n.s
Saltar en pie izquierdo 8 n.s
Numero de saltos de pie derecho 9 n.s
Numero de saltos de pie izquierdo 8 n.s
Parado con los ojos cerrados 9 n.s
Parado en tandem 8 n.s
Parado en tandem con los ojos cerrados 8 n.s
Levantarse de la silla 9 n.s
Acostarse y levantarse sin apoyo 8 n.s

* El valor de p se determiné utilizando la prueba del signo.

Fuente: Instrumento de recoleccién de la informacién

Ledn-Fernandez, 2007.

Tabla 4.
Comparacion entre los valores promedio de los resultados
obtenidos al inicio y al final por grupos de edad.
6-9 anos 10-12 afos
Aspectos
Inicial Final p* Inicial Final p*

Parado en pie derecho 3.39 7.05 n.s. 3.14 10.56 n.s.,
Parado en pie izquierdo 2.79 6.21 n.s. 4.26 11.04 n.s.
Saltar en pie derecho 5.95 12.32 n.s. 24.62 3999 n.s.
Saltar en pie izquierdo 8.84 11.44 n.s. 33.61 4371 n.s.
Ndmero de saltos de pie derecho 13.29 30.71 n.s. 54.33 83.89 n.s.
Numero de saltos de pie izquierdo 25.29 27.86 n.s. 69 95.50 n.s.
Parado con los ojos cerrados 7.89 14.35 n.s. 12.51 21.54 n.s.
Parado en tandem 6.17 12.65 n.s. 14.91 21.07 n.s.
Parado en tandem con los ojos cerrados 5.66 I1.25 n.s. 3.57 10.16 n.s.
Levantarse de la silla 9.74 6.87 n.s. 8.89 778 n.s.
Acostarse y levantarse sin apoyo 7.61 7.03 n.s. 522 4.08 n.s.

* El valor de p se determiné con la prueba del signo.

* n.s. no significativo

Fuente: Instrumento con valores promedio por grupos de edades
Ledn-Fernandez, 2007.
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Caso clinico

Reporte de un caso
con linfedema
postlinfadenectomia
por cancer de mama.

Garcia-Soto Adriana
Margarita.!

Resumen

El linfedema es la secuela mas frecuente y temida del
posquirurgico de las linfadenectomias por cancer de
mama asociadas a radioterapia. Hasta hace pocos afios
todos los esfuerzos estaban encaminados al tratamiento
del cancery dirigidos a la supervivencia del paciente como
objetivo principal, pero por diversas razones rara vez se
conseguia tratar las secuelas de la enfermedad. Era el
propio paciente quien debia buscar un tratamiento
adicional o conformarse con las secuelas producidas por la
enfermedad y los agresivos tratamientos.

Con el paso de los afios, el tratamiento del cancer se esta
ubicando en una perspectiva mas global y completa lo
que, junto con un aumento de los recursos econémicos,
técnicos y humanos, asi como una notable mejora de los
tratamientos en cuanto a eficacia y disminucién de efectos
secundarios y el hecho de que las afectadas cada vez
prestan mas atencién a su calidad de vida, ha permitido
que otros profesionales médicos se vean implicados en el
tratamiento de las secuelas producidas por el cancer. En
este rubro entra la figura del especialista en Rehabilitacion
como responsable de la prevencién y tratamiento de
secuelas y ademas, de cambiar gradualmente la
mentalidad de algunos profesionales que ven como
normal, después de una intervencién por cancer en la
mama, que la mujer desarrolle linfedema. Por ello, el
objetivo del presente trabajo es reportar el seguimiento
de un caso de linfedema de miembro toracico
postlinfadenectomia por cancer de mama.

Palabras clave: linfedema, terapia descongestiva
compleja, drenaje linfatico manual.

Lymphedema
postlymphadenectomy
in breast cancer.

Case report.

Abstract

Lymphedema is the more frequent and feared of the
postsurgical complications of lymphadenectomy due to
radiotherapy. Until few years ago all efforts were drawn
to the cancer itself, in order to improve the survival of the
patient as the main objective, but because of several
reasons, cancer complications were rarely treated, and
patients were compeled to look by themselves for
additional treatments or maybe to adapt to the sequelae
produced by the illness or by the aggressive treatments.
As time passed by cancer treatment has reached a more
complete point of view, along with and increase of
economic, human and technical resources, with a
secondary improvement of treatments and a decrease of
secondary effects of cancer treatments, what has led
other medical professionals to be implied in the team
group for cancer treatment, included the rehabilitation
medicine specialist who is in charge of the prevention and
treatment of sequelae, and besides of changing gradually
the point of view of other medical professionals that
consider normal, that after a surgical procedure for breast
cancer treatment women develop arm's lymphedema.
The objective of the present paper is to present a case of
arm's lymphedema and the rehabilitation medicine
treatment used.

Key words: lymphedema, complex descongestive
therapy , manual lymphatic drainage
lymphedema.
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Introduccion

La funcién primaria del sistema linfatico es
aclarar el espacio intersticial del exceso de
liquidos ricos en proteinas y retornarlos a la
circulacién sanguinea. Esto es posible gracias a
las fuerzas externas sobre la pared de los vasos
linfaticos y a la contraccién activa de las células
musculares lisas de sus paredes,'” que
producen el movimiento unidireccional de la
linfa, que pasa por varios troncos y conductos
linfaticos y se filtra al pasar por los ganglios
linfaticos para desembocar en el sistema
cardiovascular a nivel de las venas yugulares.
Existen dos sistemas de conductos linfaticos:
uno superficial que drena la linfa de la piel y
tejidos superficiales, y otro profundo que
evacualalinfa delos musculos.

Segtun Foldi,3’4'6 el sistema linfatico es
suficiente cuando la capacidad de transporte es
mayor que la carga linfatica. En caso contrario
se produce linfedema, un edema por acimulo
anormal de liquido en el tejido subcutaneo
debido a la incapacidad del sistema linfatico
para depurar la linfa. El liquido linfatico es rico
en proteinas y esa aglomeracién anormal de
proteinas origina edema e inflamacién crénica
que causa proliferacién de fibroblastos,
queratinocitos, adipocitos, disrupcién de las
fibras eldsticas, acumulaciéon de depdsitos
lipidos subcutaneos y fibrosis,” tratdndose
pues de una enfermedad evolutiva y crénica.

Desde 1931, Drinker y Field notaron que el
bloqueo de los linfaticos da como resultado un
resulta en edema de alta proteina o linfedema. 3
La clasificacion mas aceptada y la que se utiliza
actualmente fue realizada en 1987 por Jiménez
Cossio.” Se trata de una clasificacion etiologica
y clasifica al linfedema como a) primario o de
aparicion espontanea o tras un
desencadenante, por ausencia congénita del
tejido linfatico o anormalidad en el desarrollo
del mismo y, b) secundario, causado por
obstruccién o interrupcién del sistema
linfatico. En el caso del linfedema secundario,
la causa mas frecuente en mujeres es la
mastectomia con reseccién de ganglios y/o
seccion de vasos linfaticos, asociados al
tratamiento postradiaciéon (que ocasiona
obstrucciéon y esclerosis linfatica) y, en los
hombres, la prostatectomia. Otras causas son
las neoplasias (la invasién tumoral provoca
compresion y obstruccion del sistema
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linfatico), el flebolinfedema y las infecciones
(filariasis), traumatismos (fracturas),
accidentes, quemaduras, mordeduras de
animales, etc. Se presentan usualmente en los
miembros superiores (90%) y menos
frecuentemente en los inferiores (10%),° y
puede desarrollarse en las manos o en los pies,
torax, cuello, cara, abdomen o genitales.

Segun Clarysse y Markowski*® nos
encontramos ante un linfedema cuando, al
medir perimetros simétricos entre las
extremidades, existe una diferencia superior a
1.5-2 cm, ya que la primera manifestacién del
linfedema es el aumento de volumen de la
extremidad afectada. En clinica se utiliza la
perimetria (también llamado circometria), que
consiste en medir manualmente y de forma
simétrica el miembro edematoso y el
contralateral, permitiendo clasificar el
linfedema en tres grados: leve, cuando hay 2-3
cm. de diferencia; moderado, de 3-5 cm.; y
grave, mayor de 5 cm. El agravamiento del
linfedema puede deberse a una patologia
venosa intercurrente, ya que a menudo la
afeccion linfética se instala sobre una
enfermedad venosa preexistente.

Las complicaciones mas importantes son
debidas al déficit defensivo inmunitario:
infecciones (desde micosis hasta erisipela),
linfangitis, esclerosis tisular, plexopatias y el
raro pero mortal linfangiosarcoma. A esto se
agrega que hacer frente al linfedema no es
facil,* ya que la asimetria fisica produce
angustia, baja autoestima, depresion, temor al
rechazo einadaptacién social.

Se ha descrito que una de cada tres mujeres
sometidas a mastectomia con reseccién
linfatica deberdn realizar un programa de
rehabilitacion intensivo y duradero, porque se
veran afectadas por el linfedema, patologia
crénica de tratamiento sintomatico y dificil,
que sobreviene meses o afnos después de la
cirugia y para las cuales lo mas importante sera
la precocidad del diagnéstico, ya que el
tratamiento del linfedema debe reunir tres
caracteristicas: realizarse pronta, conservadora
eindefinidamente ya que una vezinstauradoy,
aunque eliminemos por completo los
sintomas, deberdn realizarse sesiones de
mantenimiento durante toda la vida, porque es
poco probable que desaparezca de manera
esponténea!’ Puede ser reversible en escasas
ocasiones, pero en la mayoria de los casos
puede conducir a linfedema crénico.

En la actualidad no existe tratamiento
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quirargico ni farmacolégico eficaz. Los
diuréticos han dejado de recomendarse porque
el linfedema no es debido a la retencién de
sodio y con su uso el tejido se vuelve mas
fibrético, ya que disminuye la cantidad de
agua pero no las proteinas y, por lo tanto, el
edema reaparecerd. Asi, el 90% de los
linfedemas se trata conservadoramente.

Como no hay tratamiento curativo, es un
proceso a lo largo de la vida. Por lo tanto, el
objetivo del tratamiento sera disminuir y
mantener el linfedema en el nivel minimo.

Las evidencias reportadas por Robles"
demuestran que el inicio del tratamiento de

rehabilitaciéon debe llevarse a cabo en el
periodo posquirtrgico inmediato para obtener
beneficios a corto plazo y a nivel funcional,
fisico y, sobre todo, una mejoria en la calidad
devida delas pacientes.

La rehabilitacién se basa en la fisioterapia
descongestiva compleja (TDC), que incluye:
higiene, cuidados de la piel (Anexo 1), drenaje
linfatico manual (DLM) (Anexo 2), vendaje
inelastico, contencién elastica y ejercicios
terapéuticos bajo vendaje o compresion y
terapia adjunta, como la presoterapia
neumética.>*51%3!

Anexo |
Prevencion y cuidados del linfedema en miembro superior.

En las actividades diarias: Casay Trabajo

deinsectos, etc.
Ser cuidadoso con los cuchillos enla cocina.
Evitar picaduras con agujade coser.

No dormirsobre el brazo afectado.

Vestido

Esimportanterespirar libremente.

Higiene

estén siempre en buen estado).

su propio estuche.

Alimentacion

Elevar siempre que sea posible la extremidad linfedematosa (con vendaje).

Evitar esfuerzos (transporte de cargas pesadas) y no realizar trabajos en los que permanezca
conlos brazos elevados. No sobreutilizar la extremidad afectada.

Utilizar guantes amplios de gomaen los trabajos caseros.

Evitar los efectos del calory frio intensos en el brazo afectado. No lavar con agua caliente.
No alcanzar o sacar objetos del horno caliente. Cuidado con quemarse al planchar.

Evitar fumar o, en sudefecto, no sostener el cigarrillo con lamano afectada.

Tratar de evitar en el brazo afectado traumas, heridas, arafnazos, mordeduras, picaduras

No escarbar el jardiny no trabajar cercade plantas espinosas.

Evitar ropa ajustada en la extremidad afectada (mangas, cinturones, los calcetines no deben apretar, etc.).
Lostirantes de laropainterior no deben "clavarse" en los hombros nilas varillas en lamama.

No utilizar joyas nireloj, bolsas de mano o maletas pesadas en el lado afectado.

Sise usa protesis pectoral debe ser lo masligera posible.

Conellinfedemalapiel se reseca, se agrietay es susceptible de infecciones.

Usar jabén neutro, locién o cremasin alcohol ni perfume y de pH bajo para hidratar la piel.

Evitar cosméticos, desodorantes, perfumesy detergentes que puedan causar irritaciéon o alergia.
Contraindicados los bafos con agua caliente, sauna, vapory camas de bronceado.

Evitar laexposicién al soly utilizar siempre bloqueadory repelente deinsectos.

Después del bafio, secar cuidadosamente los espacios interdigitales.

Aldepilarse no usar rastrillo ni ceracaliente, slo rasuradora eléctrica (revisando que las hojas

Enelsalén de bellezano usar casco secadory al hacer manicurano cortar lacuticulay usar

Elsobrepeso antes de la cirugia es factor de riesgo para el desarrollo de linfedema.
Mantenga el peso adecuado, ya que el aumento del mismo agrava el linfedema.
Vigile las variaciones de peso: siaumenta, disminulyalo con dietay ejercicio.
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Deportey Recreacion

Desaconsejadas las actividades fisicas y deportes violentos (tenis, esqui, etc.) o las que implican
movimientos reiterados (subir o bajar escaleras, remar, etc.).

Evitar tensién muscular mas de 20 min. sin relajarse en la extremidad afectada. No usar pesas.
Evitar los movimientos de retroceso del hombro afectado (golf o tenis).

Serecomienda ejercicio moderado como natacién, caminata, bicicleta estacionariay yoga.
Siempre debe utilizar manga de compresién al realizar cualquier deporte, actividad
omovimientos repetitivos.

Los viajes enavién empeoran el linfedema porque los cambios de presién atmosférica provocan
aumento del edema. Por ello, cuando se viaje a un lugar de mayor o menor altitud (incluido el coche)
se debe usar siempre lamanga de compresiény, en automovil, hacer paradas frecuentes.

Evitar las regiones infestadas de insectos.

Salud

Evitar mediciones de presién arterial en la extremidad afectada.

No permitirinyecciones, biopsias o extraccion de sangre en el lado afectado.

No esta permitidalaacupuntura.

No utilizar diuréticos, salvo porindicacién médica.

Tratar todas las infecciones, heridas, quemadurasy Ulceras.

Consultar al médico en caso de: dolor, enrojecimiento, aumento de temperaturade la piel, prurito,
marcas que parezcan equimosis, pérdida repentina de fuerzay edema (hinchazén) que inicia
oaumentaapesar de las medidas adecuadas.

Anexo 2
Drenaje linfatico manual (DLM)

Se describen dos técnicas: effleurage y compresion intermitente.

El primero, para linfaticos superficiales, es parecido al roce superficial: se trata de un "barrido”
o arrastre de las manos sobre la piel.

El segundo desplaza la linfa hacia delante y estira los vasos linfaticos produciendo una contraccion
refleja de sus paredes. Se estira en sentido longitudinal y transversal, muy suavemente, y luego

se suelta, repitiendo la misma operacién varias veces en el mismo sitio. Luego se desplazan las manos
a un lugar diferente, mas distal, y se repite este ciclo.

Las presiones son muy suaves para no colapsar los conductos linfaticos y se efecttan en el sentido

de la circulacién linfatica superficial, favoreciendo la circulacién de linfa hacia el territorio sano.

Técnica:
En declbito supino, relajado, con la extremidad afectada elevada y las extremidades inferiores
también elevadas (con la cadera en flexién a 40° y en rotacién externa).

Se inicia sobre el cuadrante contralateral normal para aumentar la actividad de la red linfatica

en la zona sana. Todos los movimientos son en direccién a la zona ganglionar mas préxima,
comenzando siempre por el centro (tronco) del cuerpo y desplazandose hacia las extremidades.
Se empuja el edema del cuadrante afectado al normal (donde ya los vasos linfaticos han sido
estimulados).

El brazo (muslo) es evacuado, luego el antebrazo (pierna) y por ultimo la mano (pie).

Se asocian ejercicios de respiracion.

Se realizan movilizaciones de la extremidad (pasivas o activas asistidas) con atencién a la muiieca
(tobillo) y la mano (antepié).

En miembro pélvico se aplican presiones con deslizamiento de forma circular sobre la regién
abdominal.
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De acuerdo con la Asociacién Linfatica de
Meéxico, en nuestro pais hay pocos especialistas
en tratar linfedema y por ello los pacientes
reciben tratamientos contraproducentes, ya
que muchos son tratados como si tuvieran
edema renal y se reduce la ingesta de liquidos,
lo que aumenta la densidad del liquido
linfatico. Ademads, a algunos pacientes se les
recomienda ejercitarse con peso, lo que
aumenta la frecuencia de complicaciones o
simplemente no se les prescriben medidas
preventivas o de higiene, lo cual podria evitar o
disminuir el linfedema.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino y 31 afios de edad,
profesionista, que acudi6 a rehabilitacion el 28
de abril del 2004. No se refirieron antecedentes
heredofamiliares de relevancia, sometida una
semana antes a cuadrantectomia con
linfadenectomia izquierda por cancer de
mama. A los tres dias de la quimioterapia
presenté caida de base de sustentacién, con
contusién en hombro izquierdo, lo que
ocasiona dolor, por lo que su cirujano tratante
prescribié antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) con buena respuesta al tratamiento.
Acude a valoracién por notar edema en toda la
extremidad toracicaizquierda.

En la exploracion fisica inicial se encontré
con obesidad grado [; la extremidad afectada
presentaba arcos de movilidad de hombro
completos y dolorosos; el examen manual
muscular calificé en 3 de 5, lo que se atribuy6
al dolor, el cual se presentaba a la palpacién de
region axilar y medial del brazo. La circometria
demostré diferencia de 3 cm. en region media
de brazo, de 2 cm. en antebrazo y de 1.5 cm. en
mufeca al comparar con la extremidad
contralateral, por lo que se establecio
diagnéstico linfedema secundario a
cuadrantectomia con linfadenectomia.

Se inicia rehabilitacién con electroterapia
analgésica y técnicas antiedema diariamente
durante ocho sesiones (tres veces por semana),
la cual se suspendi6 porque se inici6 el
tratamiento con quimioterapia.

Después de 16 semanas acude por notar
persistencia del edema doloroso en toda la
extremidad. Se indicé el manejo antes
mencionado de rehabilitacién en forma diaria
durante otras ocho sesiones (dos veces por
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semana) y se prescribe ademds prenda
compresiva (manga y guantelete) de uso
diurno. Por motivos de trabajo no continué el
tratamiento.

Trece meses después acude por continuar
con dolor de severa intensidad en la region
posterior de brazo izquierdo, para lo cual el
angiologo habia prescrito dobesilato de calcio
con el fin de incrementar flujo linfatico de
retorno, y dcido acetilsalicilico. Ademas recibié
una sesion diaria de rehabilitaciéon durante
cinco dias, pero nuevamente por causas
laborales suspendi6 su tratamiento.

A los tres meses acude s6lo para renovar
prenda de compresion. Se realizd nueva
circometria que reporté disminucién de 1 cm.
en circunferencia en brazo y de 0.5 cm. en
mufieca al comparar con la circometria inicial.

Un afio después regres6 a valoracion,
manteniendo los mismos valores de perimetria
que en revision anterior y en esta ocasion se le
instaura un protocolo para linfedema (Anexo
3), consistente en DLM, presoterapia
neumatica continua a la extremidad toracica
derecha; DLM vy presoterapia neumdtica
secuencial a extremidad toracica izquierda,
con DLM posterior a la presoterapia, y
ejercicios bajo compresion en mecanoterapia:
movilizaciones activas libres de columna
cervical, cintura escapular y miembros
tordcicos. Se le entregaron las
recomendaciones sefaladas en el anexo 1y se
le indicé utilizar la prenda de compresion
durante el dia. Acudio a diecisiete sesiones en
el transcurso de seis meses y, aunque fueron
pocas, al comparar con la perimetria del afio
anterior, se observé disminuciéon de 1 cm. en el
perimetro de brazo y de 1 cm en el de mufieca
después de dos meses de tratamiento, y ésta se
mantuvo el resto del tiempo, lo que se traduce
en una reduccién aproximada del 50-60% del
edema en brazo y resoluciéon del edema en
muneca.

Discusion

Elincremento estimado enla incidencia de cancer de
mama produce a su vez un aumento en el de
linfedema secundario. Por ello, la Sociedad
Americana de Céancer (American Cancer
Society) desde 1998 condujo una conferencia
internacional para dirigir la necesidad de
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Anexo 3
Protocolo para rehabilitacion de linfedema.

2. Al mismo tiempo:

(3er. nivel maximo = 40 mmHg). **

4. Drenaje linfatico manual al lado afectado:

(Retirar prenda de compresion de la extremidad afectada y medir tensidn arterial en el lado sano).

|. Drenaje linfatico manual a tronco (abdomen) sano.

a) Manga uniforme de presoterapia (usando estoquinete) al lado sano 5 a 10 minutos

b) Drenaje linfatico manual al lado afectado.
Tronco (abdomen) / brazo (muslo) / antebrazo (pierna) / mano (pie)

3. Manga secuencial de presoterapia (usando estoquinete y apoyando la extremidad sobr

una almohada) al lado afectado 5 a 30 minutos (de ler. a 3er. nivel = 9-35 mmHg).**
Tronco (abdomen) / brazo (muslo) / antebrazo (pierna) / mano (pie)
5. Movilizaciones a la extremidad afectada (pasivas o activas asistidas si hay limitacién articular).
6. En caso de dolor, electroestimulacién analgésica.

7. Ejercicios libres, sin resistencia: de Codman, columna cervical, cintura escapular y miembros
toracicos y ejercicios respiratorios (usando la prenda de compresion).

** De acuerdo a las especificaciones de la unidad de compresién secuencial Multi 3 Pression
(Pression gradient sequential Compresién Units. Multi 3. Chattanooga Group. ISO 13485).

priorizar el diagnoéstico y tratamiento para
pacientes con linfedema asociado a cancer de
mama."

Al evaluar la evolucién clinica de la
paciente se observa que, en relacién con la
primera valoracién, la medicion realizada
veinte meses después con tratamiento de
fisioterapia estdndar (el cual, como ya se
sefial6, se interrumpid en varias ocasiones por
los motivos referidos arriba) muestra una
mejoria aproximada del 30%, y que durante los
doce meses posteriores en que sélo uso la
prenda de compresion, la perimetria se
mantuvo sin cambio. Sin embargo, durante los
primeros dos meses en que se le instaur6 la
TDC y terapia adjunta (presoterapia
neumadtica), se observé una mejoria
aproximadaal 60%.

No existen estudios nacionales previos que
reporten la evaluaciéon del tratamiento del
linfedema secundario, y las referencias
internacionales como las de  Robinson’
reportan que con el uso de presoterapia
neumatica se nota reduccion del linfedema de
la extremidad superior de pacientes con
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moderado a severo linfedema refractario a
otros tratamientos. Este autor demostr6 25% de
reduccion alas4 semanas, 50% a las 16 semanas
y 80% a las 28 semanas, y concluye que la
verdadera medida del éxito al tratar linfedema
debe ser determinado alrededor de los 4-12
meses de tratamiento, mientras que segun
Gonzélez-Viejo.” con un promedio de 28
sesiones de DLM: con un rango de 15 a 50, se
obtiene42.4% dereduccion dellinfedemay con
un rango de 25.5 a 56.1%. Zsuba,'> por otra
parte, reporta que cuando la compresion
neumatica intermitente es usada junto con
otros elementos del DLM provee mejora de
45.3% en la respuesta terapéutica contra 26%
del DLM solo. En otro estudio, Chevill y col*
describen un promedio de 65% de reduccién de
volumen del linfedema con la TDC, haciendo
referencia a que el uso de la compresién
neumatica como una modalidad aislada de
tratamiento es raro en la  actualidad,
mientras que Koul y col.”” concluyen que la
TDC y DLM con ejercicios estan asociados con
reduccién significativa en el volumen del
linfedema. Por ultimo, Karadibak y col.'
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comparan la TDC y la fisioterapia estandar,
aplicadas una vez al dia, tres veces por semana
durante cuatro semanas, con mejores
resultados en el grupo tratado con TDC.

En el caso de esta paciente,
desafortunadamente no se tuvo continuidad
en el tratamiento que pudiera evaluar en forma
objetiva los resultados. Aun asi, la aplicacion
de un protocolo de rehabilitacién a base de
TDC y terapia adjunta (presoterapia
neumatica) demostré mayor efectividad que lo
reportado con el uso de presoterapia o el DLM
aislados y que la fisioterapia tradicional
aplicadaal inicio del tratamiento.

Conclusiones

Debemos afirmar con seguridad que todas las
personas afectadas de cancer de mama
precisan la participaciéon del especialista en
rehabilitacién, al menos para prevenir el
linfedema, ya que es un problema complejo
cuyo tratamiento efectivo requiere la
eliminacién del exceso de liquido intersticial,
para lo que la rehabilitaciéon constituye un
primer paso en el manejo que debe instaurarse
lo antes posible para evitar limitacién articular
y dolor, asi como para recuperar la movilidad,
fuerza y funcionalidad del miembro superior
en pacientes sometidas alinfadenectomias.

Recomendaciones

Tener éxito en el tratamiento requiere
dedicacién y constancia, siendo importantes la
voluntad y la buena disposicién. En caso
contrario sera dificil, y més para pacientes con
poco apoyo familiar y psicolégico, por lo que
dada la magnitud del problema seria
aconsejable una mayor vigilancia de los
problemas de ajuste psicolégico-social en
todos los protocolos de tratamiento integral de
cancer de mama.
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