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Editorial

Dra. Myrtha Vitale 

La Fundación Revivir ha cumplido 21 años de trabajo so-
lidario llevando adelante los objetivos planteados en la 
Misión de nuestra organización:
1. Crear y mantener un banco de equipamiento para los pa-
cientes sin cobertura social y brindar soluciones a las ne-
cesidades específicas del IREP, acorde a nuestro alcance.
2. Estimular y apoyar a la Docencia e Investigación de los 
profesionales de la Rehabilitación que lleva a mejorar la ca-
lidad de la labor asistencial.
3. Llegar a la comunidad con acciones de difusión para 
informar y sensibilizar a la sociedad en los temas específi-
cos, estimulando la necesidad de la participación volunta-
ria acorde a los intereses de cada uno.
En esta oportunidad quisiéramos referirnos a al segundo 
objetivo en relación al “Boletín del Departamento de Do-
cencia e Investigación del IREP” ya que es una actividad 
que se logró con la participación de todos los profesiona-
les que trabajan incansablemente para lograr la rehabili-
tación integral de los pacientes con el fin que se inserten 
socialmente una vez concluido dicho proceso. 

Para ello recordemos un poco los comienzos: 
En el año 1993 hubo un primer intento de publicar algunos 
boletines pero se discontinuaron hasta que en el año 1997 
el Jefe del Departamento de Docencia e Investigación, el 
Dr. Luís Li Mau y sus colaboradores, la Dra Susana Sequei-
ros y el Dr. Alberto Rodriguez Velez, fisiatras los tres, inicia-
ron la difícil tarea de reorganizar el Boletín Institucional y a 
despertar el interés de los profesionales por participar para 
comunicar las experiencias adquiridas. 
En junio de ese año nace el primer número con solo 16 
páginas escritas por los integrantes del Departamento pu-
blicándose otros dos más. 
El siguiente año 1998, con la colaboración de otros especia-
listas que comienzan a participar, se llega a 5 números au-
mentando además la extensión de los mismos a 30 páginas.
Debido a la incansable tarea del Dr. Li Mau y de su Equipo 
en estimular especialmente a los residentes y profesiona-
les jóvenes ocurre lo mismo en el 1999. 
Hasta aquí, las impresiones en papel, fueron muy sencillas 
pero de alto contenido científico, de temas variados de la 
especialidad.
En el 2000 viendo la continuidad y el éxito del mismo, la 
Fundación Revivir recibe la propuesta de auspiciar el Bole-
tín, mejorando el diseño y la impresión año tras año, inclu-
yendo en las portadas fotos de pinturas famosas.
El Director del Boletín, el Dr. Mau y su Equipo, juntamente 
con el Director de la Institución el Dr. Ricardo Viotti, reor-
ganizan los responsables de la misma, creando el Comité 

Editorial y el Comité Científico formado por los jefes de 
toda la Institución.
Es así que hasta el 2003 se publican 7 Boletines con temas 
varios de creciente interés científico.
En el 2004, el Dr. Li Mau, sugiere comenzar a publicar Bo-
letines Monotemáticos, de las patologías de mayor inci-
dencia en la Institución debido a que la larga experiencia 
y capacitación de los diferentes Equipos en el abordaje en 
las mismas.
Fue realmente un desafío ya que cada Equipo debía 
comprometerse en reflejar la experiencia y actualización, 
a través de un trabajo coordinado, para cumplir con las 
metas propuestas. 
Se propusieron ocho temas que fueron tratados íntegral-
mente por médicos fisiatras, clínicos, reumatólogos, ci-
rujanos ortopedistas, urólogos y cirujanos plásticos, Ki-
nesiólogos, Terapistas Ocupacionales, Fonoaudiólogas, 
Psicólogas, Psicopedagogas, Asistentes Sociales, Nutri-
cionistas y Técnicos en Ortesis y Prótesis.
Los temas seleccionados fueron: Lesionados Medulares, 
Mielomeningocele, Amputados, Instrumentos de Medición, 
Hemiplejías, Parálisis Cerebral, Enfermedades Reumáticas 
y Cirugía en Rehabilitación.
Desde el 2004 hasta el 2010 se publicaron 8 Boletines con 
los temas mencionados.
En el año 2007 el Dr. Li Mau, deja la Dirección del Boletín 
por pase a retiro, tomando su lugar el Dr. Rodriguez Velez.
La Fundación Revivir quiere rendir un sincero homenaje al 
alma y creador del Boletín del IREP. Agradecerle su cons-
tancia, perfeccionamiento y entusiasmo que tuvo durante 
10 años y muy especialmente, la posibilidad de ofrecernos 
el auspicio del mismo, siempre secundado por su Equipo
Las publicaciones monotemáticas tuvieron un valor altamente 
agregado para la difusión de los temas tratados dirigido a los 
jóvenes profesionales de la Rehabilitación y por las activida-
des que el IREP desarrolla desde hace tantos años. 
Creemos que deja de ser un Boletín para convertirse en 
una verdadera Revista Científica.
No queremos dejar de mencionar a los espónsores que 
siempre colaboran con la presentación de sus productos 
en las páginas del Boletín, apoyando nuestro accionar en 
pos de la capacitación de los profesionales.
Nos comprometemos en continuar el camino para llegar a 
alcanzar lo propuesto en la Visón de nuestra Organización: 
“Desempeñar las acciones de atención y servicio de la Fun-
dación con los mas altos niveles de calidad a toda nuestra 
población, fortaleciendo los valores humanos para el mejor 
desarrollo potencial de cada uno de nuestros clientes”. 

EDITORIAL
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Editorial II

Dr. Ricardo Viotti

En estos años, muchos, la Rehabilitación como especiali-
dad médica se acrecentó de modo exponencial. La com-
prensión del funcionamiento del Sistema Nervioso se ha 
disparado de tal modo, que no alcanzamos a darnos cuen-
ta que las puertas que se han abierto no son más que los 
umbrales de un conocimiento inmenso que nos falta alcan-
zar y comprender, para poder llegar a aplicarlo en nuestra 
cotidianeidad clínica.
Estamos lejos de ello. Sin embargo el camino recorrido es 
también formidable.
Desde los albores de la medicina la rehabilitación o el con-
cepto de devolver las funciones físicas deterioradas ha 
existido como compañera inseparable de la clínica y de 
la cirugía.
Los medios físicos fueron las primeras herramientas de 
ayuda para la terapéutica médica.
Por eso, desde ese origen milenario, raíces profundas de 
nuestros conocimientos y habilidades, es que deberíamos 
reflexionar sobre la vigencia de nuestras actitudes como 
médicos frente a nuestros pacientes.
Los tiempos actuales son absolutamente disparatados, la 
racionalidad y la inteligencia se aplican al desarrollo des-
comunal de la tecnología, tecnología que se funda en la 
ciencia que también ha avanzado de modo geométrico. 
Aun así la mirada sobre los otros y sobre el mundo que nos 
rodea es básicamente la misma que en los comienzos de 
la humanidad. 
Pero nuestra condición de seres humanos, nuestra es-
pecie, genéticamente establecida desde más de cien mil 
años no ha modificado sus emociones básicas, su talento 
imaginativo ni su horizonte de deseos.
Somos las mismas personas. Nuestro cambio es aparente, 
lo que se ha modificado y complejizado es la cultura, la 
visión del mundo. Ya estamos en el futuro de aquel pa-
sado remoto. Somos ahora resultado de la información y 
la información otorga poder, y el poder genera derechos 
aparentes o reales y al final, las relaciones entre las per-
sonas se presentan en un plano de igualdad nunca antes 
vislumbrado.
El dolor, el amor, la tristeza y el goce se encuentran ins-
taurados en nuestras estructuras subcorticales, igual que 
el número de piezas dentales o la disposición de nuestras 
orejas.
Frente a nosotros, como médicos, se presentan personas 
que sufren, pacientes que esperan mucho de la medicina, 
algunas veces demasiado. Pero a la vez son conscientes 
de su información. Y el mundo real es también el de la con-
frontación de saberes.
El hecho central es que están ahí. El “acá” y el “ahí” son 

dos espacios de un mismo tiempo que no puede soslayar-
se. En el “acá” de médicos y de médicos fisiatras nuestra 
conducta debe nacer de ese origen histórico pero a la vez 
comprender que en el “ahí”, hay una persona que es un 
igual, consciente de su deseo de que lo ayudemos, con 
acceso al conocimiento de los procesos de salud- enfer-
medad, en posesión de opiniones de otros profesionales, 
imaginando soluciones a sus padecimientos y confron-
tando en una situación inédita para la tradicional relación 
médico-paciente que se ve profundamente alterada, si no 
entendemos que los cambios del presente no deberían 
perturbar la templanza, la paciencia y la comprensión del 
médico en ese acto de ejercer su profesión de manera ho-
norable.
El discurso moderno, igualitario y legítimo sobre los dere-
chos de los pacientes y particularmente de los pacientes 
con discapacidades no ha hecho más que mostrar en pala-
bras, en normas y en leyes, la evolución de las ideas hacia 
la solidaridad y el respeto mutuo.
En ese orden, nuestro país es uno de los más avanzados y 
nuestra ciudad de Buenos Aires aún más, ya que ofrece la 
mayor calidad de atención médica en el sistema público; 
pero a la vez, al ejercer el derecho a la salud los recur-
sos no son tan amplios como esos derechos y el conflicto 
surge como parte de un escenario nuevo que requiere su 
madurez y su tiempo.
Dicho conflicto perturba las relaciones normales del siste-
ma y afecta de una manera particular las relaciones de los 
profesionales con los pacientes.
Es en ese marco que las reflexiones son necesarias porque 
el camino a una medicina más apropiada con un balance 
justo entre los recursos y las demandas tiene que pasar 
necesariamente por sostener una atención médica, que es 
la que ingresa al paciente al sistema, con la racionalidad 
en la opinión científica, la cautela en la información y la 
generosidad en el consejo.
Esto permite una justa valoración por parte del paciente de 
lo que el médico y el sistema le ofrece para su mejora, su 
rehabilitación y su integración social.
Es esencialmente, ni más ni menos, lo que han hecho los 
médicos siempre. 

La vuelta al origen. 
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El por qué de un museo

Sra. Patricia Boggiano

En el Año 2012 se decide la creación de un Museo Institucio-
nal porque un museo habla mucho más que del acopio de co-
sas viejas, un museo habla de un lugar, su gente y su historia.
Uno de los objetivos de la Creación del Museo Institu-
cional fue generar un espacio dentro del Hospital para la 
colección, conservación y exposición de bienes tangibles 
e intangibles, relacionados fundamentalmente con los orí-
genes y evolución del mismo hasta nuestros días ya que 
se cree que es importante que la comunidad hospitalaria 
y su extensión barrial cuenten con un lugar que represen-
te de alguna manera el “pedacito” de historia vivido en el 
Instituto pretendiendo conservarlo en el tiempo, como así 
también conozcan hechos y protagonistas que por él han 
pasado y esto nos permita preservarlo como referente del 
Patrimonio Histórico Cultural de nuestra sociedad.
Fue así como se planteó esta inquietud, primero, de mane-
ra informal entre charla de compañeras, llevándola luego 
al Comité de Gestión de Calidad quien, de alguna manera, 
tomó la posta para darle un marco oficial, trasladándo-
la luego a una reunión de CATA donde finalmente quedó 
constituida oficialmente la Comisión del Mueso Histórico 
Irep, conformada por la Dra. Graciela Amalfi, Lic. Nelida 
Duce y Sra. Patricia Boggiano.
En realidad esto comenzó allá por el año 2007 cuando otra 
inquietud despertó el interés conservacionista y fue el de res-
catar los murales que sobrevivieron a los avatares del tiempo 
y casi por casualidad ya que solo estaban ahí, sin mayores 
pretensiones mas que las de resistir mientras se pudiera. Esto 
generó un proyecto que fue presentado en el Área de Patri-
monio e Instituto Histórico del Gobierno de la Ciudad quien 
finalmente tomó el mismo para llevarlo a cabo con personal 
especializado en recuperación de este tipo de obras. 
En primer lugar intervinieron el único mural que se conservó 
en el Gimnasio de Adultos de Kinesiología y que “sobrevivió” 
en el tiempo, continuaron con los del pasillo frente al Servicio 
de Fisiatría (Residentes) y hoy ya podemos decir que tenemos 
uno de ellos totalmente recuperado. (Foto 1)
Volvamos pues al Museo, Teniendo conocimiento de que la 
Institución posee ricos componentes históricos/culturales, 
surge la inquietud de poseer un lugar donde se puedan re-
unir y exponer diferentes elementos, historias de vida y/o 
testimonios relacionados con la identidad del lugar y sus 
orígenes y a su vez lograr que el predio conserve su valor 
histórico-cultural y preservarlo de posibles intervenciones 
urbanas tanto gubernamentales como privadas. En el cami-
no fue que finalmente se lograra que por Decreto Presiden-
cial Nº 106/13 El IREP fuera declarado Lugar Histórico Na-
cional y por Ley Nº 24.976 Monumento Histórico Nacional 

al conjunto de elementos arquitectónicos que pertenecieran 
originalmente a la Ciudad Infantil y que aun se conservan.
Elegir, en principio, “La Casita” (como todos la llamamos), 
como contenedor del Museo, no fue al azar, es un lugar cla-
ve ya que se trata justamente de un testimonio arquitectó-
nico que sobrevivió a las continuas modificaciones edilicias 
sufridas en el predio y, decimos en principio, ya que es un 
espacio reducido y el volumen de los elementos a exponer 
obligará en un futuro cercano, a dividir la muestra conser-
vando en “la casita” como si fuera su envase natural, lo re-
ferido a la ciudad infantil, trasladando el resto a un espacio 
físico diferente, a determinar según surjan las posibilidades.
En cuanto a la metodología del trabajo se planificó la iden-
tificación, rescate, acopio, selección, clasificación, catalo-
gación y en caso de corresponder, el acondicionamiento 

Foto: 1 Mural antes y después

NOTA
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y/o restauración de los bienes materiales que son de in-
terés para el museo obligando todo esto a un exhaustivo 
trabajo de investigación.
También se trabaja sobre testimonios del personal, pacientes, 
autoridades y vecinos que puedan aportar datos significativos 
sobre los que se tratará de obtener algún registro tangible. 
Se recurrió a un llamado a la concientización del personal y 
pedido de colaboración en relación a la importancia de aportar 
al museo los bienes que den testimonio de un hecho o época 
y que circunstancialmente se encuentren en su área laboral, ya 
sea que estén en uso o arrumbados en algún rincón.
La intención es que este museo no sólo esté dirigido a la 
población hospitalaria sino que pueda estar abierto a la co-
munidad en general como tantos otros museos. 
Que brinde información y que permita reflejar los orígenes 
y la evolución histórica de la Institución.
Esta “aventura” cuenta solo con el recurso humano ya que 
no hay partida asignada para recursos materiales, los que 
se obtienen de la simple voluntad de colaboración de los 
compañeros que adhieren al proyecto.
En cuanto a los factores externos que pueden influenciarlo 
podemos sintetizarlo de la siguiente manera en un FODA, 
señalando como:

Fortalezas
El deseo, la voluntad y gran entusiasmo de quienes inte-
gran este proyecto
Contar con gente capacitada a la cual recurrir
El hecho de que ya se encuentra en marcha la restauración 
de una serie de murales que se conservan.
El compromiso del personal

Oportunidades
El invalorable apoyo encontrado en Instituciones de referencia
Contar con el respaldo de las autoridades Institucionales 
Poder entrevistar testigos 
Acceso a la capacitación 

Debilidades
Debemos reconocer que el no contar con una fuente de 
ingresos propia nos genera una debilidad importante a la 
hora de resolver o tomar decisiones en relación al proyecto.

Amenzas
La posibilidad de cambio de autoridades lo que puede sig-
nificar quite del apoyo y/o colaboración
Riesgo de fallecimiento, por su avanzada edad, de algún 
protagonista sin obtener su testimonio 

Sepamos algo mas sobre nuestro instituto
El Instituto de Rehabilitación Psicofísica fue creado, a cau-
sa de la epidemia de Poliomielitis, el 23 de marzo de 1956 
con el nombre de Comisión Nacional de Rehabilitación del 
Lisiado, dependiente del Gobierno Nacional. (Decreto-Ley 
Nº 9.276/56) siendo su 1º Presidente el Dr. Alejandro Ceba-
llos, sucediéndolo el Dr. Luis A. Gonzalez y posteriormente 
el Dr. Carlos A. Ottolengui.
En 1955 la Comisión creó dos centros médicos, el Centro 
Nacional de Rehabilitación Respiratoria María Ferrer y el 
Instituto Nacional de Rehabilitación del Lisiado otorgándo-
le su dirección en 1959, al Dr. José B. Cibeira, quien con-
dujo y vivió dentro de la Institución más de 10 años y per-
maneció ininterrumpidamente en su gestión por 30 años.

El Instituto ocupa, hasta la actualidad, el predio en el que 
había funcionado, desde el 14 de julio de1949 y hasta el 
año 1955, la Ciudad Infantil “ Amanda Allen “, dependiente 
de la Fundación Ayuda Social María Eva Duarte de Perón. 
Desde 1992 el Instituto ha pasado a depender de la ex 
Municipalidad de Buenos Aires., actualmente Gobierno 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. (Ley 24.061 del 
30/12/91 art.25)
El edificio central conserva las mismas características 
estructurales que en su origen. En la década del 70 se le 
agregaron dos alas laterales. 1972 Cirugía y locales de 
apoyo como Laboratorio, Rayos y Sala de Postoperatorio 
– 1974 Hogar Escuela denominado ACIR, luego Eva Pe-
rón, dependiendo de la Dirección Nacional hasta 1979 que 
pasó a la órbita del Instituto quien cedió, en préstamo, el 1º 
piso a la Escuela de Discapacitados Nº 1 dejando en planta 
baja los consultorios externos y en su 2º piso un área de 
depósitos, que en el 2010 fue reacondicionada para con-
centrar ahí el sector administrativo
El Servicio de kinesiología funciona en el que fuera original-
mente el salón de actos de la Ciudad Infantil.
El parque que rodea la institución, conserva aún dos, de 
los 10 edificios, a pequeña escala, para la recreación de los 
niños, así como un puente que permitía atravesar un lago 
artificial y una fuente hoy convertida en un gran macetero. 

Dado que el Instituto comenzó a tratar pacientes con po-
liomielitis, durante muchos años estuvo equipado con pul-
motores y camas oscilantes. (Figura 2)
Con el devenir del tiempo y ya superada la epidemia fue-
ron quedando sólo sus secuelas para la atención y poco 
a poco se incorporaron otras patologías relacionadas a la 
discapacidad motora transformándose así paulatinamente 
en el hospital que hoy conocemos.

Evolución Arquitectónica del Predio (Figura 3)
Casi no hay bibliografía sobre los antecedentes previos 
a la Ciudad Infantil, los primeros registros que aparecen 
son del 17/10/1929 como campo deportivo Gral. Belgrano 
S.A. solicitando permiso para ampliación de edificio, hasta 
ese entonces solo existía un picadero o pista de caballos 
a cielo abierto ubicado casi en el lugar donde hoy está el 
Gimnasio de Adultos y una pequeña construcción presu-
miblemente precarias caballerizas.

Figura 2: Sala con pulmotores

NOTA
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Es curioso que ya desde entonces la única numeración ca-
tastral que se mencionaba era Echeverría 955
El 3 de febrero de 1941, ingresa una nueva solicitud de amplia-
ción solicitando cubrir el picadero y extender la construcción 
hacia la calle Húsares con sus correspondientes instalaciones 
de agua, cloacas y electricidad, lo más curioso, si se quiere, 
fue que se incluía también la construcción de una importante 
pileta de natación en lo que hoy es el patio español.
El 19/1/42 se produce un nuevo pedido de ampliación que 
incluye una planta alta, mas caballerizas y una tribuna para 
espectadores en la pista hípica.
Finalmente el 27 de febrero de 1946 se agrega un plano mo-
dificatorio y definitivo con correcciones de lo anterior que 
incorpora, vestuarios, comedor, cocina y habitaciones y 
también se construyó una nueva pista descubierta en don-
de hoy se encuentran los consultorios externos, luego de 
eso no aparecieron registros hasta la adquisición del predio 
por la Fundación Maria Eva Duarte de Perón en 1949. 
En este análisis y conociendo ahora la ubicación primitiva 
de los edificios del club, podemos inferir que han sido base 
para la construcción de la Ciudad Infantil mediante adapta-
ciones, reciclados y/ modificaciones sobre lo ya existente 
agregando el resto.
El predio fue adquirido a un grupo de Instituciones de la 
colectividad suiza “Asociación de Damas Suizas Pro Asi-
lo de Ancianos” “Sociedad de Socorros Mutuos Helvecia” 
“Asociación Filantrópica Suiza” “Asociación suiza de Be-
neficencia” y la “Sociedad e Tiro Suizo de Buenos Aires”, 
curiosamente no aparece mencionado en ningún momento 
el “Campo de Deportes General Belgrano” tal como apare-
cía en todos los planos. 

La Ciudad Infantil
Ubicada en el Barrio de Belgrano, en la manzana compren-
dida entre las calles Echeverría, Dragones, Juramento y 
Húsares, Bautizada Amanda Allen en honor a un enfermera 
de la Fundación, miembro del equipo de ayuda a victimas 
del terremoto de Ecuador y que salvara milagrosamente 
su vida en 2 ocasiones, una cuando el micro que la trans-
portaba volcó por un acantilado sufriendo solo algunas 
heridas y otra cuando el avión que la traía de regreso a la 
Argentina se incendió debiendo aterrizar de emergencia en 
la localidad de Castilla pcia. de Bs. As., en el accidente falle-
cieron 2 enfermeras y toda la tripulación, ella logro escapar 
pero debió ser internada en el Hospital Rivadavia a causa 
de sus heridas lugar donde fue visitada oportunamente por 
Evita, (Figura 4) otra compañera Lucy Revello (90 a) que 
corrió parecida suerte, contó el episodio en una nota hecha 

por Ezequiel Vieitez en el diario Clarín el 28/5/2012 (Figura 5) 
comentando además que posteriormente se decidió ho-
menajear a los fallecidos con el monumento que, todavía 
hoy se puede ver en la avenida Costanera a la altura de la 
cabecera sur de Aeroparque, justo frente al Club de Pes-
cadores. Al fijar la vista se ve a dos mujeres abrazadas por 
las llamas sobre las alas de un avión, representando las 2 
enfermeras fallecidas en tal acontecimiento. Muchos creen 
que es por el accidente de LAPA pero no, la leyenda que 
figura claramente menciona en honor a quien fue erigido, se 
puede advertir que, seguramente por razones políticas de la 
época, fue puntualmente cincelada, para convertirlo ilegible, 
donde se mencionaba a la Fundación Eva Perón. (Figura 6)
La Ciudad, consistía en un hogar para niños de edad pre-
escolar, admitidos como externos o internados, se dirigía 
especialmente a niños pobres preferentemente huérfanos 

Figura 4: Amanda en Htal. Rivadavia, visitada por Eva Perón - Nota Diario 
Democracia del 2/10/49

Figura 3: evolucion arquitectonica

Figura 5: Lucy Revello (90 a.) Recordando el episodio del accidente - Nota 
Diario Clarín 2012

NOTA



   |  | | |Boletín del Departamento de Docencia e Investigación IREP   vol. 14   Nº 1   2013  7

o que no recibían atención familiar, el reglamento contem-
plaba la siguiente escala de prioridades para la admisión:
1. Abandono material o moral
2. Enfermedad de padre/madre/tutor/a
3. Pobreza aguda
4. Ser huérfano
5. Vida de familia irregular o separación de los padres
6. Ambiente insalubre (condiciones ambientales malsanas, 
falta de lo básico)
7. Inestabilidad económica por falta de empleo
8. Padres incapacitados para cuidar a sus hijos

9. Edad avanzada de padres o tutores
10. Padres encarcelados
Los niños recibían educación, alimentación, atención mé-
dica y gozaban de esparcimiento y todos tenían una fa-
milia nuclear fuera del hogar donde pasaban los fines de 
semana y días de fiesta, si los niños no tenían padres o no 
podían volver a sus casas se les buscaba un tutor.
La ciudad albergaba un promedio de 300 niños entre inter-
nos y externos
Su arquitectura constaba de dos sectores, uno donde 
se ubicaba el edificio principal en estilo californiano inte-
grado por las dependencias del hogar – administración, 
dormitorios, comedor, consultorios, lavadero, costurero, 
depósitos, zapatería, peluquería, patio central con pileta 
de natación, salón de actos, que se encontraba equipado 
con proyectores para proyecciones de películas de 35 y 16 
mm., equipo sonoro, (Figura 8) escenario y camarines para 
representaciones teatrales, todo decorado con murales de 

los más clásicos cuentos de hadas. Los manteles del co-
medor tenían tres colores distintos que se correspondían 
con los asignados a los tres grupos de necesidades nutri-
cionales determinados por los médicos. En el otro sector 
se desarrollaba una ciudad rustica en miniatura, donde se 
proponía la diversión infantil pero también tenía un fin edu-
cativo ya que, a diferencia de la República de los Niños en 
Gonet que poseía un concepto arquitectónico de recrear 
los diferentes hábitat de los cuentos infantiles, la Ciudad 
Infantil constituía una ciudad real en miniatura, formada 
por elementos e instituciones tomadas de una ciudad real: 
banco y municipalidad, enfrentando la plaza “Derechos del 
Trabajador”, estación de servicio, comisaría, escuela, igle-
sia de estilo nórdico con techo pizarra sobre una lomada, 
puente “Derechos de la Ancianidad”, viviendas, mercado 
con sus locales y puestos de venta, todo construido a es-
cala, allí los niños aprendían a usar una ciudad, en realidad 
osaba pretensiones de maqueta más que de ciudad fan-
tasía, en ella todos tenían posibilidad de ser intendentes, 
banquero, farmacéutico o maestro pero sólo por un día, se 
cambiaban trabajos para que cada niño pudiera cumplir 
diferentes roles dentro de la comunidad. (Figura 9,10 y 11)
Todo esto complementado con un amplio parque de jue-
gos, anexo en la manzana vecina, que incluía un circuito 
ferroviario también construido a escala y a la que estaba 
unida por un túnel bajo la calzada de la calle Dragones, 
túnel donde se encontraba un bar lácteo. 
Después del golpe de estado de 1955 los niños residentes 
fueron desalojados y el establecimiento convertido en el 
jardín de infantes Nº 1 para los niños de clase media alta del 
barrio de Belgrano Luego pasó a la Asociación Liga Contra 
la Parálisis Infantil donde, paradójicamente, el flagelo de la 
enfermedad reunió los niños “pobres” de la Ciudad Infantil 
y los “ricos” del barrio de Belgrano ya que dicha enferme-
dad no distinguió clases sociales. Mas tarde se convirtió en 
sede del Instituto Nacional de Rehabilitación del Lisiado. 
En 1964 Dolane Larson (representante de la Fundación Eva 
Peron en EEUU) se enteró que la ciudad en miniatura esta-
ba destinada a la demolición y apeló a los diarios y revistas 
más ligados a los trabajadores cuyos aportes había hecho 
posible su construcción. 
Los diarios alertaron al público pero la clase trabajadora de 
la época no tenía el poder necesario para parar la destruc-
ción logrando solo preservarse lo que hoy existe. 

Figura 6: “No Cayeron Murieron Piloto Norberto Fernandez Copiloto Grego-
rio Juan Torrealday Auxiliar de Abordo Esther Dantes De retorno de Ecuador 
donde cumplieron una misión de ayuda social que les encomendara (borra-
do la Fundación Eva Perón). Se incendió el avión en vuelo, no abandonando 
sus puestos lograron aterrizar salvando así la vida de los pasajeros en Cas-
tilla - Pcia. de Buenos Aires el 27/09/1949”

NOTA

Figura 8: Sala de proyección Ciudad Infantil (1949)
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Por que un museo?... Porque el lugar tiene mucha historia 
para rescatar, guardar, contar y mostrar.
Hitoria horal
Otra disciplina importante a tener en cuenta y que en estos 
últimos años ha tomado mucho valor es el tema de la His-
toria Oral dándole lugar a los mismos protagonistas de los 
acontecimientos, otorgándole sentido al pasado a través de 
la construcción de la memoria siendo ésta un campo com-
plejo y subjetivo que habilita algunos recuerdos y otros no, 
porque la memoria es selectiva El documento oral posee 
la particularidad de ser un documento construido entre el 
entrevistador y el entrevistado en un determinado contexto.
Lo cierto es que transcurrido muchos años no tendremos 
la oportunidad de conocer el testimonio de los protagonis-
tas y es cuando adquiere sentido la Historia Oral.
A través del relato de los protagonistas se descubren otras 
miradas que no aparecen en la “historia oficial” porque 
trabajar con la Historia Oral permite acercarse a las per-
cepciones, saberes, valores y deseos del narrante. Permite 
construir la propia historia y no hacer “nuestra” historia por 
ellos o sobre ellos sino “con ellos” a partir de sus voces. 
La Historia Oral contiene la sensibilidad del momento, un 
documento oficial no puede transmitir nuca los sentimien-
tos, dudas, contradicciones en cualquier situación en la 
que intervenga el hombre, involucra lo cotidiano, cultural, 
lo particular, enmarcado en lo social.
La Historia Oral puede distinguir entre “lo que sucedió” 
como acontecimiento y “lo que significó” para sus prota-
gonistas. Valorar el relato posibilita comprender mejor el 
presente para accionar sobre el futuro.
La memoria es la capacidad de conservar determinada in-
formación y esta se activa mediante la entrevista oral que 
es el producto de una narración conjunta elaborada entre 

el entrevistador y el entrevistado.
Muchas veces la Historia Oral es cuestionada por la sub-
jetividad del relato pero a su vez hace que el relato cobre 
vida y adopte tintes reales mientras que de otra manera 
resultaría ajeno y abstracto. 
Hay que tener en cuenta por ejemplo, que un “objeto” en sí 
no habla, somos nosotros los que lo hacemos hablar, mu-
chas veces el objeto no está, se rompió o no se lo encuen-
tra pero un relato hace que ese objeto exista de alguna 
manera, cobre vida y de testimonio de algo puntual.
Los documentos orales tienen el mismo valor testimonial 
que los administrativos y como éstos deben resguardarse 
en un archivo con criterios de selección, soportes adecua-
dos, conservación y puesta a disposición del público. 
Los archivos son el sustento básico de la Historia y Patri-
monio Oral. Hay que tratar siempre de convertir el archivo 
al último soporte conocido teniendo especial cuidado téc-
nico en el pasaje a ese nuevo soporte, pero siempre con-
servar, (como documento), el primero que lo creó. 
Las entrevistas pueden ser consultadas y/o difundidas in-
cluso subidas a Internet teniendo siempre en cuenta que 
se obtuvo en el marco de una investigación y no para cual-
quier uso y es sumamente importante obtener la autoriza-
ción del entrevistado para ello.
No cualquier documento sonoro es una fuente oral ni toda 
colección de entrevistas es un archivo oral. Se puede tra-
bajar con entrevistas grupales o individuales según el tema 
de investigación.
Como se ve la Historia Oral juega un rol muy importante a 
la hora de testimoniar, una fotografía puede mostrar una es-
cena pero solo los que están en ella pueden darle sentido a 
esa e scena razón por la cual hemos decidido echar mano 
a esta valiosa herramienta para incluirla en nuestro Museo.
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Figura 9,10 y 11: Jugando y aprendiendo en la Ciudad Infantil (1949)
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En el equipo de kinesiología de enfermedades neuromus-
culares se brinda tratamiento a personas que padecen 
miopatías, distrofias, polineuropatías y enfermedades con 
lesión combinada en el SNC, como la Esclerosis Lateral 
Amiotrófica (ELA).
Aunque actualmente no es posible revertir el daño ocasio-
nado, estas patologías neuromusculares no son intratables. 
El manejo en conjunto de los variados problemas clínicos 
que se asocian con las enfermedades neuromusculares es 
una tarea ardua. Por esta razón un enfoque multidiscipli-
nario es más efectivo, aprovechando de esta manera, la 
experiencia de muchos profesionales. 
Los objetivos de la rehabilitación kinésica en pacientes 
afectados por una condición neuromuscular son: prolon-
gar o mantener la movilidad; impedir y/o controlar las de-
formidades físicas; aumentar la independencia funcional y 
proporcionar acceso a una integración plena en la socie-
dad con adecuada calidad de vida.1

Evaluación kinésica
Es importante realizar una exhaustiva evaluación para deter-
minar cuáles son los impedimentos funcionales de cada pa-
ciente. Esta guiará al profesional para planificar el tratamiento 
más eficazmente. La misma consta de los siguientes puntos:

Rango de Movimiento Articular
En todos los pacientes con una enfermedad neuromuscu-
lar se debe examinar la columna vertebral y las articula-
ciones de los miembros. La evaluación y seguimiento se 
realiza utilizando un goniómetro.
Las limitaciones en el rango articular son provocadas por des-
balances musculares ya sean por debilidad o por aumento 
del tono muscular, dependiendo de la patología involucrada. 
Estas limitaciones conducen a contracturas y deformida-
des siendo las más frecuentes: flexión plantar de tobillo, 
flexión de rodilla y cadera. 
En los usuarios de silla de ruedas, la aparición de contrac-
turas está relacionada con una prolongada posición está-
tica de las extremidades sumada a la falta de descarga de 
peso en los miembros inferiores. Las contracturas en las 
extremidades superiores, pueden ocurrir tanto en pacien-
tes con capacidad de caminar o en aquellos no deambu-

ladores, que presentan atrofia focal y proximal, particular-
mente en la articulación de hombro y codo.1

Sensibilidad
Algunas de las patologías neuromusculares pueden afectar 
los distintos tipos de sensibilidad, ya sea por una afección 
del nervio periférico (polineuropatías sensitivo-motoras) 
o por una combinación con una lesión central en las vías 
sensitivas (Esclerosis Lateral Amiotrófica -ELA).

Fuerza muscular:
La evaluación de la fuerza muscular se realiza según la 
Escala de Medical Research Council –MRC2 (Tabla 1), la 
cual permite distinguir que músculos vencen o no grave-
dad, vencen o no resistencia y así diseñar el programa de 
ejercicios adecuado a las necesidades de cada paciente.
Se evalúa la fuerza de los grupos musculares de los miem-
bros, claves en la funcionalidad. 
En los miembros superiores se valoran: extensores de mu-
ñeca, flexores y extensores de codo, flexores y abductores 
de hombro.
En los miembros inferiores, se cuantificarán: extensores y 
flexores de tobillo, flexores y extensores de rodilla, exten-
sores, abductores y flexores de cadera.

Los resultados obtenidos en la evaluación analítica de la fuer-
za no siempre se correlacionan con la fuerza desarrollada 
en las actividades funcionales. Por esta razón es necesario 
complementar con una evaluación de la capacidad funcional.

Abordaje kinésico en 
patologías neuromusculares

Autores: Lic. Kazah Verónica, Lic. Rey Andrea 
y Lic. Silberman Marcela

Tabla I - Escala de fuerza muscular modificada del MRC 
(Medical Research Council).

0     Ausente: parálisis total.
1     Mínima: contracción muscular visible sin movimiento.
2     Escasa: movimiento en un plano sin gravedad.
3     Regular: movimiento parcial sólo contra gravedad.
3+  Regular +: movimiento completo sólo contra gravedad.
4-   Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia mínima. 
4    Buena: movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.
4+  Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia.
5    Normal: movimiento completo contra resistencia total.

ARTÍCULO
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Capacidad Funcional
Promover la independencia funcional es uno de los objeti-
vos primordiales de la rehabilitación. 
Se registrará el grado de independencia que tiene el pa-
ciente al realizar actividades cotidianas como acostarse, 
rolar, sentarse, incorporarse de una silla, mantenerse pa-
rado y caminar.
Se cuantificará también el grado de funcionalidad de 
miembros superiores con la Escala de Brooke 3,4 (Tabla 2). 
La misma consiste en 7 niveles, el primero equivale a un 
miembro superior funcionalmente útil y el 7º a la pérdida 
de la funcionalidad del mismo. 

Para los miembros inferiores se emplea la Escala de Vig-
nos 5 (Tabla 3). Esta posee una puntuación del 1 al 10 que 
permite evaluar los cambios relacionados a la debilidad 
muscular y a la funcionalidad de los miembros inferiores 
de acuerdo a las distintas etapas de la enfermedad. 

Balance
El balance es considerado como un proceso mediante el 
cual el equilibrio del cuerpo es controlado para un determi-
nado propósito. Es también definido como la habilidad de 
controlar el centro de gravedad del cuerpo con respecto a 
la base de sustentación.6 
El control del balance es muy complejo e involucra la inte-
racción de varios componentes (biomecánico, verticalidad y 
límites de estabilidad, ajustes posturales anticipatorios, res-

puestas posturales, orientación sensorial y balance dinámi-
co). Cada uno de éstos consta de mecanismos neurofisioló-
gicos propios que controlan un aspecto diferente del mismo. 
Por esta razón es importante identificar cuál de estos com-
ponentes puede ser responsable de cada déficit para así 
desarrollar un tratamiento dirigido específicamente a resol-
ver esa alteración.
Se utiliza la Escala Berg Balance7; que evalúa el balance me-
diante 14 ítems de menor a mayor complejidad. Estas activi-
dades son puntuadas de 0 (peor puntaje) a 4 (mejor puntaje). 
Para complementar dicha evaluación se puede utilizar el 
Mini Bestest8, el cual se focaliza en la evaluación del ba-
lance dinámico. 
Debido al grado de complejidad que presentan dichas prue-
bas se tomarán en los pacientes con mejor estado físico.

Marcha
En las patologías progresivas, la marcha sigue el curso de 
la enfermedad llegando en los casos más severos, a la pér-
dida de la misma. 
En los pacientes que usan la marcha como forma de des-
plazamiento, se observa que a pesar de la insuficiente 
fuerza muscular, desarrollan una excelente capacidad para 
compensar. Teniendo una sensibilidad normal y un control 
neuromuscular selectivo, los pacientes con debilidad mus-
cular pueden modificar el timing de acción muscular para 
evitar posturas peligrosas e inducir una alineación protec-
tiva durante la fase de apoyo. Así mismo, ellos encuentran 
formas sutiles para avanzar la extremidad durante el ba-
lanceo. Cada grupo muscular principal, tiene una compen-
sación postural.
Otra estrategia de la que se valen, es reducir la demanda 
disminuyendo la velocidad de la marcha.
En cambio, en el caso de la ELA, en donde además, se en-
cuentra una lesión en el SNC, la marcha se verá afectada 
por la presencia de espasticidad. Los patrones primitivos 
liberados por dicha lesión, no permitirán al paciente variar 
la intensidad de la acción muscular, lo que debería ocurrir 
durante las diferentes fases de la marcha.9

La evaluación de la calidad de la marcha de cada sujeto 
se realizará con la observación directa en los diferentes 
planos. A partir de ésta se desprenderán los siguientes 
conceptos:
• Aspectos modificables kinesicamente.
• Aspectos relacionados a la prescripción de equipamien-
to.
• Aspectos compensatorios, funcionales para el paciente 
sobre los cuales no actuaremos. 

Tests de marcha
• Se puede utilizar el test de marcha de 10 metros.10 Se eva-
luará el tiempo que tarda el paciente en caminar 10 metros 
en llano a una velocidad auto-seleccionada. Por un lado po-
dremos determinar si es una marcha funcional y por el otro 
objetivar si modifica la velocidad con la prescripción de algún 
equipamiento (vendaje, ayuda marcha, etc.).
• El test timed up and go11,12 se puede utilizar para evaluar 
el riesgo de caídas que puede tener el paciente durante la 
marcha, ya que involucra la ejecución de giros y la incor-
poración desde una silla. 

Función respiratoria
La condición de restricción pulmonar es un problema co-

Tabla II - Escala funcional MMSS (Brooke).

1 Brazos a los costados, abducirlos y en un círculo completo,  
 tocarse la cabeza.
2 Se toca la cabeza pero con flexión de hombro (Ej. acortando 
 el círculo o usando músculos accesorios).
3 No puede llevar los brazos a la cabeza pero puede sujetar un  
 vaso con agua de 250 gr. y llevarlo a la boca (si es necesario  
 usando las dos manos).
4 Puede llevar las manos a la boca, pero no un vaso de agua de 250gr.
5 No puede llevar manos a la boca, pero si sujetar una lapicera o  
 tomar monedas de una mesa.
6 Sus manos no tienen función.

Grado

Tabla III - Escala funcional de MMII (Vignos).

1 Camina y sube escaleras sin asistencia.
2 Camina y sube escaleras tomándose de la baranda en menos  
 de 25 seg. para 8 escalones.
3 Camina y sube la escalera lentamente tomándose de la   
 baranda, en más de 25 seg. para 8 escalones.
4 Camina, pero no puede subir escaleras, pero puede   
 incorporarse de una silla.
5 Camina sin asistencia, pero no puede subir escaleras o   
 incorporarse de una silla.
6 Camina con asistencia o con ortesis largas.
7 En silla de ruedas sentado erecto, puede manejar su silla, hacer  
 pasajes en la cama y realizar las AVD.
8 En silla de ruedas sentado erecto, es incapaz de realizar pasajes  
 o AVD sin asistencia.
9 En silla de ruedas sentado erecto solo con soportes, 
 solo AVD mínimas.
10 En cama, no puede realizar AVD.

Grado

ARTÍCULO
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mún de las enfermedades neuromusculares debido al de-
bilitamiento del diafragma, de las paredes de la caja toráci-
ca y de los músculos abdominales.1

Se realizan las siguientes mediciones: 
-PIM (presión inspiratoria máxima) que reflejará la fuerza 
del diafragma y la habilidad de éste para ventilar. 
-PEM (presión espiratoria máxima) que expresa la fuerza 
de las paredes de la caja torácica y músculos abdominales, 
así como la capacidad para toser y expulsar secreciones.
-Pico Flujo: es un indicador de la capacidad tusígena.
Se toma el Pico Flujo Tosido y el Tosido Asistido.

Tratamiento kinésico de los pacientes con Enfer-
medad Neuromuscular
Los principales objetivos de un programa de rehabilitación 
son: ganar, mantener y restaurar la independencia funcional. 
La independencia funcional puede pertenecer a una activi-
dad o tarea, a una forma de movilidad o a la independencia 
general en la vida diaria.13 
En el siguiente diagrama se detallan las metas a trabajar 
durante el tratamiento.

Es importante tener en cuenta, la motivación y lo que bus-
ca obtener el paciente con el tratamiento. 
Así, se diseñará el plan de trabajo teniendo en cuenta, los 
resultados obtenidos en la evaluación kinésica y las nece-
sidades del paciente. 
A continuación se detallarán las intervenciones en rehabilitación:
1. Plan básico de ejercicios en colchoneta:
Este plan constará de ejercicios generales de movilidad, for-
talecimiento y flexibilidad. Será personalizado, dependiendo 
de la evaluación muscular. Los mismos deberán realizarse a 
intensidad submáxima, por debajo del nivel de stress. 
Deben evitarse las contracciones excéntricas y/o de alta 
intensidad, ya que pueden provocar daños musculares 
irreversibles.13

Se dará importancia a la intensidad del ejercicio (plano y 
tipo de contracción muscular) y a la dosificación del mismo 
(series, repeticiones y períodos de descanso).
En este tipo de pacientes el programa de ejercicios se di-
señará con numerosas series de pocas repeticiones y pe-
ríodos de descansos prolongados para evitar la aparición 
de fatiga muscular. 

Los pacientes deberán realizar dicho plan en sus hogares, 
con una frecuencia mínima de 3 veces por semana. Figuras 
1, 2, 3 y 4.

Diagrama - Metas a trabajar en el tratamiento kinésico.

Prolongar la 
bipedestación 

y la marcha.

Permitir la 
descarga 
de peso.

Minimizar 
y prevenir 

contracturas.

Metas 
a trabajar

Minimizar los efectos 
negativos del 

desacondicionamiento.

Preservar y 
mejorar la 
fuerza y la 
resistencia.

Maximizar la 
independencia 
funcional.

Maximizar la 
independencia 
en las AVD.
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2. Ejercicios en bipedestación:
Según las condiciones de cada paciente, en bipedestación se 
realizará rehabilitación de la marcha y ejercicios de balance.
-A partir de la evaluación de la calidad de marcha se des-
prenderán los aspectos a trabajar en cada caso. Se en-
trenarán las subfases de la misma utilizando diferentes 
estrategias. Progresivamente se trabajará con o sin ayuda-
marcha dentro de la paralela o con el arnés de soporte de 
peso, para luego ir sacando dicha contención. Figura 5. 

• Los principales problemas de estos pacientes en la 
deambulación suelen ser: la marcha inestable, la caída 
del antepié y el recurvatum de rodilla. Durante la terapia 
se probarán ayuda-marchas con diferentes niveles de asis-
tencia, vendajes de tobillo o slings elásticos y rodilleras.
• Durante las actividades diarias, el balance en bipedesta-
ción puede ser afectado por condiciones del entorno: cam-
bios en la superficie de apoyo, variaciones en las condicio-
nes climáticas y/o al transportar objetos o cargas. Dichas 
situaciones modifican el centro de gravedad y pueden re-
sultar en una pérdida de la estabilidad. 
En el tratamiento, el kinesiólogo usará diferentes estrate-
gias como: caminar sobre un terreno desigual, sortear obs-
táculos, reducir la base de sustentación, realizar ejercicios 
con la Nintendo Wii Fit®, etc., en resumen, desafiar al sis-
tema de balance estático y dinámico.13,14  Figura 6, 7, 8 y 9.

3. Entrenamiento aeróbico:
Se entiende por ejercicio aeróbico a la actividad rítmica y pro-
longada a un nivel suficiente para proveer un estímulo de en-
trenamiento beneficioso para los sistemas cardiopulmonar y 
muscular, por debajo del umbral del metabolismo anaeróbico.
En los pacientes con desórdenes neuromusculares, la 
combinación de debilidad muscular, fatiga, dolor y dificul-
tad para moverse, generalmente conduce a la reducción 
de la actividad física y a un estilo de vida sedentario. 
La inactividad física impacta negativamente sobre la cali-
dad de vida y las condiciones de salud.15
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En estos individuos hay una capacidad máxima de trabajo 
aeróbico reducida, y el factor limitante parecería ser la pér-
dida de masa muscular funcional más que un defecto en el 
sistema de transporte de oxígeno.
Se recomienda que la rehabilitación incluya un programa 
de entrenamiento aeróbico ya sea en bicicleta fija, cinta de 
marcha o ciclo-ergómetro de miembros superiores donde 
participen grandes grupos musculares. 
La frecuencia óptima de entrenamiento es de 3 o más estí-
mulos por semana con una duración minima de 30 minutos 
a una intensidad submáxima.15

Dicha frecuencia es cumplimentada siguiendo las prescrip-
ciones profesionales en un gimnasio o realizando camina-
tas controladas al aire libre.

4. Dispositivos de asistencia13: 
Debido a las limitaciones funcionales que pueden estar 
presentes en estos pacientes, puede ser útil el uso de di-
ferentes dispositivos externos para facilitar las distintas ta-
reas o funciones.
• Calzado: es importante el asesoramiento para que el pa-
ciente encuentre el calzado más adecuado para sus nece-
sidades, que sea flexible, liviano y de una suela con un co-
eficiente de fricción que le permita dar el paso y al mismo 
tiempo le brinde seguridad.
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• Ortesis: habitualmente estos pacientes emplean valvas cor-
tas de tobillo y pie. Lo ideal es que las mismas sean de un 
material liviano, confortables y prácticas en su colocación. 

• Ayuda-marchas: éstos incluyen: bastones, canadienses y 
andadores. Para su uso se requiere suficiente fuerza en las 
extremidades superiores de modo que el individuo pueda 
sostenerse y adelantarlo. 

Hay pacientes que tienen una marcha independiente den-
tro de su hogar, sin embargo, utilizan la ayuda de algún 
dispositivo para salir a la comunidad.
• Sillas de ruedas: la indicación de la misma se realizará 
cuando la marcha sea insegura o cuando requiera un con-
sumo excesivo de energía.
Al momento de la prescripción, se considerará si debe ser ma-
nual o motorizada, dependiendo de las posibilidades de cada 
caso. Otro punto importante, es la adecuación de la silla a las 
características físicas del paciente para asegurar su correcto 
posicionamiento. La misma debe ser práctica, segura, con-
fortable de modo que se evite la formación de contracturas. 
Si el paciente es capaz de autopropulsar su silla de rue-
das, se entrenarán habilidades en la misma (pasajes, giros, 
wheelie, ascenso y descenso de rampas, etc.)

•Bipedestadores: en los pacientes no deambuladores se utili-
zará este dispositivo con el fin de aprovechar los beneficios de 
la descarga de peso a través de una bipedestación higiénica.

5. Cuidados Respiratorios:
En los pacientes con insuficiencia ventilatoria restrictiva, la 
principal dificultad observada es la ineficacia en la elimina-
ción de las secreciones; y es justamente esta situación, la 
que puede conducirlos a una falla respiratoria aguda.16

Existen diferentes estrategias para asistir la tos, dependien-
do de las posibilidades motoras de cada paciente. El kine-
siólogo determinará cual es la más apropiada y lo instruirá a 
él y/o sus cuidadores en la ejecución de las mismas.

Técnicas Activas de higiene bronquial:
• Huffing y tos asistida: consiste en una serie de respi-
raciones que facilitan la movilización de las secreciones. 
Cuando se alcanza la fase tusígena, el paciente puede au-
toasistirse o ser manualmente asistido por el cuidador para 
alcanzar el clearence bronquial.
• Air-Stacking: se utiliza un Ambu como dispositivo para aumen-
tar la capacidad pulmonar y favorecer el flujo espiratorio. Tam-
bién se puede asistir de forma manual al momento de la tos.
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Es importante alentar al paciente a ser responsable por su 
cuidado enseñando los conceptos involucrados en produ-
cir una tos efectiva, y así ayudarlo a desarrollar habilidades 
para resolver problemas.

En resumen, las intervenciones en la rehabilitación se pre-
sentan en el siguiente diagrama:

Conclusión
Por lo expuesto, la rehabilitación en patologías neuromus-
culares es un pilar fundamental en la vida de los pacientes.
Es de suma importancia el comienzo precoz del tratamien-
to kinésico para así retrasar la aparición de impedimentos 
físicos, preservar la deambulación, brindar independencia 
funcional y optimizar la calidad de vida.
Dichos objetivos se logran con la participación activa del 
individuo y su familia, por eso la educación representa un 
rol muy importante. 
El paciente y su entorno son el primer eslabón en la cade-
na de tratamiento, por esta razón es menester enseñarle 
todo lo relacionado con la patología.
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En el siguiente escrito se intentan abordar las vicisitudes 
del trabajo de interconsulta desde el Servicio de Psicolo-
gía, con un paciente adulto mayor internado que moviliza a 
los distintos servicios que lo asisten.
Es una aproximación a lo que esta experiencia nos hace 
pensar, interrogándonos acerca de nuestra práctica en re-
lación a la ética profesional, el lugar de los pacientes en las 
instituciones, el sentido del cuerpo para la medicina y el 
psicoanálisis y el valor de la palabra.
Guillermo de 87 años de edad, ingresa al Instituto proce-
dente de otro nosocomio con secuela de fractura lateral 
inestable de cadera pseudoartrósica y operada con ante-
cedentes de infección, re operada en esta institución. De 
origen holandés radicado en el país desde su juventud, 
políglota, “casi psicólogo”, ex estudiante de medicina, ha 
realizado tareas de selección de personal, docente y en 
proyectos sociales varios, según refiere. No tiene familia en 
el país pero cuenta con la colaboración de amigos, vecinos 
y voluntarios del hospital. 
Servicio Social solicita el pedido inicial de interconsulta 
con Psicología para pensar en la falta de recurso familiar 
del paciente que pudiera resolver junto a él cuestiones de 
su externación condicionadas por su discapacidad motriz.
 Desde el servicio de psicología se establece contacto con 
el paciente, “el intelectual de la sala”, manteniendo entre-
vistas en relación a debates filosóficos propuestos por él, 
en especial sobre cuál es el sentido de la vida.
En relación a su historia refiere haber sido el equivalente 
a intendente de un pueblito en Córdoba por casi 10 años 
donde realizó una gran labor social. Confiesa con discreción 
haber realizado investigaciones en organismos oficiales y 
elaborado una solución pacífica en el conflicto con Chile so-
bre el canal de Beagle que luego envió por carta al Vaticano.
Manifiesta preocupación por los problemas mundiales del 
hambre y las enfermedades, y trabaja seriamente en ideas 
simples que aporten mejoría. Durante la pandemia por gri-
pe “A” sufrida en el país, se interesó por contactar a los 
médicos de la sala para transmitirles su experiencia en el 
manejo de la gripe por el uso de la reflexología y hacerla 
extensiva a la población. 
Posterior a su reoperación durante su rehabilitación el pa-
ciente deambulaba en silla de ruedas circulando por los 

sectores del hospital, imprevistamente deja de deambular 
y manifiesta dolor. Comienza a permanecer en reposo vo-
luntario, con imposibilidad para realizar las trasferencias 
por el dolor, a pesar de lo cual no acepta calmantes.
En las visitas periódicas a la sala se observa una desmejo-
ra física y descuido personal en incremento.
El cirujano, que se interesa particularmente por el caso, no 
comprende el origen del dolor y propone una nueva cirugía, 
ante lo cual nos convoca a rever la situación del paciente. 
¿De qué dolor se trata? ¿Dolor más allá de lo orgánico? 
El dolor es justamente un punto crucial para pensar impli-
cancias subjetivas y somáticas, allí donde analíticamente 
pensamos en un cuerpo que excede lo biológico. 
Guillermo se opone a una nueva cirugía por los riesgos que 
a su edad implicarían, presentando una contrapropuesta 
de orden naturista, basada en alimentación, ejercicios, di-
gitopuntura, moxibustión y electroestimulación. 
El caso se presenta en ateneo clínico para revisar la per-
tinencia de lo realizado y decidir la terapéutica a seguir. El 
paciente es traído al ateneo en camilla, donde se evalúan 
sus posibilidades de movimientos en la articulación afec-
tada, poniendo en escena el cuerpo para la medicina. Ese 
día llamativamente, no presentó dolor, dirigiéndose al gru-
po profesional presente de manera cordial y alegre.
Concluido el ateneo los especialistas acuerdan en la técnica 
quirúrgica propuesta que aliviaría su dolor pero no garanti-
zaría marcha. Consideran que el paciente debería compren-
der que dicha intervención es la mejor estrategia médica, 
por lo cual se nos solicita “convencerlo” lo antes posible.
Los tiempos hospitalarios no son los del sujeto, pero pare-
cen tener que adecuarse. Las convocatorias de acción pue-
den verse modificadas según el criterio clínico y la ética que 
se trate. Se piensa en una ética que contemple el derecho 
del paciente y la responsabilidad compartida entre el equipo 
y el paciente, sobre su salud. Cuán difícil se les hace a veces 
a las instituciones no sobreponer sus propios intereses a los 
del enfermo, y los tiempos institucionales a los subjetivos.
Posterior al ateneo, Guillermo escribe una nota al médico 
cirujano que rápidamente nos remite: 
“Apreciado doctor: de sus palabras entendí que hay un pe-
queño porcentaje de oportunidad de que nuevamente po-
dré caminar. En esa franja de posibilidades me voy a con-
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centrar. Lo que (eventualmente) descubriré, será propiedad 
de la Institución (I.R.E.P.) = ustedes, con la cual colaboraré.
Donde se trata de información del exterior pensé en al-
gunos contactos directos con Instituciones similares que 
podrían tener experiencias y metodologías diferentes,-con 
la facilidad de contestarles en sus propios idiomas. Sobre 
esto se podrá hablar.
Ya este mismo día he iniciado la campaña personal y local, 
en donde se trata de lo que yo mismo pueda hacer.
Espero poder mantener el contacto con ustedes. Cordial-
mente, Guillermo.
P.S.: Escrito en cama.”
El paciente se encarga de dejar en claro que comprende 
perfectamente, pero considera otras opciones. Comienza 
a dedicarse con más tenacidad a la ejecución de un plan 
de recuperación propio que elabora detalladamente en su 
cuaderno, profundizando las técnicas que ya estudia des-
de hace tiempo. Refiere realizar 100 movimientos con cada 
pie por día, busca hablar con médicos acupunturistas, in-
tenta una manera de pasar de la cama a la silla distinta de 
la propuesta por el equipo tratante. Su convicción es la de 
caminar. Desde Psicología no se plantea el hecho “conven-
cer” al paciente de aceptar la cirugía, sino que comenzar a 
realizar encuentros permanentes con los profesionales de 

los cuales Guillermo requiere colaboración para dar lugar 
a “su plan”. Esto genera diversas reacciones frente a lo di-
ferente que plantea este paciente nominado como “el hip-
pie”, “el psicótico” o “el loco”, produciéndose una brecha 
entre paciente/equipo.
Así se inaugura un tercer tiempo en la Interconsulta, donde 
se le sugiere al equipo que escuchen la propuesta del pa-
ciente, sin prejuicio para su salud y luego intenten progre-
sivamente los métodos usuales.
El paciente sale de la cama y vuelve a usar la silla de rue-
das, con zapatos con realce se para y camina a diario con 
asistencia. No registra ya dolor insoportable. Los terapeu-
tas incorporan a Guillermo con su “saber” en el tratamiento 
reconociéndolo como un miembro más en el equipo tratan-
te, la certeza en su saber se hizo cuerpo. 
La presentación de enfermos, en ateneo, como dispositivo 
médico clásico, es leída psicoanalíticamente por su fun-
ción y efectos. 
Se considera así al sujeto en su condición de hablante y 
se piensa dicho dispositivo como un acontecimiento del 
decir que genera un saber. Al abordar el traumatismo en 
presencia de la “audiencia” de especialistas, en ese acto, 
se inscribe algo nuevo. 
El objetivo científico de inter-consultar ante un caso que ha 
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entrado en un impasse médico y plantea una pregunta de 
difícil solución genera efectos en sus protagonistas. 
El principal acto médico es el establecimiento de la re-
lación médico-paciente, donde el profesional se ofrece 
como primer medicamento, al decir de Balint. Ofrecerse a 
la escucha del paciente en su plan para curarse parece ser 
el primer alivio al dolor que inmoviliza. 
Las intervenciones realizadas mantienen una lógica corre-
lativa al diagnóstico psicopatológico. La importancia de di-
cho diagnostico tiene consecuencias en el tipo de práctica 
y criterio aplicado, trabajando en función de lograr la reva-
lorización de la palabra del paciente, por el equipo.
La práctica de la Interconsulta desde una lectura psicoa-
nalítica requiere no solo de un diagnóstico diferencial sino 
también de situación que oriente el modo de operar so-
bre la demanda de los equipos médicos que la solicitan, 
abriendo paso a la interrogación del malestar en el equipo 
y en el paciente.
Desde una perspectiva psicológica se destaca la hipótesis 
de la metáfora delirante en su función de estabilización de 
la estructura psicótica y el síntoma como indicador de un 
proceso restitutivo y curativo desde la conceptualización 
de Freud, hasta los aportes de Lacan. Se opera así una re-
construcción del mundo a través de la trama del delirio, que 
sostiene al sujeto y a su forma de ordenarse en su realidad 
psíquica al intentar reestablecer un modo de lazo social.
El paciente presenta un uso propio del lenguaje, manifiesta 
ideas altruistas y autorreferenciales de tinte delirante alre-
dedor de las cuales se ordena un sistema de significación 
personal con certeza inconmovible que no permite dialec-
tización alguna. Podría inferirse una actual estabilización 
a partir de esto, encontrando una suplencia a través de 
crear ideas geniales que brinden soluciones a problemas 
mundiales como el hambre, la pobreza, el conflicto bélico, 
la gripe o los descubrimientos en su plan de rehabilitación. 
El síntoma en la psicosis no implica un retorno de lo repri-
mido con un sentido oculto para el sujeto que el analista 
revelaría. Aparece así esa singularidad con la que cada su-
jeto inventa su solución sintomática, siendo la posición del 
analista en la transferencia la de ser un testigo y seguir al 
síntoma psicótico y escucharlo a la letra. El sujeto necesita 
encontrar a alguien a quien dar testimonio. 
En el caso citado, Guillermo quedaría identificado al cientí-
fico, investigador y maestro cuyo saber y creatividad con-
tribuye a resolver problemas sociales y humanos como 
anudamientos sintomáticos a modelos sociales. Estos mo-
dos de enganche para mantenerse más o menos integra-
do socialmente deben ser favorecidos por el tratamiento 
a instaurar y evitar intervenciones que toquen ese punto 
inoportunamente precipitando lo peor. 
En las entrevistas iniciales el paciente nos ponía a prue-
ba con preguntas acerca del sentido de la vida, como un 
maestro que guía, donde el saber queda en el lugar del 
paciente por lo cual el movimiento terapéutico consistió en 
darle ese lugar para no dejarlo caer. A diferencia de la me-
dicina clásica, el psicoanálisis ubica al saber en el sujeto 

que habla de su padecer. Esa fue la modalidad de interven-
ción sostenida en este caso muy a pesar de los profesio-
nales sorprendidos ante la propuesta de dar lugar al plan 
de recuperación ideado por el paciente. Este movimiento 
permitió también que él aceptara progresivamente las pau-
tas de ejercitación en kinesiología, cediendo su plan en la 
medida en que fuera aceptado. 
Resulta interesante poder pensar y preguntarnos no tanto qué 
es la interconsulta, sino qué hace interconsulta. La constituye 
el trabajo con los otros, incluido el paciente, en un espacio que 
no es de uno ni de otro, al estilo de mónadas cerradas en si 
mismas que solamente actúan entre si accidentalmente, sino 
al estilo de sutiles distinciones. Esto no quiere decir confusión 
de disciplinas, por el contrario poder mantenerse en el trabajo 
de la frontera, sin la necesidad de separar de forma tajante el 
lado profesional-institucional del lado del paciente. 
Vemos a Guillermo sumergido en la cama, el dolor y el 
abandono; ¿qué actuar allí?, ¿cómo realizar las estrate-
gias necesarias para que el paciente sea un interlocutor 
válido para el resto del equipo? ¿Cómo hacerle lugar para 
no dejarlo caer? 
Las disciplinas están originariamente intervenidas unas 
con otras. Podemos establecer diferencias pero no sepa-
raciones, por esto pensamos el trabajo de la interconsulta 
en el borde. En ocasiones resulta dificultoso cabalgar allí 
sin pretender adueñarnos del saber del paciente, del otro 
profesional o encerrarnos en el propio. Dar lugar a la pala-
bra de cada uno, sin buscar acallar a aquel que se supone 
“falto de un saber” (sea académico, acerca de sí mismo). 
Este paciente sorprende al equipo, porque él tiene dicho 
saber. Se dice “es un psicótico”; pero ¿qué se quiere decir 
con esto?: que no entiende, que no puede decidir sobre el 
acto médico que interviene su cuerpo?
Guillermo es uno de esos pacientes que nos mantienen en la 
frontera, en ese borde sutil de transformación. Pensamos en 
un diagnóstico estructural y a la vez nos desmarcamos de 
la estructura para ver allí a la subjetividad sufriente, doliente, 
es decir, en sus distintas versiones que lo hacen singular. 
La interconsulta supone intervenir interdisciplinariamente, 
no desde saberes ya constituidos y cerrados en sí mis-
mos; sino desde el espacio intermedio y transicional. Espa-
cio en que los saberes sean puestos a trabajar sin que se 
vean amenazados de perder la supuesta seguridad que les 
brinda la pretensión de dominar un conocimiento cerrado, 
completo y único.
Esta intervención fue posible por el vínculo de confianza 
entre el paciente y el cirujano y la apertura de éste hacia la 
dimensión psicológica.
Nuestra intervención se destituye como saber instituido, nos 
ubicamos “entre” el cuerpo y el psiquismo, “entre” el saber 
y no saber sin apropiarse de uno ni de otro porque no hay 
uno sin otro. La frontera misma diferencia y une a la vez. Los 
saberes se co-constituyen como miradas complementarias.

*Psicóloga de planta del IREP, psilviadona@yahoo.com.ar

 **Psicóloga de planta del IREP, freireangeles@gmail.com
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“…el dolor puede ser aceptado o impugnado,
pero no puede dejar de ser vivido” 

S. Kovadloff.

El propósito de este trabajo es reflexionar a la luz del apor-
te del psicoanálisis de las configuraciones vinculares sobre 
la discapacidad motora de origen traumático y el proceso 
de rehabilitación y sus implicancias.
Conceptualizamos las configuraciones vinculares como la 
forma dinámica de unión de varios sujetos con sus aspec-
tos concientes e inconcientes, en conjuntos multipersona-
les que se interrelaciona, se vinculan entre si.
 A tal fin se consideran primero las nociones de trauma, cri-
sis y cuerpo. En un segundo momento se plantea la rehabi-
litación como un proceso, un hacer conjunto del paciente, 
su familia y el equipo interdisciplinario tratante.

Trauma, crisis
Los conceptos de trauma y traumatismo provienen funda-
mentalmente de la Medicina y la Cirugía, en sus orígenes.
El término trauma deriva del griego, se traduce como he-
rida y significa perforar, o sea que designa una herida con 
efracción. Traumatismo hace referencia al conjunto del or-
ganismo, a la lesión resultante en todo el organismo, pro-
ducto de un acto de violencia externa. (Diccionario Real 
Academia Española).
El psicoanálisis reelabora estos términos dándole una sig-
nificación psíquica. Si nos remitimos a Freud en su con-
ceptualización de “trauma”, que en principio desarrolla en 
“Mas allá del principio del placer” (Freud. Obras Completas 
tomo I) vemos que lo considera como una efracción, to-
mando el modelo de la medicina, un aumento de energía, 
de excitación que no puede ser descargada, no puede ser 
ligada dando lugar a aquello, que según él, está más allá 
del placer dando lugar a la “compulsión a la repetición”.
En “Inhibición, síntoma y angustia” (Freud Obras Comple-
tas, tomo II) pone más el acento en la indefensión, situa-
ción a la que queda expuesto el Yo, ante la emergencia 
de un alto monto de angustia, que puede provenir, tanto 
de lo intrapsíquico, como del mundo externo, aludiendo al 
estado de desamparo.
Rene Kaes, define “crisis” como aquella situación que 
implica una pérdida segura y una adquisición incierta, su 

sutura implica un proceso creativo y capacidad de tolerar 
la incertidumbre. (“Crisis, ruptura y superación” cap I y II, 
ficha APdeBA)
 Frente al trauma, la angustia se torna masiva, sólo pos-
teriormente, cuando medie algún proceso de elaboración, 
aparecerá una anticipación creadora, con posibles solucio-
nes y un componente de esperanza.
Lo traumático tiene una calidad de presencia ineludible, 
dice I. Berenstein, dicha presencia no remite a lo ya ins-
cripto, despierta perplejidad, que puede orientarse a la 
curiosidad por conocer o a la desconfianza frente a lo no 
conocido, y en esta medida afectar el proceso de rehabi-
litación. (Berenstein “Del ser al hacer”. “Devenir otro con 
otros”, “El cuerpo, el otro y su aniquilación”.)
Son momentos de intensa incertidumbre, difícil de tolerar, 
la cual deberá “ser pensada en su aspecto vital, ligada a la 
curiosidad, a la aceptación de un no saber, a las diversas 
posibilidades que la vida ofrece”. (Puget 2009, La mirada 
posible- La mirada impuesta).

El cuerpo 
El cuerpo de un sujeto tiene una base biológica singular 
dada que sólo se conoce por representaciones, es decir, 
imágenes psíquicas de lo registrado por la conciencia. So-
bre esta base biológica se va construyendo la imagen sub-
jetiva del mismo y esta construcción está en estrecha rela-
ción con los vínculos con los otros. En un primer momento 
serán los objetos primarios (madre-padre), posteriormente 
los otros significativos y las marcas epocales. Estas tres di-
mensiones van modelizando la representación del cuerpo.
Dado que el trauma ha sido en ese cuerpo subjetivado, 
esta crisis es aún más profunda. Lo que se ve afectado 
es la base biológica de la persona, en forma brusca e im-
prevista (trauma). El cuerpo como tal, tiene cantidad de 
funciones automáticas que han dejado de serlo (lesiones 
medulares, traumatismos de cualquier índole), se ha perdi-
do una parte (Ej. amputados).
El cuerpo ha cambiado radicalmente en su realidad. Tal vez 
con la misma apariencia física pero no funcional, o bien, 
con distinta apariencia y otros problemas agregados que 
devienen de las amputaciones, tales como la sensación de 
miembro fantasma, o dolores del miembro que no está.
El cuerpo se ha transformado en algo ajeno al sujeto mis-
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mo, intensificando sentimientos de extrañeza, incertidum-
bre y perplejidad; ha adquirido una cualidad de presencia 
que excede lo representado. 
Esta marca dolorosa puede generar no pertenencia, recha-
zo, repudio. Esta imposibilidad de significación del daño 
en el cuerpo, puede provenir del paciente, de su entorno 
vincular y del entorno social.
El cuerpo dañado, se ha transformado en algo ajeno al 
sujeto, impone en sí mismo y en los otros una nueva pre-
sencia, perturbadora. Freud en 1930 en “El malestar en la 
cultura” señala que ante el trauma social “los individuos 
presentan estupor inicial, anestesia afectiva, narcotización 
de la sensibilidad… alejamiento de la realidad”. (Freud S. 
Obras completas, tomo III)
Ese cuerpo dañado puede activar repudio en los otros y 
en sí mismo. El repudio en los otros se vincula a la dis-
criminación, al desprecio, al aislamiento de lo diferente, y 
a las importantes dificultades que la sociedad en general 
muestra para con este tipo de pacientes.
La familia también ha cambiado: su estructuración es distin-
ta, la cotidianeidad se altera, están ellos también en crisis.
Pedro Boschan se pregunta “si los acontecimientos traumá-
ticos lo son en sí mismos o funcionan como marcadores de 
una trama vincular que es traumática”; considero que ambas 
cuestiones se fusionan dando como resultado la crisis a la 
que hemos hecho referencia. (Boschan P. “Trauma y niñez”)
La situación de crisis emocional intensa, da como resultado 
un paciente desvastado y una familia desvastada, con inten-
so sufrimiento, ambos pueden ser pensados como atrave-
sando una “depresión esencial”, tal como la describe P. Marty 
“una desorganización de funciones psíquicas ante hechos 
traumáticos que desbordan, desaparecen los deseos, las 
representaciones son pobres, faltan ideas…” (P.Marty 1993)

La rehabilitación
Pasados los primeros momentos agudos de cuidados in-
tensivos, y con los cambios corporales y emocionales que 
hemos mencionado, generalmente el paciente y su familia 
son derivados a realizar tratamiento de rehabilitación.
La Organización Mundial de la Salud da las siguientes defi-
niciones sobre Discapacidad y Rehabilitación.
 Define la discapacidad como una “restricción o ausencia, 
debida a una deficiencia de la capacidad de realizar una 
actividad en la forma o dentro del margen que se considera 
normal, para un ser humano”. 
Define rehabilitación como “un proceso continuo y coordi-
nado tendiente a obtener la restauración máxima de la per-
sona discapacitada en los aspectos funcional, físico, psíqui-
co, educacional, social, profesional y ocupacional con el fin 
de reintegrarla como miembro productivo de la sociedad”.
Considero que se puede pensar la rehabilitación, como 
un proceso que significa compartir un proyecto, un “hacer 
conjunto”. Esto supone un conjunto vincular constituido por 
paciente, familia y equipo interdisciplinario. Proceso que no 
está exento de dificultades que provendrán de los distintos 
elementos que conforman el nuevo conjunto vincular.
Analicemos los elementos que conforman este conjunto 
vincular: 
• Paciente portador de un trauma físico y psíquico que ha 
dejado como consecuencia una imposibilidad corporal.
• Familia con uno de sus miembros traumatizado, ellos 
también traumatizados o en crisis por el sufrimiento propio 
y el de su familiar.

• Equipo interdisciplinario constituido por el médico espe-
cialista en rehabilitación, médicos de otras especialidades 
(clínico, urólogo, ortopedista, neurólogo, psiquiatra, ciru-
jano plástico) psicólogos, kinesiólogo, terapista ocupacio-
nal, fonoaudiólogas, trabajadoras sociales, enfermeras.
Este equipo así constituido, conjuga distintos saberes, exi-
giendo, por tanto, que cada uno de ellos pueda abrirse al 
discurso de los otros, para que de ese modo se enriquezca 
el conjunto. (Mauer, Moscona Resnizky 2002). 
El primer tramo de este proceso, de este camino, tiene que 
ver con una puesta a punto de lo que se quiere lograr, aquí 
se produce una primera ruptura o quiebre entre lo posible 
y lo anhelado. 
El paciente y su familia quieren que todo sea como antes, 
aparece en sus dichos como “volver a caminar” en una le-
sión medular, que “la prótesis sea igual a la parte perdida”, 
es decir que atravesados aún por la crisis, no han dado lu-
gar a lo nuevo sucedido, a pesar de su impactante presen-
cia, se anhela el pasado resistiéndose a ver lo novedoso, 
aunque doloroso, con una visión creativa y esperanzadora
Los saberes de los distintos miembros del equipo hacen 
que tengan propuestas concretas, prácticas que incluyen 
el cuerpo del otro y su manipulación en busca del efecto 
deseado, que se rehabilite, o sea que vuelva a ser hábil, ha-
ciendo tales o cuales cosas, desconociendo o no pudiendo 
aceptar que el paciente necesita de un tiempo de trabajo 
psíquico para adueñarse de su nuevo cuerpo. Si lo pensa-
mos desde la teoría de los duelos, necesita poder elaborar 
el “duelo por las partes perdidas del ser”. (Grinberg 1970)
Este primer tramo es fundamental el tratamiento psicológico 
si el paciente lo acepta, para constituir así un espacio donde 
pensar las dificultades de lo nuevo y las salidas posibles.
También es de vital importancia que el resto del equipo 
pueda respetar este primer tramo, que está signado por la 
desesperanza, la angustia y la negatividad ante lo nuevo. 
Esta actitud del paciente debe ser contenida en el seno 
del equipo, quien debe, además, controlar sus ansias por 
dar al paciente todo lo que pueden aportar para su mejo-
ramiento, sin que esto signifique un cuestionamiento a sus 
saberes. Se puede decir que es una cuestión de respetar 
los tiempos de cada uno y tender a encontrar el tiempo 
común, en que todos, paciente, familia y equipo puedan 
hacer juntos la rehabilitación. Hacer algo en conjunto alude 
a hacer algo con el otro, no en el otro.
 Dice Hanna Arendt que el hacer algo con otro otorga una 
consistencia momentánea, pero que la misma no debe 
cristalizarse, sino que habrá de rearmarse permanente-
mente. (Arendt “Los orígenes del totalitarismo. Imperialis-
mo” 1981)
Entonces, la rehabilitación puede ser pensada como un 
proceso, un proyecto, un camino a recorrer por un conjun-
to vincular que debe rearmarse por tramos sin cristalizarse 
en ninguno de ellos, con solidaridad, deviniendo creativa y 
enriquecedora para todos los componentes del conjunto 
vincular constituido.
 

*Lic. en Psicología, 
Jefa del Servicio de Psicología - IREP
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Introducción
El síndrome de dolor Miofascial (SDM) es definido como 
dolor músculo esquelético no inflamatorio, localizado, de-
sarrollado sin causa aparente, que se acompaña de sínto-
mas autonómicos, junto con la presencia de puntos gati-
llos1. El punto gatillo es un área hipersensible que genera 
un dolor local o referido a la presión, estiramiento o espon-
táneamente2. 
La epidemiologia es variada y hay mucha discrepancia en-
tre estudios y poblaciones. La ausencia de criterios unifica-
dos de diagnóstico y la variación de la habilidad diagnós-
tica de los examinadores, es un factor a tener en cuenta 
en el momento de estudiar la epidemiologia. La edad de 
prevalencia oscila entre los 31 y 50 años de edad, siendo 
esta la faja etaria más activa de la población3.
Sola y col. observaron la presencia de puntos gatillos (PG) 
en la musculatura de la cintura escapular en 54% de los 
individuos de sexo femenino y 45% en sexo masculino 
entre 200 adultos jóvenes sin queja de dolor. Describieron 
también la presencia de PG en 32% de 1000 pacientes 
ambulatorios de entre 30 a 49 años4.
La región más afectada en frecuencia por el SDM, es la 
región cervical, lumbar, cadera y hombro5.
El SDM se caracteriza por la presencia de tres componen-
tes básicos:
A. Banda palpable, generalmente no puede ser vista al 
examen ocular. Representa un espasmo segmentario de 
una pequeña porción del músculo y se encuentra si se rea-
liza una adecuada exploración del músculo afectado.
B. Presencia de punto gatillo (PG) generador del dolor. Se 
trata de un foco de irritabilidad en el músculo cuando éste 
es deformado por presión, estiramiento o contractura, lo 
que produce un dolor local, un dolor referido y ocasional-
mente fenómenos autonómicos.
En la práctica clínica habitual se puede encontrar con dos 
tipos de PG:
a) Puntos gatillo activos. Son dolorosos sin estimulación. 
Siempre sensibles, el paciente los siente como un punto 

de dolor constante. El dolor aumenta al palpar el músculo, 
presionarlo, movilizarlo y/o estirarlo.
b) Puntos gatillo latente o satélite. Se desarrollan dentro de la zona 
de referencia del PG activo original. No ocasionan dolor durante 
las actividades normales. Sólo son dolorosos a la palpación.
C. Patrón de dolor referido, específico y propio para cada 
músculo. Es un dolor que proviene de un punto gatillo, pero 
que se siente a distancia del origen del mismo, simulando la 
irradiación de un dolor producido por compresión nerviosa, 
por lo que se conoce como dolor pseudoradiculares pero:
a) No causa dolor en la distribución clásica de una raíz o 
un nervio.
b) No exhibe déficits motores o sensitivos asociados
Se desconocen los mecanismos etiopatogénicos o desenca-
denantes de este cuadro, existiendo varias teorías al respecto.
La hipótesis más aceptada es la de una sobrecarga muscular 
inicial, debido a uso excesivo o traumatismo, produciendo una 
disfunción de la placa motora6. A continuación una excesiva li-
beración de acetilcolina y una despolarización prolongada, con 
contracción sostenida del músculo y posterior acortamiento. En 
consecuencia se produce una compresión de los vasos sanguí-
neos pequeños, isquemia tisular local, liberación de sustancias 
como bradiquinina, serotonina, histamina y prostaglandinas, las 
cuales producen una excitación de nociceptores7. (Fig. 1)

Tratamiento no farmacológico 
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Si la tensión inicial, generadora del acortamiento, el dolor 
y el espasmo no se tratan, el cuadro se cronifica y como 
consecuencia, el músculo se acorta más, se hace menos 
elástico, más débil, duele más, y es más difícil de tratar.
Existen múltiples factores desencadenantes, perpetuantes 
o favorecedores del síndrome dolor Miofascial: 
• Origen traumático: traumatismos, estrés muscular por 
exceso de ejercicios.
• Anormalidades posturales.
• Factores mecánicos por anormalidades esqueléticas: es-
coliosis, acortamientos de miembros.
• Factores psicológicos: stress, depresión, alteraciones 
del sueño.
• Factores físicos: enfriamiento brusco del cuerpo o de zo-
nas corporales parciales, agotamiento o fatiga generaliza-
da, inactividad parcial de un segmento del cuerpo.
• Deficiencias nutricionales (B1, B12 y acido fólico) o mine-
rales (calcio, potasio, hierro y magnesio).
• Obesidad.
• Enfermedades endocrinas: hipotiroidismo, cambios hor-
monales, menopausia.
La estrategia terapéutica para el SDM es identificar la cau-
sa de la activación de los puntos gatillo miofasciales y el 
tratamiento de la patología subyacente. El objetivo es libe-
rar el punto gatillo, para lo cual han sido estudiados múlti-
ples tratamientos2. 
El tratamiento debe ser individualizado para cada paciente 
teniendo en cuenta todos los factores desencadenantes ya 
mencionados.
Iniciar con procedimientos conservadores y reservar los 
procedimientos invasivos según evolución, mala respuesta 
o preferencia del paciente o del profesional8. 

Tratamientos conservadores:
• Medidas físicas: frio/calor local, ultrasonido, ejercicios de 
estiramiento, técnicas de relajación, TENS, magnetotera-
pia, onda corta, masajes.
• Medidas farmacológicas (analgésicos, AINES, relajantes, 
antidepresivos).
Tratamientos invasivos:
• Anestésicos locales
• Toxina botulínica
• Punción con aguja seca
• Acupuntura

Objetivo
El objetivo del presente trabajo es analizar las evidencias cien-
tíficas y las diferentes alternativas de tratamientos no farmaco-
lógicos para el Síndrome de Dolor Miofascial. Se considerará 
también las evidencias que utilizan fármacos exclusivamente 
con acción local (infiltraciones, parches, etc.)
 	 ,
Abordaje del Síndrome de Dolor Miofascial 
no invasivo
Digitopuntura
La digitopuntura es una técnica que consiste en ejercer 
presión con el dedo en puntos de acupuntura, y es utiliza-
da como tratamiento de dolor para diferentes patologías 
músculo esqueléticas.
Young y col. realizaron una revisión sistemática la cual incluyó un 
total de 180 artículos y 4 ensayos controlados aleatorios, sobre la 
eficacia de la digito puntura en el tratamiento del dolor músculo 
esquelético. Entre otros hallazgos se evidenció que la digitopun-

tura en comparación con una rutina de terapia física en pacientes 
con dolor lumbar crónico, mostró efectos superiores en cuanto a 
la reducción del dolor con una P <0,00001. El efecto se evidenció 
hasta cuatro semanas posterior a la finalización del tratamiento9. 
Uno de los argumentos para utilizar la digitopuntura para el 
tratamiento del SDM es que genera menos efectos adversos 
en comparación con los tratamientos farmacológicos10. 
Hou y col realizaron un estudio comparando diferentes tera-
pias físicas. En dicho trabajo la compresión isquémica ma-
nual disminuyó el dolor en pacientes con SDM, aunque el 
efecto fue mayor cuando se combinó diferentes tratamiento 
de fisioterapia (hot pack, elongación con spray frío, etc.)11. 

Actividad Física
La actividad física es uno de los pilares del tratamiento del 
SDM, en cuanto al tratamiento del dolor, función y esta-
do general de la salud según estudios de ensayos clínicos 
randomizados en pacientes con cervicalgia12. 
En pacientes con SDM por lumbalgia crónica, diversos es-
tudios comparan ejercicios terapéuticos con placebo, de-
mostraron que la actividad física en estos pacientes mejora 
parcialmente el dolor. En cuanto a la lumbalgia Aguda, la 
actividad física no es eficaz13.
El abordaje de la musculatura acortada y el fortalecimiento 
muscular, se realiza con ejercicios isométricos, activos y con-
tra resistencia, sumado a un plan de ejercicios de elongación.
El objetivo de la actividad física es la reducir el edema y la 
inflamación, mejorar las condiciones circulatorias y acele-
rar el proceso de cicatrización. Esto redunda en una mejora 
funcional con mayor fuerza, trofismo muscular, propiocep-
ción y elaboración de engramas motores. 
El paciente con dolor músculo esquelético generalmente 
abandona la actividad física, por temor a aumentar el dolor 
o por desconocimiento.
Generando un síndrome de desuso muscular y un des-
acondicionamiento muscular, que conducirán a rigidez y 
aumento de tono, factores agravantes del SDM14. 
Los ejercicios de elongación devuelven al músculo acorta-
do y doloroso la posición de reposo, condición fundamen-
tal para que adquiera la potencia máxima15. 
William y col16 estudiaron 40 pacientes con SDM en región 
cervical, en 2 grupos, el primero realizó auto compresión 
isquémica mas ejercicios de elongación en domicilio y el 
segundo grupo solamente ejercicios de movilidad activa. 
Los resultados demostraron que el grupo 1 mejoró el dolor 
en comparación con grupo 2.
Hou et al.17 evaluaron el efecto sobre el dolor en SDM 
con diferentes modalidades de terapia física, encontran-
do diferencias significativas a favor de la electroterapia, la 
combinación de calor con Hot packs y la elongación. La 
evaluación del ensayo fue a los 5 minutos después del tra-
tamiento sin determinar su afecto a plazos mayores.
Kerstin y Col.18 estudiaron el efecto del ejercicio 126 pacien-
tes con SDM en Músculo Trapecio en 4 grupos: el grupo 
1 con ejercicios de fortalecimiento, grupo 2 de resistencia, 
grupo 3 de coordinación y grupo 4 grupo control (sin acti-
vidad física). El tratamiento fue llevado a cabo 3 veces por 
semana durante 10 semanas. La evaluación se realizó antes, 
después de la intervención, a los 8 meses y a los 17 meses.
Los resultados: pacientes en programa de entrenamiento 
(1, 2 y 3) presentaron una disminución del dolor inmediata-
mente posterior a la intervención. A los 8 meses no había 
diferencias entre los 4 grupos.
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Laser
La terapia con laser ha sido usada para el tratamiento de 
los puntos gatillo, sin embargo el efecto analgésico de la 
terapia y el mecanismo de acción son discutidos. Algunos 
autores sugieren la “teoría de la compuerta”19 y la estimula-
ción de la micro circulación, donde el uso del laser aumen-
taría el suministro de oxigeno a las células hipoxicas en la 
zona del punto gatillo20,21,22. 
Existe evidencia contradictoria sobre el uso del laser en el 
tratamiento del punto gatillo miofascial.
Olavi y col. sugirieron que el uso de Laser sobre el punto 
gatillo aumentaba el umbral de dolor23. Thorsen y col. no 
hallaron ningún beneficio con el uso de laser en el grupo 
tratado, en comparación con el grupo control24. 
Hakguder y col. realizaron un estudio con 62 pacientes, 
en dos grupos con características similares de dolor. Un 
grupo recibió tratamiento con laser y ejercicios de elon-
gación, mientras que el grupo restante solo recibió ejer-
cicios de elongación. Se evaluó dolor pre tratamiento y 
a las 3 semanas del mismo. El dolor disminuyó en am-
bos grupos en la primera semana, aunque en el grupo 
que recibió laser y ejercicios de elongación, el descenso 
del dolor fue mayor, permaneciendo el efecto hasta la 
tercera semana25. 

Magnetoterapia
Hay escasa evidencia sobre el uso de estimulación electro-
magnética para el alivio del dolor del síndrome miofascial, se-
gún búsqueda de Pubmed, Medline y Cochrane 2004-2012.
Los resultados son controversiales pero en su mayoría 
poco efectivos26. 

TENS
Sahin y col. evaluaron 80 pacientes con SDM cervical, ran-
domizados en 4 grupos. El grupo 1 recibió tratamiento con 
TENS convencional con una frecuencia de 100 Hz y baja 
amplitud, el grupo 2 recibió TENS tipo electro acupuntura 
con una frecuencia de 4 Hz y amplitud alta, el grupo 3 re-
cibió BURST TENS donde se alternaba frecuencias altas y 
bajas. El grupo 4 con placebo.
Estos autores no encontraron diferencias significativas 
intra-grupo e intergrupo cuando compararon la movilidad 
y el dolor27. 

Ultrasonido
El (US) es una modalidad que utiliza la conversión de ener-
gía eléctrica a energía mecánica de oscilación. El mecanis-
mo propuesto de acción es el aumento del metabolismo 
local, aumento de la circulación, regeneración celular y 
elongación del tejido28. 
El US fue citado por primera vez por Travell y Simons en 
1983. Utiliza la compresión y dilatación cíclica de onda 
de frecuencia entre 1 y 3 MHz: la absorción máxima en 
tejidos blandos oscila en el rango de 2 a 5 cm y la in-
tensidad decrece cuando las ondas penetran más pro-
fundamente.
Halil y col.29 compararon el efecto del US contra la in-
yección de lidocaína al 1%, en 49 pacientes con SDM, 
no hallando diferencias entre los tratamientos mencio-
nados. No hubo grupo placebo en esta investigación.
Javier Montañez y col.30 evaluaron 66 pacientes, en 3 gru-
pos, el primer grupo con tratamiento con compresión isqué-
mica, el segundo con US y el tercero con grupo placebo. 

Los resultados demostraron que los 2 primeros grupos 
respondieron favorablemente al tratamiento en cuanto al 
dolor, sin embrago el grupo con compresión isquémica 
mejoró además el rango de movimiento. El grupo placebo 
no demostró mejorías estadísticamente significativas.

Crioterapia
La aplicación de crioterapia provee una temporaria reduc-
ción del dolor, sin embargo se debe tener en cuenta que 
induce vasoconstricción con la consiguiente disminución 
de la circulación.
El mecanismo fisiopatológico sería una reducción de la ve-
locidad de conducción nerviosa y la reducción de aferen-
cias nociceptivas, disminuyendo la actividad de neuronas 
del asta dorsal de la médula y de centros superiores. Por 
lo tanto la crioterapia solamente se recomienda durante 
la elongación del músculo acortado doloroso (elongación 
con frio intermitente)31. 

La aplicación tópica de frío con spray de cloruro de eti-
lo, con gel o con aerosoles refrigerantes proporciona una 
eficaz reducción del dolor, promoviendo un brusco enfria-
miento de la superficie cutánea sin activar los PG. 
La crioterapia a pesar de ser efectiva en el tratamiento del 
dolor, es poco utilizada en nuestro medio.
Ésta terapia debe ser evitada en áreas sin sensibilidad, en pa-
cientes con alteraciones cognitivas, Reynaud, crioglobuline-
mia, hemoglobinuria paroxística e insuficiencia circulatoria32.

Termoterapia
La termoterapia como el calor no es efectiva para el control 
del dolor, pero es la modalidad más importante en el mo-
mento de tratar la rigidez. Se sugiere aplicarla antes e in-
mediatamente después de cualquier tipo de tratamiento33. 
Es importante destacar que los baños de contraste son 
más efectivos que el calor o el frío aisladamente34. 

Masajes
Los masajes son un tratamiento seguro y eficaz con bajos 
efectos adversos, cuando son realizados por profesional 
entrenado. Existen contraindicaciones para la realización 
de masajes, las cuales incluye áreas con inflamación agu-
da, infección de partes blandas, fracturas no consolidadas, 
quemaduras y zonas tumorales34. 
Los masajes han sido bien estudiados en el manejo mio-
fascial por su eficacia. Andrea Furlan y colaboradores rea-
lizaron una revisión sistemática que incluyó 13 estudios 
randomizados, de masajes en pacientes con Dolor Lum-
bar35., concluyendo que el masaje es beneficioso para el 
tratamiento de dolor en el SDM, con mayor beneficio si es 
en combinación con actividad física y educación. 
También concluye que la digitopuntura es más efectiva en 
comparación con el masaje clásico con resultados a largo 
plazo, (hasta 4 semanas posterior a la finalización el tra-
tamiento). Lo cual es de sumo interés, ya que el resto de 
los tratamientos dirigidos a pacientes con SDM parecerían 
tener efectos a muy corto plazo. 

Abordaje del Dolor Miofascial invasivo
Punción con Aguja Seca
La punción con aguja en el punto gatillo provoca la inacti-
vación del mismo e inhibe la actividad de los puntos saté-
lites, situados en la zona de dolor referido. 
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El mecanismo por el cual se inactiva fue descripto por Si-
mons y Travell: el daño mecánico que produce la aguja ge-
nera un aumento del potasio extracelular, despolarización 
de las fibras, inhibición de feedback central y dilución lo-
cal de sustancia sensibilizantes (Sustancia P, Bradiquinina, 
Acidosis) y secundariamente formación de necrosis36. 
Hsieh y col. realizaron un estudio simple ciego donde selec-
cionaron pacientes con dolor bilateral de hombro y puntos 
gatillos del músculo infra espinoso bilateral. Se evaluó dolor, 
amplitud de movimiento de la rotación interna del hombro y 
el umbral de dolor a la presión sobre el punto gatillo, antes e 
inmediatamente después de la punción. Se realizó punción 
seca en el punto gatillo de uno de los músculos infra espino-
so y se utilizó el músculo infra espinoso contra lateral como 
control el cual no recibió tratamiento. Los resultados eviden-
ciaron una reducción significativa del dolor y un aumento de 
la amplitud del movimiento en el lado que recibió tratamien-
to con punción seca con respecto al lado control. El dolor, 
la amplitud de movimiento y el umbral de dolor a la presión, 
no se modificaron en el músculo infraespinoso no tratado37.
Cummings y col. realizaron una revisión sistemática sobre 
el efecto de punción con aguja seca en el SDM, concluyen-
do que no existen diferencias entre diferentes sustancias 
de inyección (solución fisiológica, lidocaína, procaína).Otro 
hallazgo fue que la respuesta terapéutica con infiltración 
con lidocaína no es superior al uso de aguja seca38, y que 
el uso de ésta última ofrece resultados superiores cuando 
se lo compara con el placebo39. 
Datos similares obtuvieron Saime y col. quienes compararon 
el uso de anestésico local (lidocaína) versus aguja seca40.

Lidocaína
La lidocaína es utilizada para tratar el PG, algunos autores 
proponen inyectar en el punto gatillo lidocaína diluida en 
solución fisiológica (lidocaína al 0,25%), argumentando un 
menor dolor durante la aplicación y con resultados supe-
riores a la aplicación de lidocaína al 1%41. 
Otros autores sugieren que con el uso de parches de lidocaí-
na al 5% en el punto gatillo, se obtuvieron mejores resultados 
que con el uso de lidocaína inyectada, por lo que el parche de 
lidocaína al 5% puede ser una terapia beneficiosa no invasiva 
alternativa en el tratamiento del síndrome miofascial42. 

Toxina botulínica
La toxina botulínica (TB) es utilizada en el tratamiento de la 
espasticidad en numerosas patologías neurológicas, para 
disminuir el tono muscular. También es empleada para el 
tratamiento de la migraña, cefalea tensional y SDM 43, 44,45.

El mecanismo de acción de la TB es la unión a la mem-
brana pre sináptica del axón terminal bloqueando la libe-
ración de acetilcolina y como consecuencia inhibiendo la 
contracción muscular, sin afectar la conducción nerviosa, 
la síntesis y almacenamiento de acetilcolina.46 
Wittekindt y col. Utilizo TB en16 pacientes con dolor cervical 
crónico, donde se evaluó dolor, rangos articulares y calidad 
de vida antes y a las cuatro semanas del tratamiento con 
toxina botulínica. Los resultados fueron beneficiosos, pero 
cabe destacar que éste estudio no presentó grupo control47.
Henry y col. en un estudio doble ciego con 29 pacientes 
con SDM, en 2 grupos randomizados. Al grupo 1 se le apli-
có toxina botulínica y al grupo 2 solución fisiológica. 
El grupo tratado con TB refirió disminución del dolor a cor-
to plazo, pero no fue significativo en comparación con el 

grupo control. A mediano y largo plazo el grupo con TB, 
a diferencia del grupo control, evidenció una mejoría en la 
calidad de vida y en el dolor 48. 
Unno y col compararon los resultados del uso de toxina 
botulínica y anestésico local en 20 pacientes con SDM, en 
2 grupos. Evaluaron dolor y calidad de analgesia en am-
bos grupos. El grupo que recibió TB presentó un mayor 
descenso del dolor y mayor calidad de analgesia en las 
primeras 2 semanas post tratamiento, en comparación con 
el grupo que recibió anestésico. Luego de las 2 semanas 
no hubo diferencias en la disminución del dolor y calidad 
de analgesia entre los 2 grupos 49.
Tuula y col. en 31 pacientes con SDM cervicodorsal, en 2 
grupos, tratados con toxina botulínica y otro con solución 
fisiológica. El dolor se redujo en ambos grupos, aunque 
no hubo diferencias significativas de la reducción del dolor 
entre un grupo y otro 50. 
Resultados similares obtuvo el grupo de Ferrante y col. con el 
tratamiento de 132 pacientes, los cuales fueron divididos en dos 
grupos, recibiendo un grupo TB y el otro solución fisiológica 51. 
De Andrés y col. En 77 pacientes con SMF, resistentes al trata-
miento conservador aplicaron TB. Se evaluó dolor, impacto del 
dolor en las actividades de la vida diaria y estrés psicológico, 
antes y después del tratamiento. Los resultados evidenciaron 
beneficios significativos con el uso de la toxina. Es importante 
aclarar, que dicho estudio no incluyo grupo control 52. 

Conclusión
La clínica y el tratamiento del SDM aún presentan muchos 
interrogantes. 
A pesar de que el diagnóstico del SDM está bien documen-
tado en numerosos trabajos, aún hay muchas discrepan-
cias en la correcta identificación del Punto Gatillo o Trigger 
point. Como consecuencia de esta variable el tratamiento 
no siempre produce los resultados esperados.
La mayoría de los trabajos se basaron en el dolor Miofas-
cial principalmente de cintura escapular y pelviana, donde 
es difícil establecer cuál es la mejor alternativa en cuanto a 
los demás músculos afectados. 
Los hallazgos de diferentes trabajos revisados demuestran 
una gran discrepancia entre diferentes métodos de tratamien-
to no invasivos. La mayoría de los estudios muestran sesgos 
de información y la interpretación muchas veces es conflictiva.
De acuerdo a los resultados de esta revisión hay baja evi-
dencia de la efectividad de Laser terapia en el SDM y los 
efectos son a corto plazo.
En cuanto al TENS parecería mejorar parcialmente la sen-
sibilidad a la presión, pero el efecto es inmediato y de 
corta duración 53. 
Moderada evidencia indica que el Ultrasonido convencio-
nal es más efectivo que el placebo y parecería ser uno de 
los tratamientos que mayor eficacia demostró en el trata-
miento de pacientes con SDM.
A pesar de que los estudios de Magnetoterapia (MGT) eran 
de buena calidad, el nivel de evidencia debe ser conside-
rado moderado. Las contraindicaciones de la MGT y los 
efectos adversos deben ser considerados en el momento 
de la prescripción.
Todos los trabajos coinciden en que los factores perpe-
tuanes son la base de éxito del tratamiento, pero ninguno 
de los trabajos realizó un seguimiento exhaustivo de estos 
factores a largo plazo.
Travell y Simons 54 sugieren que los factores perpetuanes 
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vol. 1. Baltimore: Williams & Wilkins; 
1983.

ARTÍCULO

como; lesiones mecánicas, lesiones musculares, deficien-
cia nutricional, desorden endócrino, alergia, dificultad en el 
sueño, factores psicológicos, infección crónica, radiculo-
patía, enfermedad visceral, son controlables.

El tratamiento del SDM debería incluir una inhibición cen-
tral, teniendo en cuenta el aspecto biopsicosocial del pa-
ciente, la terapia física, ejercicios y finalmente el tratamien-
to especifico del Trigger Point.
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Introducción
En el año 1996, se sancionó y promulgó la Ley Nacional 24742 
de Salud Pública y Comités Hospitalarios de Bioética (CHB). 
Mediante esta ley se crearon los CHB en todos los hospita-
les del sistema público y de seguridad social, con carácter de 
obligatoriedad y basados en el Código de Nüremberg (1942) y 
la 1ª Declaración de Helsinki (1945, 1983 y 1989).
Un Comité Hospitalario de Bioética se constituye, por defi-
nición, como un organismo consultivo, asesor y de estudio 
permanente ante los delicados temas éticos que se pre-
sentan en las instituciones hospitalarias.
El primer comité del IREP comenzó a funcionar a principios 
del año 1996. Estaba formado por un grupo de profesiona-
les de distintas disciplinas que fueron elegidos por y entre el 
plantel de profesionales del Instituto. En sus comienzos, este 
grupo estaba integrado por 7 personas, pero su composición 
fue cambiando a lo largo del tiempo. Las diversas profesiones 
y especialidades, la idoneidad, la dedicación y el esfuerzo de 
sus integrantes enriquecieron notablemente la tarea realizada. 
Se creó así, un espíritu de convocatoria, sostén, transmisión 
de valores y trabajo, que aún permanece en la actualidad.
 
La importancia de los Comités de Ética
Gracias a la libertad de la ciencia y la investigación, los 
adelantos científicos y tecnológicos siguen aportando 
grandes beneficios para la humanidad. Pero esos adelan-
tos siempre deben procurar el bienestar de cada individuo, 
familia, grupo o comunidad y de la especie humana en su 
conjunto. Deben reconocer la dignidad humana y el respe-
to universal, la observancia de los derechos humanos y las 
libertades fundamentales.
Se sabe que la salud no depende únicamente de los pro-
gresos de la investigación científica y tecnológica, sino 
también de factores psicosociales y culturales, y que la 
identidad de una persona comprende dimensiones bioló-
gicas, psicológicas, sociales, culturales y espirituales.
Por otro lado, es necesario elaborar nuevos enfoques para 
garantizar que el progreso de la ciencia y la tecnología con-
tribuya a la justicia y a la equidad y sirva al interés de la hu-
manidad promoviendo el respeto de la dignidad humana y 
protegiendo los derechos humanos, velando por el respeto 
a la vida de las personas y sus libertades fundamentales, 
de acuerdo con el derecho internacional relativo a los de-
rechos humanos.
Teniendo en cuenta estas consideraciones surge la nece-

sidad de establecer un régimen jurídico para la protección 
de los derechos de los sujetos en investigaciones en salud, 
y se aprueba entonces la Ley 3301 del GCBA, el Decreto 
58/11 y las Resoluciones 485/11 y 1035/12. Estas norma-
tivas son de aplicación para todos los agentes en relación 
de dependencia con el Gobierno de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires que efectúen trabajos de investigación en 
su jurisdicción.
Laa Ley 3301 del GCBA establece que cada institución de-
berá contar con un Comité de Ética en Investigación (CEI), 
el cual tendrá que ser acreditado por el Comité Central 
de Ética (CCE), dependiente del Ministerio de Salud del 
GCBA, para poder ejercer sus funciones. Nuestro Comité 
(CEI) obtuvo dicha acreditación en Junio de 2012 según la 
Disposición Nº DI-2012-91DGDOIN.

Definición y propósitos del Comité de Ética en In-
vestigación
El Comité de Ética en Investigación (CEI) está formado por 
un grupo de personas de carácter independiente del estu-
dio y multidisciplinario (profesionales médicos, no médicos 
y no profesionales), conforme a la Ley 3301.
Su función es salvaguardar la dignidad, los derechos, la 
seguridad y el bienestar de todos/as los/as participantes 
actuales y potenciales de la investigación, poniendo espe-
cial atención en los estudios que involucren a personas o 
grupos vulnerables y/o voluntarios sanos. También consi-
dera el principio de la justicia distributiva.
El CEI debe proporcionar una evaluación independiente, 
competente y oportuna de la ética de los estudios pro-
puestos, lo cual implica la independencia de influencias 
políticas, institucionales, profesionales y comerciales.

Propósitos
1. Determinar y certificar que todos los estudios evaluados 
por el CEI se adecuen a las regulaciones y políticas que 
aseguren la salud, el bienestar, la seguridad, los derechos 
y los privilegios de las personas que participan en él.
2. Asegurar que los proyectos de investigación del IREP 
sean apropiados desde el punto devista científico y téc-
nico. En este aspecto, evaluará la calidad metodológica 
de los proyectos para definir si los procedimientos e ins-
trumentos planteados son adecuados para dar respuesta 
a una necesidad para esa población y a lo planteado por 
la investigación.

Comité de ética en 
investigación en el IREP
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3. Asegurar que todos los miembros del Comité de Ética 
desarrollen su tarea de acuerdo a las pautas de trabajo es-
tablecidas en sus procedimientos.

Para cumplir con sus propósitos, el CEI del IREP se basa 
en los siguientes documentos:
•Declaración de Helsinki (última versión y sus modificacio-
nes)
•Preceptos de la Buena Práctica Médica para investigado-
res de la OMS
•Recomendaciones establecidas por la ANMAT Disposi-
ción 5330/97 actualizada 2008 Y Disposición 6677/10.
•Pautas Internacionales para la Evaluación Ética de los Es-
tudios Epidemiológicos (CIOMS2002)
•Documento de las Américas sobre Buenas Prácticas Mé-
dicas
•Declaración Universal sobre Bioética y Derechos Huma-
nos aprobada por la
•Confederación General de la UNESCO 2005
•Ley Básica de Salud de la Ciudad de Buenos Aires (Ley 
153/99)
•Ley 3301 sobre Protección de Derechos de Sujetos en 
Investigación en Salud de la
•Ciudad de Buenos Aires
•Ley Nacional 25326 de Protección de Datos Personales 
(Ley de Habeas Data)
•Ley 447 GCBA
•Ley 26529 Salud Pública
•Ley 22431 de Protección Integral de las Personas Disca-
pacitadas

Funciones del CEI
Para promover y fomentar la Investigación Clínica dentro de 

un marco regulatorio el CEI realiza las siguientes acciones:
1. Evalúa protocolos de investigación clínica (incluyendo 
estudios observacionales, de intervención, de investiga-
ción social o de investigación en salud, cuenten o no con 
patrocinio privado y becas) que se realicen en la institu-
ción, y revisa los aspectos científicos y éticos del proyecto 
(incluyendo las características metodológicas que pudie-
ran tener relevancia). En el caso que el CEI decida rechazar 
un estudio clínico, deberá detallar las causas de sus deci-
siones y dar oportunidad al investigador de responder en 
forma personal y escrita.
2. Evalúa, aprueba, solicita modificaciones y tiene la facul-
tad de desaprobar toda actividad de investigación realiza-
da en el IREP, como así también solicitar la suspensión, 
retirar la aprobación o solicitar auditoría, inspección o mo-
nitoreo de un proyecto a los organismos que considere 
necesarios.
3. Determina si los beneficios potenciales superan los ries-
gos potenciales y asegura que el documento de consenti-
miento informado no sobreestime los beneficios y subes-
time los riesgos.
4. Salvaguarda la intimidad del participante y protege sus 
datos según la Ley 25326
5. (Ley de Protección de Datos Personales).
6. Asegura la confidencialidad en el manejo de la informa-
ción. Con este fin los miembros del CEI mantienen actua-
lizado su compromiso mediante la firma de un acuerdo de 
confidencialidad.
7. Confecciona y cumple con procedimientos operativos 
estrictos propios, los cuales se deben actualizar periódica-
mente y confeccionar de acuerdo a las normativas nacio-
nales e internacionales vigentes.
8. Emite el primer dictamen en un lapso de 30 días (a partir 

NOTA
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de la fecha de presentación del estudio), según establece 
la Ley 3301, en tanto se haya recibido la documentación 
requerida en los presentes procedimientos.
9. Evalúa la idoneidad profesional del equipo de investi-
gación y su respeto por las normas que regulan la inves-
tigación clínica, mediante la revisión de los antecedentes 
profesionales.
10. Determina si se requiere verificación de fuentes dife-
rentes al investigador para establecer que no han ocurrido 
violaciones al protocolo aprobado por el CEI.
11. Requiere que las desviaciones de los protocolos apro-
bados sean reportadas al CEI a la brevedad y que no sean 
iniciados nuevos procedimientos sin su revisión y aproba-
ción, excepto para evitar peligro inmediato a los partici-
pantes.
12. Requiere que se reporte al CEI todo evento adverso 
serio o problemas no previstos que involucren riesgo a los 
participantes u otros.
13. Realiza revisiones de seguimiento de estudio en los si-
guientes casos:
a. Enmienda de protocolo que afecte o pudiera afectar los 
derechos, la seguridad y/ o el bienestar de los participan-
tes.
b. Eventos adversos serios e inesperados relacionados 
con la conducción del estudio o el producto del estudio y 
la consiguiente respuesta por parte de los investigadores, 
patrocinadores y agencias reguladoras.
c. Cualquier evento o nueva información que pueda afectar 
la proporción de beneficio/riesgo del estudio.
14. Asegura la inexistencia de mecanismos de compen-
sación que pudieran ejercer coerción en los participantes.
15. Asegura la existencia de mecanismos de compensa-
ción a los participantes en

16. caso de daño vinculado al estudio.
17. Promueve y organiza programas de formación continua 
en aspectos éticos y buenas
18. prácticas de la investigación clínicas
19. Promueve la formación continua de sus miembros.

Composición de sus miembros
El CEI tiene una composición de carácter independiente 
y multidisciplinario. Sus miembros fueron designados, en 
primera instancia, por la Dirección del IREP.
En la actualidad, y conforme a la ley 3301, está constituido 
por un número impar de integrantes: un coordinador y seis 
miembros como mínimo y 14 como máximo, entre vocales 
y consultores. 
Entre sus integrantes debe haber:
• Al menos un/a especialista en metodología de la inves-
tigación.
• Al menos un/a abogado/a.
• Al menos un miembro de la comunidad ajeno a las pro-
fesiones sanitarias.
• Al menos un/a médico/a investigador/a.

El coordinador/a es el encargado de controlar el procesa-
miento adecuado de los protocolos, consentimientos infor-
mados o enmiendas que se realicen en ellos, asegurando 
que se reúna toda la información necesaria para su eva-
luación. Cuando ingresa un nuevo protocolo es quien lo 
distribuye para que sea evaluado e incluye su tratamiento 
en el orden del día. 
Al desempeñar sus funciones, los miembros del CEI siem-
pre tienen que ser conscientes de que sus decisiones de-
ben estar fundamentadas en una concepción de la digni-
dad y el bienestar del sujeto de investigación.
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NÓMINA DE INTEGRANTES DEL COMITÉ DE 
ÉTICA EN INVESTIGACIÓN (CEI) Y DEL COMITÉ 
DE ÉTICA CLÍNICA (CEC) 
 
PRESIDENTE

Lic. Liliana Brunaux 
Trabajadora Social 
 
MIEMBROS

Dr. Rubén Tula 
Médico de Guardia

Dr. Alberto Rodriguez Velez 
Médico Fisiatra / Metodólogo

Lic. Mariana Melo 
Terapista Ocupacional

Lic. Ma. De Los Ángeles Freire 
Psicóloga

Dr. Enrique Turina 
Médico Urólogo

Dr. Miguel Lapeña 
Bioquímico

Lic. Gabriela Schiavi 
Miembro Externo

Dr. Jorge Sicardi 
Miembro Externo

Lic. Marta Alberto 
Miembro Externo

Sra. Fernanda Ibánez 
Miembro de la Comunidad

Dra. María Verónica Paget 
Abogado 
 
SUPLENTES

T.O. Estela Siffredi 
Terapista Ocupacional

Dra. Leticia Matsudo 
Médica Fisiatra

Enf. Viviana Vega 
Enfermera Profesional 
 
ADMINISTRATIVO

Guillermo Nahuel Cabrera 
 
CONSULTORES

Dra. Roxana Secundini  
Médica Fisiatra

Mg. Claudia Vucotich  
Mg. En Ética

Presentación de un proyecto de investigación
El CEI posee Procedimientos Operativos Estándar (POE’S) 
para la presentación de los proyectos de investigación. 
Los proyectos de investigación deben ser presentados por 
el investigador principal en el CODEI y en el CEI. Ambos or-
ganismos son los encargados de aprobarlos o rechazarlos 
en el marco de sus competencias propias y específicas, y 
están facultados para supervisar la ejecución del estudio.
El CODEI es el encargado de evaluar la oportunidad y po-
sibilidad de la realización del proyecto en el hospital. Lo 
debe hacer en un plazo no mayor de 10 días. Por su par-
te, el CEI evalúa la pertinencia y efectúa la revisión ética y 
metodológica del proyecto presentado. Debe elaborar el 
primer dictamen en un plazo no mayor de 30 días corridos.
Una vez que el proyecto cuenta con la aprobación, tanto 
del CODEI como del CEI, es el Director del Instituto quien 
evalúa su autorización por disposición, la cual se debe rea-
lizar en un plazo igual o menor a 10 días.
Dicha disposición será elevada por el CEI, junto con el pro-
tocolo aprobado, a la Dirección General de Docencia eIn-
vestigación (DGDOIN) y al Comité Central de Ética (CCE), 
el cual tiene un registro de todas las investigaciones que se 
realizan dentro del ámbito del GCBA.
Las Investigaciones que se realicen dentro del ámbito del 
IREP, no se podrán iniciar hasta tanto el CEI no se haya 
expedido.
Invitamos a todos los profesionales del IREP que se en-
cuentren interesados en realizar un proyecto de investiga-
ción, a acercarse a nuestro CEI, para brindarles asesora-
miento y los POE’S para la presentación de los mismos.
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Desde hace tres años me desempeño como oftalmóloga 
en el Instituto de Rehabilitación Psicofísica.
Logré con la colaboración de los directivos de la institu-
ción un equipamiento actualizado a las necesidades de la 
misma. Faltaba darle un toque al lugar, como un lavado de 
cara y algún elemento estético para hacer más confortable 
la vista y las horas de atención.
Pintaron mi consultorio, y allí colgaba un bastidor de grandes 
dimensiones que oficiaba de cuadro sin serlo, con un plano 
desgastado de la zona Norte de la ciudad de Buenos Aires.
En el primer piso del área de Consultorios Externos funcio-
na una escuela de niños discapacitados motores e intelec-
tuales que es totalmente independiente del hospital. Pensé 
en alguna estrategia que nos conectara, y se me ocurrió 
que sobre ese bastidor, hasta ahora inútil, podría plasmar-
se alguna manifestación artística de los niños para lucirla 
en la misma pared del consultorio.
Hablé con la directora de la escuela y luego con las profe-
soras de Arte y les propuse la idea, lo único que solicité es 
que fuera colorido.
El tiempo pasó, pintaron el consultorio y entonces acudí a 
la escuela para ver si aún estaba mi propuesta en pie.
Realmente me emocioné cuando me contaron que hicie-
ron un proyecto para trabajar con los chicos, “ellos” eli-
gieron pintar algo parecido a los cuadros de Milo Lockett. 
Las maestras habían hablado del artista con los niños, les 
mostraron sus obras... y fue así que se entusiasmaron con 
el proyecto y han trabajando durante casi tres meses.
El producto de su arte, de su trabajo, esta plasmado en 
este cuadro, que se luce en mi espacio de trabajo, provoca 
elogios y es bellísimo. 
El día 14 de octubre en el auditorio del IREP, se realizó la 

inauguración de su obra, asistió el personal directivo del 
hospital, de la escuela, las docentes, los padres, mis com-
pañeros de trabajo y por supuesto todos los chicos, quie-
nes se mostraron muy alegres, y disfrutaron de un recono-
cimiento tan merecido.
El cuadro ya forma parte mi consultorio y realmente me 
hace sentir muy orgullosa.

Solo me queda decirles… GRACIAS!!!

*Oftalmóloga, IREP

Pequeños grandes artistas

NOTA

Dra Claudia Castro*
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Criterios generales para la aceptación de manuscritos

El Boletín del Dpto. de Docencia e Investigación se reserva todos 
los derechos legales de producción del contenido. Los manuscritos 
aprobados para publicación se aceptan con el entendimiento que 
pudieron haber sido publicados, parcial o totalmente, en otra parte.
A manera de Editorial, se darán a conocer las tendencias actuales 
y prioridades del Instituto. Como Artículos podrán presentarse in
formes de investigaciones originales, revisiones críticas, revisiones 
bibliográficas o comunicaciones de experiencias particulares apli
cables en el ámbito de la Institución. Las Entrevistas tendrán como 
objetivo divulgar los adelantos técnicos, tendencias, investigación y 
orientaciones o enfoques novedosos relacionados con la salud públi
ca y disciplinas afines de los distintos servicios que se desarrollan en 
la Institución. Las Instantáneas o Noticias serán notas breves sobre 
hallazgos de interés general.

Instrucciones para la presentación de manuscritos 
propuestos para publicación
El Boletín sigue, en general, las pautas trazadas por el documen
to Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a 
revistas biomédicas, elaborado por el Comité Internacional de Di
rectores de Revistas Médicas. Dichas pautas se conocen también 
como “normas de estilo de Vancouver”. En los párrafos que siguen 
se ofrecen instrucciones prácticas para elaborar el manuscrito, ilus
tradas con ejemplos representativos. Los autores que no acaten las 
normas de presentación se exponen al rechazo de sus artículos.
Extensión y presentación mecanográfica
El manuscrito completo no excederá las 5 páginas tamaño carta 
(216 x 279 mm). Estas deben ser mecanografiadas con cinta negra 
por una sola cara, a doble o triple espacio, de tal manera que cada 
página no tenga más de 25 líneas bien espaciadas, con márgenes 
superior e inferior de unos 4 cm. Cada línea tendrá un máximo de 
70 caracteres y los márgenes derecho e izquierdo medirán por lo 
menos 3 cm. Las páginas se numerarán sucesivamente y el original 
vendrá acompañado de una fotocopia de buena calidad. Se podrán 
aceptar manuscritos elaborados por computadora o procesador de 
textos, siempre y cuando cumplan con los requisitos señalados, en 
este caso, además del impreso se solicita enviar el disco con la gra
bación del documento. No se aceptarán manuscritos cuya extensión 
exceda de 5 páginas ni con otro tipo de presentación (fotocopia, mi
meografiado, tamaño oficio, a un solo espacio, sin márgenes).
Los artículos aceptados se someterán a un procesamiento editorial 
que puede incluir, en caso necesario, la condensación del texto y la 
supresión o edición de cuadros, ilustraciones y anexos. La versión 
editada se remitirá al autor para su aprobación.
Títulos y Autores 
El título no debe exceder de 15 palabras. Debe describir el conte
nido de forma específica, clara, breve y concisa. Hay que evitar las 
palabras ambiguas, jergas y abreviaturas. Un buen título permite a 
los lectores identificar el tema fácilmente y, además, ayuda a los 
centros de documentación a catalogar y clasificar el material con 
exactitud. Inmediatamente debajo del título se anotarán el nombre 
y el apellido de cada autor, su cargo oficial y el nombre de la institu
ción donde trabaja. En el Boletín no se hace constar los títulos, dis
tinciones académicas, etc., de los autores. Es preciso proporcionar 
la dirección postal del autor principal o del que vaya a encargarse 
de responder toda correspondencia relativa al artículo.
Cuerpo del artículo
Los trabajos que exponen investigaciones o estudio por lo general 
se dividen en los siguientes apartados correspondiente a los llama
dos “formato IMRYD”: introducción, materiales y métodos, resulta

dos y discusión. Los trabajos de actualización y revisión bibliográfica 
suelen requerir otros títulos y subtítulos acordes con el contenido.
Resumen
Cada trabajo incluirá un resumen, de unas 100 palabras si es des
criptivo o de 150 palabras si es estructurado, que indique claramen
te: a) los propósitos del estudio, b) lugar y fecha de su realización, 
c) procedimientos básicos (selección de muestras y métodos de 
observación y análisis), d) resultados principales (datos específicos 
y, si procede, su significación estadística) y e) las conclusiones prin
cipales. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos relevantes. 
No se incluirá ninguna información o conclusión que no aparezca en 
el texto. Conviene redactarlo en tono impersonal y no incluir abre
viaturas, remisiones al texto principal o referencia bibliográficas. El 
resumen permite a los lectores determinar la relevancia del conteni
do y decidir si les interesa leer el documento en su totalidad.
Cuadros (o tablas)
Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemáticos de valores 
agrupados en renglones y columnas. Se deben usar para presentar 
información esencial de tipo repetitivo, en términos de variables, 
características o atributos en una forma fácilmente comprensible 
para el lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, contrastes, 
variaciones y tendencias mediante la presentación ordenada de la 
información. Deben poder explicarse por si mismos y complemen
tar no duplicar el texto. Los cuadros no deben contener demasia
da información estadística porque resultan incomprensibles, hacen 
perder el interés al lector y pueden llegar a confundirlo.
Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final del artículo 
y estar identificado con un número correlativo. Tendrá un título bre
ve y claro de manera que el lector pueda determinar sin dificultad 
qué es lo que se tabuló; indicará, además, lugar, fecha y fuente de 
información. El encabezamiento de cada columna debe incluir la 
unidad de medida y ser de la mayor brevedad posible; debe indicar
se claramente la base de las medidas relativas (porcentajes, tasas, 
índices) cuando éstas se utilizan. Sólo deben dejarse en blanco las 
casillas correspondientes a datos que no son aplicables; si falta in
formación porque no se hicieron observaciones, deberán insertarse 
puntos suspensivos. No se usarán líneas verticales y sólo habrá tres 
horizontales: una después del título, otra a continuación de los en
cabezamientos de columna y la última al final del cuadro, antes de 
la nota al pie si las hay. 
Abreviaturas y Siglas
Se utilizarán lo menos posible. Es preciso definir cada una de ellas 
la primera vez que aparezca en el texto, escribiendo el término com
pleto al que se refiere seguido de la sigla o abreviatura entre parén
tesis, por ejemplo, Programa Ampliado de Inmunización (PAI).
Referencias bibliográficas
Numere las referencias consecutivamente siguiendo el orden en que 
se mencionan por primera vez en el texto. Las referencias se identifi
carán mediante números arábicos entre paréntesis. Los autores veri
ficarán las referencias cotejándolas contra los documentos originales.
Si es un artículo de revista incluya todos los nombres de los autores si 
son seis o menos, si son más de seis se agrega “et al.” (y col.), luego 
de los nombres de los autores irá el nombre del artículo, el nombre de 
la revista, año, volumen y páginas. Si es un libro se incluirá nombres 
de autores, capítulo, autor del libro, nombre del libro, editor y año.
Referato
Los artículos originales presentados a publicación, antes de su 
aceptación serán revisados por una comisión de por lo menos dos 
miembros, pertenecientes al comité científico, al comité editorial u 
otros especialistas en el tema que trata el artículo.





Para mayor información pueden enviar un correo electrónico a:
perespan@ciudad.com.ar o visite: www.perespan.com.ar

www.discapacidad.org.ar/perespan.htm
Máximo Paz n° 622 / 4241-1440 / 4249-9844

Lanús Oeste CP1824 – Buenos Aires – Argentina

LA ÚNICA EMPRESA EN EL PAÍS 
DEDICADA A LA FABRICACIÓN

DE APARATOLOGÍA PARA:

PARÁLISIS CEREBRAL Y DEMÁS PATOLOGÍAS MOTORAS

PERESPAN HACE 15 AÑOS FABRICA APARATOS

Y SILLAS DE RUEDAS PARA PATOLOGÍAS LEVES, 

MODERADAS Y ESPECIALMENTE SEVERAS

Y APARATOS ESPECIALES PARA REHABILITACIÓN

INSTALAMOS, FABRICAMOS Y ASESORAMOS A PROFESIONALES, 

CENTROS DE REHABILITACIÓN Y ESCUELAS ESPECIALES

PARA EL ARMADO DE GIMNASIOS DE REHABILITACIÓN

PARÁLISIS CEREBRAL Y DEMÁS PATOLOGÍAS MOTORAS



Equipos FES para pedaleo y marcha del lesionado medular.

Equipos FES para tratamiento de hemiplejías.

Sillas de ruedas motorizadas, de bipedestación y ultralivianas.

FLEXICAR
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