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EDITORIAL

Revista Argentina de Rehabilitacion 2006; 1: 61-63

El emblema de SAMFYR

Eduardo Ramirez Calonge

Las entidades de funcionamiento corporativo, suelen
tener en comun diversas caracteristicas que las asemejan,
entre ellas por ejemplo: un interés general que justifica
el agrupamiento de sus miembros, diversos postulados
que definen los objetivos que los movilizan, reglas bési-
cas que suelen expresarse como estatutos etc.

Estas “generales de la ley”, pueden verificarse tanto en
agrupaciones gremiales, sociedades de beneficencia, cole-
giaciones diversas, clubes sociales o deportivos y por cier-
to también en las sociedades y asociaciones médicas.

Un rasgo singular que define el sentido de pertenencia a la
entidad en cuestion, distintivo ademds de cualquier otra
agrupacion, es el logotipo y su isotipo, como definen ahora
los profesionales grificos o los comunicadores sociales, al
conjunto de letras que sintetizan el nombre y al dibujo que
simboliza con la mejor y més sencilla sintesis, el numen
conductor que justifica la existencia de dicha entidad.

El simbolo entonces, es usado en la papeleria oficiosa, en
la representacién que se anuncia en los membretes, en el
encabezado de la correspondencia y ademds suele presi-
dir todo acto en que se haga presente la entidad. Algunas
veces la simbologfa representativa, es exhibida en trofeos
o se luce con orgullo en escudos de solapa, corbatas,
pafiuelos, llaveros y por cierto en banderines y banderas.
La Historia Universal que es tan rica en combates y bata-
llas, muestra en aquellos cruentos eventos, que los colo-
res “entelados” de cada bando, se llevaban al frente de sus
lineas, y precisamente uno de los objetivos del contratio,
ha sido arriar y capturar aquellos pedazos de tela que ais-
lados nada significarfan, pero que en determinado marco
y contexto representan lo mds profundo y caro de cada
agrupacién. Hoy en dfa muchas de las grescas que prota-
gonizan los grupos mds combativos de nuestros clubes
de fatbol, se originan justamente, por el intento de cap-
turar las banderas del contrario, “luchemos por los tra-
pos” dirfan los “barrabravas”. Esto demuestra el cuantio-
so monto de simbolismo y sentimiento, con que se car-
gan simples objetos materiales.

Las asociaciones médicas, respetando pacificamente sus
fines cientificos y académicos, siguen sin embargo la
regla de tener su sigla y dibujo simbélico distintivo que

las represente, cuya posesion materializada otorga ade-
mds titularidad, anuncia membresfa y su exhibicién
frente a ajenos, denota el orgullo por la pertenencia a la
asociacién y por compartir sus postulados y objetivos
estatutarios.

Nuestra Sociedad Argentina de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, tiene también su simbolo, a mi juicio
hermoso y esperanzador en su mensaje; pero como tantas
cosas en la vida, este simbolo tiene también su pequefia
historia y nos pareci6é adecuado relatarla, especialmente
para las generaciones nuevas y sobre todo para las futu-
ras. De no hacerlo, el paso del tiempo ird borrando la tra-
dicién oral que la sostiene y tal vez algiin dia futuro al
perderse esa memoria, nadie pueda explicar el origen del
simbolo societario.

De modo que para resguardar la historia, procuraremos
recordar los sucesos, ya no tan recientes, que originaron
el actual simbolo y decimos “actual”, porque estimo que
ya son pocos los que recuerdan que nuestra sociedad tuvo
un simbolo previo, el que fue utilizado ademds durante
mucho tiempo.

En efecto, vale mencionar que en otro articulo de la pre-
sente publicacién, se ha relatado que la Sociedad de
Rehabilitacién fue creada en 1934 a instancias del Dr.
Octavio Ferndndez, presentindose a la luz puablica de
aquella época, como “Asociacion Médica de
Kinesiologfa”; nombre que trocarfa luego en 1949 por el
actual, de “Sociedad Argentina de Medicina Fisica y
Rehabilitacién”.

No obstante el cambio de nombre y de rumbo, acorde
con la evolucién de la especialidad, la sociedad manten-
drfa el tradicional simbolo formado por un reloj de arena
cruzado por un rayo y envuelto por una serpiente, hasta
muchos afios después.

En aquel primer simbolo el rayo justificaba el uso de los
medios fisicos, en especial la electricidad; el reloj de
arena central simbolizaba los periodos considerables a
tener en cuenta en los tratamientos de rehabilitacién y
finalmente la serpiente, un cldsico simbolo (comin a
otras asociaciones cientificas) representaba el conoci-
miento cientifico y el quehacer académico.
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La sociedad, prosigui6 su evolucion y crecimiento duran-
te la década del sesenta, acreditando entre otras acciones:
su incorporacién como seccién de la Asociacién Médica
Argentina (AMA), la publicacién periddica de su boletin
cientifico, la organizacién de eventos y reuniones de
cardcter cientifico tanto en el marco nacional como en el
internacional y la apertura a correlacionarse con asocia-
ciones similares de otros paises.

Personalmente, mis jovenes aflos de residente e incipiente
“rehabilitador”, me hicieron acercar al 4mbito societario e
inscribirme primero en la AMA y posteriormente en la
SAMFYR, y frecuentar a principios de los setenta el depar-
tamento particular (sede ocasional) del Dr. Jaime
Citrinovitz, quien en un intento de dinamizar una ya por
entonces algo alicaida sociedad, trataba de organizarla desde
una raleada comisién directiva, promoviendo reuniones
(matizadas por un excelente lunch costeado con su peculio
personal). En aquellos encuentros de “entrecasa”, se recluta-
ban voluntades y se proponfan acciones y eventos que aun-
que no siempre se concretaban, mantenfan al menos vivo el
entusiasmo y daban razén de ser a la agrupacidn.

En mi recuerdo, el inicio de los ochenta marca tal vez el
periodo mds critico de nuestra sociedad, llegando a plan-
tearse, que de no reorganizarse seriamente, el destino
seria inevitablemente la disolucién (dado el estancamien-
to que en todos los 6rdenes presentaba). Nuestra querida
entidad se parangonaba grificamente a un enfermo en
terapia con todos sus indicadores en negativo! Una enti-
dad que en forma vacilante dudaba de su propia existen-
cia, realmente no generaba atractivo para reclutar voca-
ciones de pertenencia.

Es entonces que promediando los ochenta y bajo el vigo-
roso impulso del Dr. Fernando Sotelano y la nueva comi-
si6n que le secundaba en su presidencia, la sociedad vive
un resurgir, que marca practicamente una nueva funda-
ci6n o al menos decididamente una significativa bisagra
en su historial. Se imprimi6 asf un rumbo de crecimien-
to sostenido, que no se ha detenido hasta el presente y
que a fe mia y en vista de quienes han tomado sus estan-
dartes, ya no se detendra.

En 1989 fui convocado por la comisién directiva de

entonces (bajo la recién iniciada presidencia del Dr.
Ricardo Viotti), para formar parte de la misma, siendo el
cargo asignado (tal vez por mis rasgos obsesivos) el de
tesorero! El mandato que conlleva dicho cargo como es
sabido, es el de guardar y si es posible acrecentar los fon-
dos (tesoro) patrimoniales. Por cierto que en ese sentido,
procuré con la mayor dedicacién cumplir tal asignacion,
teniendo para ello que desempefiar el ya consabido y
antipdtico rol, que cabe a todo recaudador; segtn dichos
de muchos de entonces, mi dedicacién fue con rigurosa y
despiadada safia para con los innumerables morosos que
con displicencia campeaban por aquellos afios, disfrutan-
do impunemente de los beneficios de la membresia
societaria.

Los miembros de las comisiones que realmente trabajan,
no se circunscriben exclusivamente a las acciones de sus
respectivos cargos, de modo que por aquellos dias todos
en diversos 6rdenes aportdbamos ideas y promoviamos
acciones para fortalecer la sostenida reorganizacién socie-
taria. Estaba todo por hacerse y asi fue que en una de
aquellas reuniones lancé a discusion la idea de moderni-
zar y reactualizar el antiguo simbolo societario, mayor-
mente considerando el cambio de rumbo ya sefialado y el
hecho de que algunos de los componentes de aquel sim-
bolo, ya se utilizaba en otras agrupaciones profesionales.
La idea fue recogida con entusiasmo y ya durante la pre-
sidencia de la Dra. Mirta Rossi (1990/91) y desde mi
cargo de vocal, fui impulsado a trabajar mds profunda-
mente sobre la iniciativa (la regla “del que hace el apor-
te, que lo desarrolle” fue aplicada de inmediato), de
modo que con tal mandato me puse con ahinco a traba-
jar sobre el tema.

Decididamente la sigla ya aprobada previamente, era:
SAMFYR donde la letra “Y” quedaba definitivamente
incluida con igual jerarquia (mayuscula) a las otras, sus-
tituyendo a la anterior SAMFyR. Pero y el isotipo?..., se
discuti6 el tema y la opinién undnime fue que la idea
debia de alguna forma, girar sobre el simbolo internacio-
nal de la discapacidad y la rehabilitacién, el que con
pocos trazos y oportuna sintesis, mostraban a un pacien-
te en su silla de ruedas.
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Vale aqui recordar tiempos pasados, ;tal vez mejores?...,
pero lo cierto es que el Instituto Nacional de
Rehabilitacién (hoy IREP) que presidia como director el
Dr. José B. Cibeira, era un modelo en mdaltiples sentidos,
entre otros contaba con un dibujante nombrado: Sergio
Iribarren (artista talentoso y bohemio como corresponde a
tal vocacién) del que quedaron maravillosas ldminas ana-
témicas dignas del mejor atlas, muchas de las cuales desa-
fortunadamente desaparecieron en el incendio que hace
algunos afios destruyd el departamento de neurofisiologfa.
También dentro de su planta de personal con sueldo, el
Instituto tenfa un fotdgrafo profesional, el recordado y
querido Juan Morandi; seguramente Cibeira al haber con-
seguido la incorporacién de ambos, queria reproducir todo
lo bueno que habfa visto durante su entrenamiento en los
Estados Unidos, donde los trabajos y presentaciones con-
taban con el auxilio de dibujantes, fotégrafos y segura-
mente otros técnicos de ayuda docente. Con nostalgia
recordemos que por aquella época no existia el “Power
Point”, valgan entonces en este recuerdo, estas lineas de
postrero homenaje para aquellos dos artistas amigos, con
los que tantas iniciativas compartimos.

Pues bien, volviendo a lo que se me encomendara, deci-
di que la tarea requeria gente de talento gréfico, por lo
que la herramienta a mano era convocar al citado Juan
Morandi (Iribarren habfa fallecido) el que ademds de
fotégrafo era un muy buen dibujante. La idea matriz era
la silla de ruedas internacional, pero habfa que agregarle
algo mds.... y la cuestién era no sélo diferenciarnos, sino
aportar al dibujo algtin concepto esperanzador y que des-
tacara nuestra tarea de rehabilitadores. Surgieron enton-
ces varios diseflos, los que luego de ser discutidos en el
seno de la comisién, dejaron el definitivo con la silla,
pero con la imagen del paciente levantdndose e inician-
do la marcha cada vez mds erguido.

Quedo asi aprobado nuestro simbolo con su sigla y su dibu-
jo, para ser desde entonces utilizado, hasta el dia de hoy.
El flamante presidente de la Comisién que regirfa los
destinos societarios en el bienio 1992/93, Dr. José Freire,
me convocd para acompaflarle como Vicepresidente, por
lo que al iniciar el bienio siguiente, precisamente en

marzo de 1994, me hice cargo de la presidencia de nues-
tra sociedad y como pérrafo final del discurso de apertu-
ra de mi mandato, exhorté con vehemencia a recuperar la
confianza en nuestra especialidad y a exhibir con orgullo
sus “banderas”. También en esaocasidnse entregd a todos
los miembros presentes titulares y adherentes, un escudo
(pin) de solapa con el simbolo de nuestra sociedad, que-
dando para su patrimonio, el molde para continuar acu-
fidndolos. Los titulares tuvieron el azul y los adherentes
el verde (color que representa cierta inmadurez, pero
también la esperanza y la habilitacién a destinos promi-
sorios), la idea vino a mi mente al recordar mis pasadas
épocas de Accion Catdlica, donde los efectivos lucfan el
azul y los aspirantes el verde.

Mi mandato finalizé en marzo de 1996 y en el acto de
entrega, fueron designados Maestros de la Fisiatria
Argentina, los Dres. Alicia Amate, José B. Cibeira y
Jaime Citrinovitz, siendo galardonados con diplomas y
unas magnificas plaquetas alusivas, en las que también se
lucfa nuestro simbolo. En dicho acto finalmente, al epi-
logar mi discurso de cierre y para concluir mi mandato,
incorporé para la investidura presidencial de mi suceso-
ra, la Dra. Susana Druetta, una cucarda con la cinta
argentina y también nuestro simbolo, que colgué con
emocion en su cuello inaugurando asi una tradicién de
traspaso del mandato presidencial, para cada nuevo pre-
sidente que iniciara su cargo.

Susana Druetta concreté la iniciativa de dar personeria
juridica a nuestra sociedad y con ello se oficializ6 sigla,
isotipo y membrete, en el marco regulatorio que la
Inspeccién de Justicia define para las asociaciones cienti-
ficas.

Arribo as{ al momento final de este relato, cuyo objeto
s6lo pretende dejar testimonio de la forma en que se
generd nuestro emblema y trasmitirles con sentida emo-
cién los recuerdos imborrables de las circunstancias,
momentos y personas involucradas en ello. De igual
modo, manifestar renovadamente el orgullo con que
lucimos nuestra divisa, sentimiento que se acrecienta
alin mds, en los eventos internacionales en los cuales
representamos a nuestro pafs y a nuestra sociedad.
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Creacion y evolucion de la SAMFYR

Del archivo historico de la SAMFYR

Primera etapa

La entidad fue creada en el afio 1934, a instancias del
Dr. Octavio Ferndndez. Originariamente se llamé
Asociacién Médica de Kinesiologfa, y en la primera
parte del acta de su fundacién decfa: “En la Ciudad de
Buenos Aires, capital de la Reptblica Argentina, a die-
cisiete dfas del mes de mayo de mil novecientos treinta
y cuatro, siendo las doce horas, reunidas las personas que
tirman al pie, por iniciativa del Dr. Octavio C.
Ferndndez y bajo su presidencia en la Sala Biblioteca del
Club Universitario de Buenos Aires, en Asamblea
Fundamental resuelven dejar constituida la Asociacién
Médica de Kinesiologfa, institucién que tendrd por
objeto promover el desarrollo de la kinesiologia médica
en sus aspectos cientificos, practicos y de divulgacién...
Firman: Dr. Octavio C. Fernindez Godofredo Grasso,
Dr. Ercilio Rodriguez, Dr. Manuel Terrizzano, Dr.
Victor Terrizzano, Dr. Arturo Ledn Lépez, Dr. Lorenzo
Rivolta y Dr. Miguel Bordato”.

La nueva asociacion inici6 sus actividades mediante con-
terencias del Prof. Ferndndez y de sus colegas y realiz6
su actividad cientifica en el transcurso de los quince
afios siguientes a través de sus iniciadores y de un grupo
de médicos que fueron incorporindose sucesivamente,
destacdndose entre otros, a los Dres. Enrique Pietranera,
Honorio Tolosa, Leonardo Perrusi, Diego Ferndndez
Luna, Antonio Capurro, Rogelio Brouca, David M.
Orlando, Félix Garcia Rey, Luis La Madrid, Nicolds
Anibaldi, José P. Reg{, Ema Romeu, Juan M. Niégera,
Arturo Terrizano, Norberto Gitdice, Ricardo Cervini,
Ricardo Ravizzoli, Julio Mondria, Jorge S. Oliva,
Ludovina Rochaix, Carmelo Paglilla, Guido Costa
Bertani, Carlos De Incola, Juan Cuatrecasas, Juan Perez
Rovira, José A. Lépez, Augusto Covaro, Alberto
Marque, Otén Rosemberg, Belisario Moreno y Amadeo
Marano.

En algunas publicaciones se denominaba a la entidad,
Asociacion Médica Argentina de Kinesiologia, pero
debié ser cambiado a raiz de una nota enviada por la
Asociacion Médica Argentina (AMA), solicitando el
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retorno a la anterior denominacién Asociaciéon Médica
de Kinesiologia, para evitar las confusiones que era “pre-
ciso salvar reiteradamente”. De este modo la AMA dese-
aba evitar confusiones, y demarcar claramente los limi-
tes entre ambas instituciones.

La trayectoria de la sociedad nos impone su revisién en
tres etapas sucesivas, considerando su creacién como el
comienzo de la primera.

De la labor desarrollada en esta primera etapa de la ins-
titucién merece destacarse:

1- La creacion de la revista de la entidad, en enero de
1939, con el nombre “Kinesiologia”.

2- Congresos: Se llevaron a cabo dos. El primer congre-
so argentino de kinesiologfa se realiz6 en Buenos Aires
en Diciembre de 1937 en dos salones de la Sociedad
Cientifica Argentina. El II Congreso Argentino de
Kinesiologia realizado en noviembre de 1939, en el
mismo lugar, superé al anterior por incluir la participa-
cién de otros paises americanos y el acto inaugural estu-
vo a cargo del decano de la Facultad de Medicina, Prof.
Dr. José Arce. Participaron en el mismo, personalidades
del pais, de Uruguay y de Chile.

3- Cursos libres: Para médicos y estudiantes de medici-
na, que se dictaron en la Facultad de Medicina y en el
Hospital de Clinicas, estando a cargo de docentes de la
Escuela de Kinesiologfa.

4- Médicos Kinesidlogos: treinta y cinco médicos
miembros de la asociacién se inscribieron en el tercer
afio de kinesiologfa de la Facultad, recibiendo el titulo
de Kinesiélogos.

5- Conferencias: Se desarrollaron en gran nimero a
cargo de miembros de la asociacién y de invitados espe-
ciales, como los Dres. Frank Soler, Avelino Gutiérrez,
José M. Jorge, Carlos Squirru, Renato Segré, y otros.
Asimismo el profesor Dr. Octavio C. Ferndndez, repre-
sentando a la asociacion, dictd conferencias en el exte-
rior: Montevideo y Santiago de Chile. Deben destacarse
las conferencias radiales por intermedio de la Revista
Oral de Ciencias Médicas, desde 1939 hasta 1942, tam-
bién a cargo de docentes de la Escuela de Kinesiologia
encabezados por el maestro Ferndndez e invitados espe-
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ciales como los doctores Mariano Barilari, Nicanor
Palacios Costa, Juan Ramén Beltrdn, M. Malfati, H.
Stocker, etc.

6- Sesiones Cientificas: Desde 1944 comenzaron en la
Asociacion Médica Argentina, alternando con otras rea-
lizadas en 1942, con la Sociedad de Cardiologfa; luego
las que se llevaron a cabo en el ateneo de la cdtedra de
anatomia del Profesor J.J. Cirio, y con el Prof. José M.
Jorge en el Hospital Durand.

7- Reuniones conjuntas con otras sociedades cientificas:
Hubo varias, pero las mds destacadas fueron las realiza-
das en 1942, con la Sociedad de Cardiologfa; luego las
que se llevaron a cabo en el ateneo de la cdtedra de ana-
tomfia del Prof. J.J. Cirio, con el Prof. L Dellepiane y en
los ateneos de la segunda y tercera cdtedras de kinesio-
logia a cargo de los profesores Victor y Manuel
Terrizano.

8- Representaciones: En el afio 1948, el Dr. Nicolds
Anibaldi viajé a los EEUU llevando la representacién de
la asociacién, poniéndose en contacto con los dirigentes
de “The International Society for the Welfare of the
Cripples”, importante institucién que luego se denomi-
n6 “Sociedad Internacional para la rehabilitacién de los
lisiados”. Un tiempo antes, en 1942, también llevé la
representacion de la asociacién, cuando el Dr. Anibaldi
estuvo becado en Chile ante la Universidad de Santiago.
9- Miembros Honorarios y Correspondientes
Extranjeros: La asociacion en sus primeros aflos de exis-
tencia habfa nombrado miembros honorarios a los Dres.
M. Westenhoffer (Berlin), W. Knoll (Hamburgo), J. C.
Mussio Fournier y V. Escard6 y Anaya (Montevideo),
José Arce, José M. Jorge, Frank Soler, y Enrique
Romero Brest (Buenos Aires). En el aflo 1948 fueron
nombrados miembros correspondientes extranjeros los
Dres. Luis Bisquertt (Chile), Juan Farril (México), P.
Rivero Arrarte (Montevideo), Arnaldo Pedroso (San
Pablo), José I. Tirafa (Cuba), Frank Krusen (Rochester),
Howard A. Rusk (New York), Henry Kessler (New
Jersey), Pietro Farneti (Bolonia), Giussepe La Cava
(Roma), Edgar Cyriax (Londres).

10- En los comienzos de 1949 la asociacién enfatizd los
estudios sobre Fisioterapia, intentando asi completar los
tratamientos puramente kinésicos. Por ese entonces, la
Escuela de Kinesiologfa habfa incorporado ya esa disci-
plina.

La Asociacion Médica de Kinesiologia fue durante
muchos afios la entidad representativa la especialidad.
La misma habfa apoyado ante la Universidad de Buenos
Aires, la propuesta del consejero Prof. Dr. Nicanor
Palacios Costa, durante el decanato de Arce, que auspi-
ciaba la transformacién del curso de kinesioterapia en la
Escuela de Kinesiologia.

Segunda Etapa

Cambio de Orientacién de la Especialidad
Abarcé el periodo comprendido entre el 25 de Octubre
de 1949, dia en que la asamblea extraordinaria a pro-
puesta de la comisién directiva aprobé cambiar la deno-
minacién de Asociacién Médica de Kinesiologia, por el
de Sociedad Argentina de Medicina Fisica vy
Rehabilitacién, y el 2 de Septiembre de 1963, dia en
que la sociedad se constituyé en seccién de la Asociacion
Médica Argentina.

El cambio de nombre se debfa fundamentalmente a la
nueva orientacién que iba adquiriendo la especialidad.
En otros pafses ya se hablaba de rehabilitacién, como
desembocadura de la Medicina Fisica que abarcaba las
disciplinas que aplicaban estimulos fisicos con fines de
investigacién, prevencion, diagndstico y tratamiento.

Antecedentes

Ya en el afio 1943 se habia hablado del “Trivio de la
Kinesiologia”, refiriéndose a la incorporacién de la ree-
ducacién funcional como una rama de la especialidad,
tan importante como hasta entonces eran la kinesiotera-
pia y la kinefilaxia.

En 1948, el Dr. Nicolds Anibaldi dicté una conferencia
en la cdtedra de medicina social e higiene en la Facultad
de Ciencias Médicas, tratando el tema de la rehabilita-
cién. Hablé sobre la situacién en que se encontraban los
Estados Unidos de Norteamérica, después de la segun-
da guerra mundial, la cantidad de invélidos que habfa
en aquel pafs, y la necesidad de rehabilitarlos. Cuando
defini6 a la rehabilitacién, lo hizo citando al Dr.
Howard A. Rusk, Profesor de Medicina Fisica y
Rehabilitacién de la Facultad de Medicina de Nueva
York, quien decfa: “Se entiende por Rehabilitacién, el
conjunto de procedimientos médico-terapéuticos que
tiene por fin reintegrar a la sociedad en su normalidad
fisica, moral y completa readaptacién social, a todo
aquél que ha sido victima de traumatismo o enferme-
dad”.

En la sesion cientifica realizada en la Asociacién Médica
Argentina, el 19 de Mayo de 1959, con motivo del
XXV aniversario de la Sociedad Argentina de Medicina
Fisica y Rehabilitacién su entonces presidente, Dr. José
A. Piqué, se refirié al Presente y Futuro de la Medicina
Fisica y Rehabilitacién. Habl6 de la rehabilitacién como
una importante rama de la Kinesiologfa, y como la ter-
cera fase de la medicina.

Para definirla cité a K. Jamssen, estipulando asi que
rehabilitar era “poner a disposicién del incapacitado,
todos los recursos y servicios médicos, vocacionales,
educativos y sociales que hacen posible que ellos se
adapten a su incapacidad, desarrollen sus capacidades al
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maximo y encuentren un lugar en la sociedad, donde
puedan vivir y trabajar en iguales términos que los seres
normales”. El Dr. Piqué, propuso en aquella ocasién la
conversion de los servicios de kinesiologia existentes en
aquel momento, en servicios de medicina fisica y reha-
bilitacién.

Un par de afios mds tarde, comenzé a hablarse del
médico fisiatra, a quien correspondia por definicién,
conocer las enfermedades o los traumatismos generado-
res de invalideces, conocer también las secuelas y saber
tratarlas, y decidir la metodologia de reeducacién mads
conveniente en cada caso; pudiendo brindar recursos
utiles para el mejor desenvolvimiento del paciente. El
resto del equipo rehabilitador lo conformarian el kine-
si6logo, el terapista ocupacional, el foniatra, el psicélo-
g0, segln la incapacidad presente en cada caso.

Actividades mais relevantes de la segunda etapa
Sesiones cientificas extraordinarias

Merecen destacarse

e La del 5 de diciembre de 1955 en honor al maestro
Ferndndez con motivo de cumplir sus bodas de oro con
la profesién, y de recibir el diploma de presidente hono-
rario vitalicio de la sociedad, habiendo presentado tra-
bajos en esa oportunidad los Dres. Manuel Terrizzano,
Bismark Lucero, Victor Terrizzano, Otén Rosemberg y
Jaime Citrinovitz.

e La del 26 de Abril de 1956, simposium sobre
“Tratamiento de las secuelas de la poliomielitis median-
te la terapia fisica”, que estuvo a cargo de los Dres.
Nicolds Anibaldi, Bismark Lucero, José A. Piqué, Jorge
S. Oliva y Carlos Khoury.

Sesiones de Ateneo

Se realizaron durante los afios 1959 y 1960 en los
siguientes lugares: Servicio de Rehabilitacién del
Hospital de Nifios (Jefe Dr. B Lucero); Instituto de
Rehabilitacién José Ingenieros, Departamento de
Espisticos (Jefe Dr. Juan Ventura); Centro de Medicina
Fisica y Rehabilitacién de San Justo (Jefe Dr. J. S.
Oliva); Centro de Rehabilitacion del Hospital Fiorito
(Jefe Dr. Jaime Citrinovitz); ARENIL de Morén (Jefe
Dr. Marcelo Fortunato); Centro de Rehabilitacién
Respiratoria del Hospital Muiiiz (Jefe Dr. Radl G.
Coria). Se agrega en 1962 otro en el Instituto del
Quemado (Jefe Dr. Fortunato Benaim).

1955- El Prof. Dr. Octavio Ferndndez fue nombrado
presidente honorario vitalicio. En la asamblea del 20 de
octubre de 1955 el Prof. Dr. Octavio Ferndndez no
acept6 la reeleccién como presidente de la entidad.

La nueva Comisién Directiva nombré como presidente

a Nicolds Anibaldi.
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1956~ La ¢pidemia de poliomielitis: Ese afio se produjo una
intensa conmocion en el pais despertando el interés de
la clase médica en especial.

La Sociedad Argentina de Medicina Fisica y
Rehabilitacién ofreci6 su colaboracién al Ministerio de
Asistencia Social y Salud Publica de la Nacién. Ante el
brote epidémico de poliomielitis paralitica se multipli-
caron a lo largo del pafs centros de atencién para este
mal. El gobierno provisional destiné para este fin el edi-
ficio e instalaciones de la ciudad infantil transformédndo-
lo en el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon (hoy
IREP) dependiente de la “Comisién Nacional de
Rehabilitacién del Lisiado”, el que a partir de 1959 diri-
giera el Dr. José B. Cibeira.

Otro centro fue creado con este fin fue por ejemplo, el
del Hospital Britdnico.

Tercera Etapa

Incorporacion a la Asociacion Médica Argentina
El 2 de Septiembre de 1963 la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, bajo la presidencia del
Dr. B. Lucero, fue aceptada como seccién de la AMA,
presidida entonces por el Dr. Humberto Ruggiero.

La sociedad convocé entonces a todos los especializados
para que aportaran sus conocimientos y experiencias en
beneficio de los lisiados.

Es dable transcribir algunas editoriales que encabezaron
varios nimeros de la revista de la sociedad, en las que se
podia leer la indignacién primero, y la gratitud de sus
miembros después, hacia las resoluciones que tomaba la
AMA.

Editorial del afio 1959, revista ntimero 69-70: “...Pues
bien, la Sociedad Avrgentina de Medicina Fisica vy
Rebabilitacion, entidad fundadora de la Federaciin
Internacional de Medicina Fisica (con asiento en Londres), ha
solicitado tres veces, sin éxito hasta el presente, ingresar a la
Asociacion Médica Argentina en calidad de Seccion. En la
iltima su pedido fue postergado “sine die...”. Vale decir que
pueden existir dentro de la AMA secciones como la Sociedad de
Broncoesofagoscopia, la Sociedad para el estudio de la
Esterilidad, etc., pero no tiene cabida la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rebabilitacion, cultora de una importante
especialidad médica, con un respaldo cientifico y moval de 25
aios de actuacion. La postura adoptada por la entidad recto-
va de la actividad médica en el pais, estd en pugna con la
actual corriente médica mundial, incurriendo sus autoridades
en un serio ervor de apreciacion, pues no podemos creer que sea
por carencia de informacion.

En homenaje a la ciencia médica argentina, esperamos una
pronta y saludable rectificacion”.

Editorial del afio 1962, ndmero 75 de la revista:
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“...Muchos gobiernos de provincia han reconocido a la especia-
lidad vy la han incorporado a la carrera médica asistencial. La
Cindad de Buenos Aires acaba de hacerlo. Solo queda la
Asociacion Médica Argentina, que tras de varias negativas, no
acuerda ain a darle la categoria de especialidad dentro de su
seno. Es de esperar que en un futuro proximo la reconozca...”
Hasta que las editoriales de la revista nimero 77-78 del
afio 1963, se titularon “Un reconocimiento cientifico
merecido™: “...El plausible gesto de la Asociacion Médica
Argentina, que vecién se produce después de dos lustros de ince-
sante brega doctrinarvia y esclavecedora, nace del concepto
moderno y progresista de sus actuales divigentes que han com-
prendido plenamente el alto cometido humano vy social que cum-
ple la vieja pero vemozada disciplina fisioterdpica...”

Publicacién del reglamento general de la SAMFyR
(Sociedad  Argentina de Medicina Fisica vy
Rehabilitacién): En los nimeros 81 y 82 de la revista de
la Sociedad, se publicé el mencionado reglamento, apro-
bado por las autoridades de la Asociacion Médica
Argentina. En su articulo segundo se enunciaron los
fines de la sociedad, quedando explicitados de la
siguiente forma: “a) contribuir al progreso de la Medicina
Fisica y Rebabilitacion de los minorizados, realizando todos
los trabajos que a ese objeto puedan concurrir; b) propender al
establecimiento de filiales, capitulos y subsecciones en el interior
del pais; c) publicar trabajos de interés cientifico y prdctico; d)
propender a la formacion de centros de ensefianza especializada
para médicos; ¢) auspiciar el establecimiento de velaciones cien-
tificas con entidades similares del pais y del extranjero”.
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Introduccion

La variedad y complejidad que han alcanzado los recur-
sos evaluativos y terapéuticos para el sindrome espdsti-
co (SE) en las tiltimas décadas motivaron el interés de la
Sociedad de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Litoral
(SOMFREL) a convocar a una reunién de expertos en las
diferentes dreas vinculadas al tema para: 1) Realizar una
revisién general (previa distribucién y lectura de mate-
rial seleccionado) y presentacion de los recursos disponi-
bles actualmente, 2) Dejar establecido un érgano desti-
nado al tema para desarrollar periédicamente revisiones,
investigaciones y cuando fuera posible recomendaciones
en forma general o bien gufas clinicas.

Si bien la meta inicial fue y es tratar de arribar a la reco-
mendacién de medidas consensuadas tanto para la eva-
luacién como para el tratamiento, éstas deben estar ade-
cuadamente probadas y ser razonablemente aplicables
en la amplia geografia y diversidad de Argentina.

Con ese objetivo se realizaron dos reuniones en la ciudad
de Rosario en el afio 2003 y 2005, donde se conformé
un Comité de trabajo interdisciplinario (Comité
Argentino sobre Espasticidad) que elabor6, en prosecu-
ci6én del primer objetivo, la presente monografia.

La problemdtica planteada es amplia no sélo por el volu-
men de lo publicado previamente y lo experimentado
por los propios expertos, sino también por la dificultad
para realizar recomendaciones sobre el orden de la selec-
cién y aplicacién de los recursos, su secuencia, su simul-
taneidad o su mutua exclusion.

Hace sélo 15 afios la propuesta general para manejar la
espasticidad era un modelo tipico de escalera terapéuti-
ca, que en la actualidad algunos autores reemplazan por
un algoritmo, no obstante la comprensién cada vez mds
integral del problema abre un mayor espacio de refle-
xi6n. Ahora no s6lo debemos tratar “la espasticidad”
como alteracién del procesamiento de sefiales dentro del
sistema nervioso: si se admite que deben incluirse eva-
luaciones sobre la capacidad funcional o la calidad de
vida, entonces el eje del problema se ha movido del
objeto de estudio neurofisioldgico al sujeto que padece
el SE. Se ha movido del estudio del cuerpo espdstico al
de la persona en accién que, dentro de su problemdtica,
presenta espasticidad.

Si se sugiere, ademds, una evaluacién multidimensional
del problema, esto permite suponer también un aborda-
je multidimensional para su solucién. Cuando el enfo-
que es, entonces, multidimensional los limites de cada
recurso evaluativo y terapéutico se amplian y entrelazan.
Por otra parte, el enfoque, varfa con las edades de la vida
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siendo diferente para sujetos en desarrollo, adultos jéve-
nes o adultos mayores, porque sus causas e impacto son
diferentes. Lejos ya de proponer la escalera terapéutica,
esta primera entrega es un repaso y una enumeracion de
recursos, quedando para el Comité en adelante la inten-
sa tarea de mantenerse activo e investigar y acordar nue-
vos recorridos en la evaluacién y tratamiento del SE.
Este trabajo serd presentado en dos partes. La primera de
ellas se publica en esta edicién, con el titulo de
“Recursos diagndsticos e intervenciones terapéuticas
actuales en espasticidad” y consta de:

- Concepto y evaluaciones

- Tratamiento farmacolGgico

- Tratamiento con agentes bloqueantes

- Tratamiento neuroquirrgico

Cabe agregar que esta publicacién es también una con-
vocatoria a los interesados en el tema que, en represen-
tacion de sociedades cientificas, deseen integrarse al tra-
bajo por desarrollar.
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REVISION

Recursos diagndsticos e intervenciones
terapéuticas en espasticidad

1. Concepto y evaluaciones

Tradicionalmente la espasticidad ha sido considerada un
desorden del control motor caracterizado por la hiperex-
citabilidad del reflejo de estiramiento, dependiente de
la velocidad, y que se produce como consecuencia de un
anormal procesamiento intraespinal de las aferencias
sensitivas, y/o alteracién de su regulacion de los centros
inhibitorios supramedulares.

Esta definicién se asocia bien con algunas de las caracte-
risticas clinicas como son la hiperreflexia osteotendino-
sa, la difusion del reflejo, el clonus y la hipertonfa mus-
cular que le sigue inmediatamente después.

No obstante esta definicién, basada en la hiperexitabili-
dad del reflejo miotdtico, no resulta suficiente para
explicar adecuadamente los estados de hipertonfa mus-
cular sostenida y el conjunto de reacciones posturales
relacionadas al sindrome espéstico (SE) segtin el nivel
segmentario en el que ocurra la lesion.

En un sentido mds amplio podemos incluir a la espasti-
cidad dentro del Sindrome de Lesién de la Motoneurona
Superior (SMNS) (Cuadrol).

Segiin Lance' existen cuatro caracteristicas del sindrome
de la motoneurona superior, dos que denomina s7ztomas
positivos: 1) aumento de la respuesta del reflejo de estira-
miento y 2) liberacién de los reflejos flexores de los
miembros inferiores (triple flexién); y dos denominados
sintomas negativos: 1) pérdida de la destreza y 2) disminu-
ci6n de la fuerza.

Dicho autor incluye dentro del aumento de la respuesta
del reflejo de estiramiento a fenémenos de tipo fdsico, es
decir que involucran receptores de respuesta rdpida y
breve, como la hiperreflexia osteotendinosa, la difusién
del reflejo por percusién y el clonus, como también a
fenémenos ténicos, procesados mediante receptores o
vias de respuesta lenta y prolongada, como es el aumen-
to sostenido del tono muscular en patrones comunes o
sin éstos (Cuadro 1). Dentro de los sintomas negativos
del SMNS la pérdida de destreza suele ocurrir en los
miembros, aumentando de proximal a distal siendo
caracteristicos el pobre o nulo control de los dedos. La
disminucién de la fuerza puede afectar tanto a los
miembros como al tronco. Las manifestaciones negati-
vas, en muchos casos, adquieren mds jerarquia discapa-
citante que las positivas aunque suelen estar presentes
ambas en diversos grados, en diversas regiones o a veces
en musculos muy préximos.

También se describen diferentes mecanismos de espasti-
cidad segin se trate de un SMNS “medular” o un SMNS
de origen cerebral. Aunque se acepte que ambas formas
y sus respectivos patrones son espasticidad, el mecanis-
mo propuesto para la de origen medular serfa basica-
mente la incapacidad suprasegmentaria de inhibir la
difusién del reflejo de estiramiento a maltiples niveles
de la médula. Por otro lado la de origen cerebral serfa
una combinacién de lo anterior con sefiales descenden-

Cuadro 1. Sindrome de Motoneurona superior. Lance 1984

Sintomas positivos

Sintomas negativos

Espasticidad
Aumento del tono muscular. Reflejos tendinosos
exagerados. Reflejos de estiramiento irradiados a
extensores. Clonus.

Liberacion de reflejos flexores
Signo de Babinski
Patrones sinérgicos en masa.

Pérdida de destreza de los dedos

Debilidad
Movimientos lentos
Inadecuada generacion de fuerza.
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tes inadecuadas que se generan debido a la lesién supra-
medular. De esta forma es 16gico esperar una diferente
respuesta a iguales recursos terapéuticos cuando son
aplicados en diferentes sitios de lesion.

Asimismo algunos autores consideran que el concepto
tradicional se encuentra basado en estudios realizados en

animales experimentales y en los signos fisicos evidentes
en el examen clinico con el paciente en reposo y que esto
lleva a ideas erréneas en el enfoque terapéutico’. Futuras
revisiones del concepto deberfan hacer hincapié en los
aspectos funcionales ya que la correccién fisiopatolégica
o fenomenoldgica del SE no siempre implica beneficios.

Cuadro 2. Patrones motores mas comunes en espasticidad.

Area Patrén Misculos involucrados
Miembro superior Hombro flexoaducto y rotado Subescapular
internamente Pectoral mayor

Codo flexionado

Antebrazo pronado
Muiieca en flexion palmar

Mano empuiada

Pulgar incluido o en la palma

Redondo mayor

Dorsal ancho

Biceps

Braquial anterior

Coracobraquial

Pronadores redondo y cuadrado

Palmar mayor

Cubital anterior

Flexores largos de los dedos

Flexores digitales largos superficial y profundo
Participacion variable de interdseos dorsales
Flexor largo del pulgar

Grupo tenar

Miembro inferior Caderas aducidas

Caderas flexionadas

Rodilla flexionada fija

Rodilla rigida extendida

Pie equinovaro

Pie valgo (pie peroneal)

Hallux estriado

Aductores mayor y medio
Psoas

Pectineo

Psoas

Recto femoral

Pectineo

Aductor mayor y medio
Biceps crural

Recto interno
Semitendinoso
Cuadriceps

Gastrocnemio

Glateo mayor

Cuadriceps
Isquiotibiales
Gastrocnemio

Gemelo interno

Soleo

Tibial posterior

Tibial anterior

Extensor largo del hallux
Flexores largos de los dedos
Peroneo lateral largo
Peroneos laterales largo y corto
Gastrocnemio

Soleo

Tibial anterior

Flexor largo de los dedos
Extensor largo del hallux
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Patrones de hipertonia

Desde descripciones cldsicas como la de John Little
sobre pardlisis cerebral se han determinado formas de
estructuracion de la postura global o segmentaria que en
conjunto se denominan patrones motores O patrones
espdsticos. Dichos patrones resultan de actividad mus-
cular ténica, involuntaria, persistente, iniciada espontd-
neamente o con la actividad voluntaria en la cabeza o los
miembros, estén afectados o no.

El modo de estructurarse estd vinculado fundamental-
mente a la topografia de la lesion. En el cuadro 2 se des-
criben los patrones mds comunes y los masculos habi-
tualmente involucrados. (Cuadro 2)

Consecuencias de la evolucién natural de la
espasticidad

Aunque se haga referencia a lesiones estables no evolu-
tivas del sistema nervioso central, el SE tiene caracterfs-
ticas evolutivas respecto del aparato locomotor. Asi, si se
lo deja evolucionar sin tratamiento y su intensidad es
suficiente, la postura global o las relaciones segmenta-
rias locales del tronco y/o los miembros, inicialmente
reductibles, tenderdn a estructurarse y con el tiempo no
lo serdn. Mds adelante podrd ocurrir contractura articu-
lar con o sin luxaciones, cuando quede involucrada la
estructura periarticular. En los nifios, la libre evolucién
del SE con hiperactividad en patrones constantes, puede
modelar los cartilagos de crecimiento produciendo
deformidad de los huesos.

Cada una de estos niveles de compromiso del aparato
locomotor harg variar el abordaje terapéutico existiendo
controversias fundamentalmente en los estados limite
entre espasticidad dindmica y estructural.

Por lo expresado es necesario que el examen del pacien-
te sea lo suficientemente profundo para distinguir en
que medida estdn involucradas las estructuras muscula-
res y no musculares del aparato locomotor.

El dolor puede ser parte del SE en diversas formas. Por
una parte la intensidad a la que ocurren las respuestas
pueden causar dolor por traccién; en tal sentido, reaccio-
nes intensas periddicas o aperiddicas, aparentemente

inmotivadas, suficientes como para desplazar un seg-
mento o alterar la postura, (denominadas espasmo o
salto tendinoso, en inglés: tenddn jerk) pueden acompa-
fiarse de dolor, como se puede ver en los miembros infe-
riores de las personas con lesiones medulares. Asimismo
el patrén motor de la hemiplejia espastica es un ejemplo
de aparicion de dolor en los grupos musculares y apara-
tos cdpsuloligamentarios que permanentemente resul-
tan elongados (extensores del carpo y los dedos, man-
guito rotador del hombro).

Otro tipo de dolor es el que ocurre por la alteracién
degenerativa secundaria tardia de las articulaciones
involucradas en el patrén espdstico o contractura.
Cuando el SE abarca extensamente la musculatura, el
compromiso puede extenderse a otros 6rganos o siste-
mas. As{ la deglucién, la fonacién, la respiracion, el fun-
cionamiento digestivo y urinario pueden estar alterados.
Del mismo modo el SE puede realimentar su intensidad
con las infecciones urinarias, las infecciones respiratorias
o las dlceras por dectbito en el paciente con lesién
medular. Dichas complicaciones tienen efecto sobre la
calidad de vida y deben ser abordadas especificamente.

Valoracion de la espasticidad

Para poder generar un lenguaje comun, una mejor cali-
dad de registros y observar con mayor claridad los efec-
tos de las intervenciones sobre el SE existen numerosos
métodos de valoracién.

A tal fin recomendamos utilizar un conjunto de escalas,
indices o scores, que valoren diferentes aspectos del SE,
para obtener un andlisis multidimensional del sujeto
afectado (tono, dolor, movimiento voluntario, funciona-
lidad, calidad de vida). Los que aqui se mencionan no
son los Gnicos existentes, no obstante, son los que pue-
den ser aplicados con mayor facilidad debido a su senci-
llez.

e Valoracion clinica de la espasticidad en sus
aspectos motores

Cuadro 3. Escala de Ashworth modificada.

Puntaje  Descripcion

0 Ning(n incremento en el tono muscular.

1 Leve incremento en el tono muscular manifestado por agarre y liberacién al final del rango de
movimiento.

1+ Leve incremento del tono muscular manifestado por un agarre seguido de minima resistencia a través
del rango de movimiento restante (menor a la mitad del total del rango).

2 Incremento mas marcado en el tono a través de la mayor parte del rango de movimiento, pero con
la articulacion facilmente movible.

3 Considerable incremento en el tono muscular, el movimiento pasivo es dificultoso.

4 El segmento afectado esta rigido en flexion o extensién.
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1- Escalas que valoran intensidad de tono y fené-
menos asociados.

De aplicacién sencilla, ficil aprendizaje y buena fiabili-
dad de reproduccion son las siguientes determinaciones:

1.1 Escala de Ashworth modificada*

Es una escala descriptiva para andlisis del tono en repo-
so y la aparicién de actividad espontdnea involuntaria.
Se trata de una escala ordinal de intensidad de tono que
lo valora de 0 a 4. Presentd dificultades en su aplicacién
por lo cual se le realizé una modificacién descripta por
Bohannon y Smith agregdndole el grado 1+, lo que per-
miti6 un mejor fraccionamiento de niveles en la escala
mejorando su aplicabilidad. (Cuadro 3)

1.2 Escala de Tardieu®®

Es una escala ordinal que explora la respuesta al inducir
movimientos a velocidades diferentes, primero la mds
lenta y luego la mds rdpida posible, entre dos segmen-
tos contiguos (codo, rodilla). Toma como valor el angu-
lo al que ocurre el primer “agarre” o freno espdstico (en
inglés: catch) para cada velocidad. El agarre a mayor
velocidad se interpreta como de origen espdstico, el que
ocurre a baja velocidad se atribuye al componente no
activo o a cambios reolégicos dentro del musculo. Fue
validada con la escala de Ashworth mostrando buena
correlacién. (Cuadro 4)

1.3 Score de frecuencia de espasmos de Penn’

Se trata de un score ordinal que registra la cantidad de
espasmos musculares ocurridos en una hora en los
miembros inferiores, es facil de comprender y el pacien-
te mismo puede hacer el reporte. Una escala similar
pero aplicada a un dfa de registro fue también descripta
no habiendo diferencias importantes entre ambas'®. Es
atil particularmente en las lesiones medulares y esclero-
sis mulciple.

1.4 Escala de Tono Aductor™

Escala ordinal de intensidad del tono en los musculos
aductores de las caderas especialmente util en los casos
donde se desea valorar efectos sobre ese grupo muscular.

1.5 Test del Péndulo"

Puede ser tomado visual o electréonicamente. Es el regis-
tro del ntimero y alcance de las oscilaciones de la rodilla
o el codo cuando se deja caer la pierna o el brazo lleva-
dos por la gravedad con el paciente acostado y acomoda-
do para tal fin. La utilizacién de un electrogoniémetro y
un tacémetro permite su registro grafico automdtico y
posterior comparacion.

2- Escalas para evaluar el desempefio motor
Son escalas que miden la capacidad de realizacién o la
dificultad motora de un sector o de todo el cuerpo.

2.1 Indice motor y test de control de tronco™

Se trata de un conjunto de mediciones sencillas de pér-
dida motora aplicado a cualquier lesién de MNS, fue
disefiado originalmente para el control y el seguimien-
to de pacientes con hemiplejia de causa vascular. Ha
sido validado y tiene un adecuado nivel de confiabilidad
para detectar cambios en la evolucién. No se ha demos-
trado su utilidad para detectar el efecto de los trata-
mientos neuroliticos locales.

2.2 Medicién de la funcién motora gruesa'>!

Escala de medicién ordinal que mide los cambios que
ocurran en la funcién motora gruesa en nifios de 5 meses
a 16 afios con pardlisis cerebral. Se compone de 5 dimen-
siones que totalizan 88 items: rolado, sentado, gateo y
arrodillado, bipedestacién y marcha, carrera y salto. Su
administracién requiere aproximadamente 60 minutos.

2.3 Pruebas de valoracién de la fuerza

2.3.1- Test de fuerza del pufio y pinzas®

Requiere la utilizacién de un dinamémetro para pufio y
otro para pinzas digitales como elementos objetivos de
cuantificacién. Permite un registro comparable a través
del tiempo de los logros en la aplicacién de fuerza
manual o digital.

2.3.2- Examen muscular analitico manual'®"”

Se trata de una escala ordinal que define 6 niveles o gra-
dos de fuerza observada por el examinador. El grado 3 es
la capacidad de cumplir un arco completo de movi-

Cuadro 4. Escala de Tardieu.

Puntaje  Descripcion
0 Ninguna resistencia a través del curso del movimiento pasivo.
1 Leve resistencia a través del movimiento pasivo con ningln “agarre” claro en un angulo preciso.
2 Agarre claro a un angulo preciso que interrumpe el movimiento pasivo, seguido de liberacion del
mismo.
3 Clonus agotable de menos de 10 segundos cuando se mantiene la presion en un angulo preciso.
4 Clonus no fatigable, de mas de 10 sequndos cuando se mantiene la presion en un angulo preciso.
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miento contra la resistencia de la gravedad. Por debajo
de ese nivel el movimiento se logra quitando la grave-
dad del miembro, 0 no se logra. Por encima de tres es la
percepcién subjetiva de la fuerza aplicada por el exami-
nador lo que asigna el puntaje.

2.4 Valoracién de la movilidad articular

- Goniometria'®

Mide los rangos de movilidad articular en dngulos.
Adoptada para estas mediciones por la Academia
Norteamericana de Cirujanos Ortopédicos; es de aplica-
cién sencilla y ficilmente generalizable, por lo que se la
recomienda.

3- Valoracién de la espasticidad en sus aspectos
funcionales

3.1 Valoracién de destreza de miembro superior

- Test de las nueve clavijas'**

Prueba sencilla que mide el tiempo de colocacién y pos-
terior retiro de nueve clavijas en nueve agujeros de un
tablero, s6lo con la mano en evaluacién. Implica la des-
treza para tomar, soltar y ensartar en relacién al tiempo
de realizacion.

3.2 Escalas de valoracién de la marcha

- Tiempo de ambulacién:*

Es una prueba sencilla en la que se le solicita al sujeto
que realice un recorrido de longitud conocida (general-
mente 10 metros) y se registra el tiempo que le toma.
Es sencilla, ficilmente repetible y confiable. Brinda
informacién sobre la dificultad relacionada a velocidad
que plantea el SE. También puede realizarse partiendo y
terminando sentado (up and go test).

4- Valoracion del dolor

Escala andloga visual para dolor:

De muy sencilla aplicacién censa la percepcién subjeti-
va de dolor en relacién a cualquier condicién entre las
que puede estar el SE. La escala puede ser s6lo numéri-
ca (cero a diez), estar representada con colores o con
figuras de rostros expresando dolor.

* Valoracion electrofisiolégica del SE

Reservadas a centro especializados, las pruebas electrofisio-
16gicas pueden analizar tanto fenémenos neurofisioldgicos
(latencias de respuestas H) como del aparato locomotor
(electrogoniometria) y son mds aplicables en trabajos de
investigacién que en el seguimiento clinico cotidiano.

Se puede valorar electrogoniométricamente el movi-
miento de un segmento respecto de otro, procesarlo
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digitalmente y graficarlo para comparar sus modifica-
ciones entre evaluaciones. Esta prueba fue descripta mds
arriba como test del péndulo.

Desde el punto de vista electrofisioldgico, la razén entre
las latencias de las respuestas refleja H y directa M al
estimular un nervio mixto, suele mostrar alteraciones
por aceleracién de la velocidad de respuesta del reflejo
H; este fenémeno puede valorarse a través del tiempo y
registrar sus modificaciones.

El electromiograma de dos canales de superficie valora
simultdneamente la intensidad de la actividad eléctrica
en un par muscular antagonista. Es Gtil para evidenciar
el fenémeno con fines educativos, reeducativos (biofeed-
back) y seleccionar musculos para su neurdlisis clinica o
quirdrgica.** La tasa de velocidad mdxima del reflejo
H y la respuesta M, asi como la simple latencia del refle-
jo H entre lados con y sin afeccién, son determinaciones
rutinarias en la neurofisiologia clinica que estdn dispo-
nibles en muchos centros a lo largo del pafs. Si bien no
se hall6 adecuada correlacién con escalas clinicas como
la de Ashworth, son de facil aplicacién y pueden com-
pararse a lo largo del tiempo para evaluar intervenciones
farmacolégicas, aunque no deben ser utilizados como
Gnicas determinaciones.

¢ Valoracién mediante précticas intervencionistas
-Bloqueos diagndsticos

Con el fin de determinar la relevancia de un masculo o
grupo muscular en el patrén espdstico de un movimien-
to o en la marcha pueden realizarse inyecciones de dro-
gas anestésicas locales (lidocaina, bupivacaina) para ate-
nuar la intensidad de su contraccién. Se evalda inicial-
mente el paciente y el segmento a tratar. Pueden admi-
nistrarse en puntos motores musculares o en nervios
periféricos a fin de disminuir la actividad de un grupo o
miusculos individuales. A continuacién se analizan los
cambios ocurridos en el segmento, el patrén o la activi-
dad que se evalda. Es 1til para predecir el efecto de dro-
gas con duracién mds prolongada, decidir el sector a tra-
tar y determinar la presencia de cambios estructurales
en el masculo.

e Escalas globales de independencia de la vida diaria
- Indice de Barthel*

Se trata de un indice que valora la capacidad de un suje-
to para desempefiarse en actividades vinculadas a su des-
plazamiento, higiene, vestido, alimentacién y control
esfinteriano. Permite situar el impacto de una patologia
discapacitante en un momento dado y tener una idea del
nivel de dependencia o independencia. Su sensibilidad
para los cambios es baja. Su aplicacién es sencilla. No
considera la comunicacién o el nivel cognitivo sino la
capacidad de realizacion.
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- Medida de la independencia funcional (FIM)*’

Esta medida fue consensuada y disefiada por un grupo
amplio de expertos de Estados Unidos y como indican
sus autores se trata de “un indicador basico de severidad
de la discapacidad”. Es una escala ordinal que evalia las
funciones en las dreas de alimentacién, acicalado, bafio,
uso de toilette (artefactos del bafio), transferencias, loco-
mocién, comprensién, expresion, interaccién social y
resolucién de problemas. Cada drea puntda de 1 a 7
siendo el méximo puntaje 126.

- Medida de la independencia funcional en nifios (Wee
FIM)?20

Es una escala ordinal que evalta la necesidad de asisten-
cia por parte de los cuidadores para lograr las tareas dia-
rias. Es para nifios de 6 meses a 12 afios. Su administra-
cién es relativamente rdpida requiriendo alrededor de
30 minutos.

e Herramientas de valoracién de la calidad de
vida®

- SF-36

Esta herramienta indaga el reporte de una persona sobre
la percepcién de su estado de salud y limitaciones fisi-
cas. Tiene 36 {tems, es relativamente breve y puede
administrarse por un evaluador, telefénicamente o
puede completarlo el evaluado por si solo. Estd validado
para su uso en Argentina.

- WHOQOL 100*

Es un instrumento desarrollado por un conjunto de
expertos de la OMS para uso generalizado en diferentes
paises, lenguas y culturas. La OMS define calidad de
vida como “la percepcién del individuo sobre su posi-
cién en la vida en el contexto de la cultura y sistema de
valores en el cual ellos viven, y en relacién a sus objeti-
vos, expectativas, estindares e intereses”. En esa direc-
ciéon WHOQOL tiene 6 dominios que son el fisico, psi-
colégico, nivel de independencia, relaciones sociales,
medio ambiente y espiritualidad/creencias personales.
Se ha desarrollado un manual de aplicacién para
Argentina.

Frecuencia de las determinaciones

Cuanto mds general es una herramienta evaluativa (Ej:
Indice de Barthel) menor es su sensibilidad a los cam-
bios y a la inversa cuando mas especifica o focalizada (Ej:
frecuencia de espasmos) puede ser sensible en periodos
mads cortos.

Si bien las escalas aplicadas inicialmente a la investiga-
cién de farmacos (Ej.: escala de Ashworth) eran ttiles
para medir respuestas especificas sobre la espasticidad,
en el abordaje integral del sujeto afectado deben ser con-

sideradas su capacidad funcional y su calidad de vida.
Se recomienda entonces, en términos generales,
realizar una evaluacién multidimensional en las
primeras entrevistas o al inicio del tratamiento
seleccionado y luego comparaciones o evaluaciones
de corte para verificar la evolucién y el logro de los
objetivos terapéuticos. Ya que se trata de intervenir
sobre el SE, es importante evaluar al paciente al
finalizar el tratamiento y cada seis meses después
del alta. También ante la ausencia o discontinuidad
del tratamiento de mas de tres meses se sugiere
volver a tomar las pruebas seleccionadas.
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REVISION

Recursos diagndsticos e intervenciones
terapéuticas en espasticidad
2.Tratamiento con drogas de administracion oral

Aspectos generales y contextuales

En primer término un concepto que debe quedar aclara-
do es que: la presencia de espasticidad no implica
necesariamente el inicio de su tratamiento.

Existen situaciones en las que la necesidad de iniciar una
terapéutica es clara (Ej: espasmos dolorosos intensos o
frecuentes que interfieran alguna funcién o el descanso),
y otras en las que es innecesario el mismo (Ej: leve espas-
ticidad en musculos isquiotibiales en hemiparéticos
adultos). No obstante entre estos dos extremos hay una
amplia gama de situaciones no sélo de orden fisico sino
también con connotaciones psicoldgicas o sociales.

Si la presencia de espasticidad permite que se logren
algunas funciones como la bipedestacién deberd asegu-
rarse que la intervencién terapéutica no quitard este
beneficio.

En lineas generales los criterios para iniciar tratamiento
incluyen' que la espasticidad:

-Interfiera en alguna funcién (ej. Transferencias).
-Impacte negativamente en el posicionamiento (ej.
Postura en la silla).

-Dificulte el aseo personal.

-Cause dolor.

-Dificulte la movilizacién o asistencia del paciente por
un tercero.

-Represente riesgo de deformidad.

Cuando se considere que el SE debe ser tratado la pri-
mera medida, a tomar en todos los casos, es detectar y
eliminar los factores agravantes (Cuadro 1). Los pacien-
tes lesionados medulares ofrecen el ejemplo més claro
donde deben controlarse dichos factores. As{ como exis-
ten causas para el aumento del fenémeno muy eviden-
tes (fracturas, escaras, infeccién urinaria, impactacién
fecal) hay otras mds sutiles como las ufias encarnadas,
los estados emocionales, o los cambios climdticos que
fueron descriptas hace décadas®*’. En pacientes con
espasticidad por lesion cerebral, si bien esto es menos
evidente, también debe considerarse. Especialmente
cuando se trata de nifios o hay déficit de la comunica-
ci6én y/o cognitivo, se debe buscar los agravantes activa-

Cuadro 1 Factores agravantes de la espasticidad
Factores ambientales.
Calor o frio excesivo
Estaciones mas frias
Factores externos
Ropa excesivamente ajustada
Calzado inadecuado o ajustado
Lecho, asiento, o silla de ruedas inadecuada.
Ortesis inadecuada.
Cambio o supresion brusca de drogas antiespasticas
Factores vinculados a la enfermedad
Evolucion desfavorable.
Factores del sujeto
Tension psiquica
Fatiga excesiva, insomnio
Dolor de cualquier origen agudo o crénico
Infecciones urinarias
Fecaloma
Ulceras por decibito
Ufias encarnadas
Esguince, Fractura
Tos
Fiebre
Postura inadecuada
Insuficiente movilidad

mente ya que el paciente puede no referirlos®.

En su conjunto los estimulos nociceptivos provenientes
de cualquier 6rgano o estructura situada debajo del
nivel de lesion en el caso de la médula o desde la region
topografica afectada (Ej: hemiparesia), sean o no perci-
bidos por el paciente, pueden agravar el SE, postuldndo-
se que se debe a la liberacién de sustancia P que acentta
los reflejos segmentarios espinales®.

Otro elemento que debe tenerse en cuenta ya sea como
agravante o como productor de alivio es el clima.
Muchas personas describen con claridad, y de hecho a
veces modifican espontdneamente sus tratamientos
“antiespdsticos” con drogas al cambiar las estaciones. En
general el frio suele aumentar el tono y el calor dismi-
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nuirlo, pero puede ocurrir que cualquier clima si es
inclemente por frio o calor excesivo lo aumenten.

Pensado desde el punto de vista del Sindrome de la
Motoneurona Superior, el tratamiento no debe
transformar un conjunto de sintomas positivos en
negativos, sino llevarlos a un nivel mas adecuado a
la funcién o la asistencia requeridas. Es decir no
cambiar una dificultad por hipertonia por otra
resultante de hipotonia terapéutica.

La tendencia evolutiva de la enfermedad causal y la coe-
xistencia de manifestaciones neuroldgicas de otra indole
son datos claves a tener en cuenta al momento de deci-
dir el abordaje. La tendencia evolutiva de la enfermedad
debe ser separada de la tendencia evolutiva de la espas-
ticidad misma. Si se trata, por ejemplo, de un lesionado
medular traumdtico o una secuela de TEC estable cabe
esperar los cambios propios de la espasticidad misma
(cambios reolégicos), pero si es el cuadro espdstico de
una persona con esclerosis multiple (EM) o esclerosis
lateral amiotréfica (ELA) queda abierta la posibilidad de
cambios en el tiempo por aumento del deterioro y/o la
asociacién con sintomatologia proveniente de otros sec-
tores del sistema nervioso (dolor, depresién, ataxia).

Consideraciones en los nifios

En los nifios debe valorarse adecuadamente cémo, la
modificacién de la espasticidad, impactard en su desa-
rrollo y cémo se ubican los diferentes recursos en el
encadenamiento del tratamiento de rehabilitacién inte-
gral. Asimismo es de relevancia que sean expertos quie-
nes valoren el impacto de las intervenciones terapéuticas
que impliquen efectos definitivos como en el caso de las
cirugias.

El diagnéstico de la situacion familiar, de la que inexo-
rablemente el paciente depende, puede determinar un
replanteo del tratamiento elegido, fundamentalmente
para no sugerir medidas de aplicaciéon dificultosa o
imposible para la familia o los cuidadores.

Aunque existen ciertas terapéuticas actuales disponibles
en grandes centros urbanos que pueden implementarse,
debe considerarse que éstas pueden introducir al pacien-
te en la necesidad de cuidados de dificil implementacién
al regresar a su lugar de origen, como por ejemplo los
postoperatorios alejados de las intervenciones neuro-
ortopédicas o las bombas de infusién intratecal de dro-
gas.

En tal sentido los autores de este documento bus-
camos alentar la introduccién de nuevas herra-
mientas, pero dejando claro y remarcando la nece-
sidad de un abordaje coordinado e interdisciplina-

rio, entre profesionales y/o centros que lo hagan
viable para el paciente.

Por otra parte es poco probable que una terapéutica ais-
lada sea el recurso definitivo en el manejo de la espasti-
cidad a menos que se trate de una minima expresién del
sindrome.

Comunicacién con el paciente y su familia

El estado psicolégico del paciente es un fuerte determi-
nante del tratamiento elegido. No todas las personas
estan en condiciones de decidir, en conjunto con el equi-
po terapéutico, cual es la mejor opcién para su trata-
miento.

La palabra de los profesionales sigue siendo la primera
herramienta terapéutica y la diferencia de criterios entre
los mismos, respecto de la aplicacién de los diferentes
recursos, deberi ser cuidadosamente analizada mediante
un flujo de comunicacién entre los profesionales tratan-
tes. No es aconsejable delegar esta comunicacién en el
paciente o la familia.

A partir de la madurez del lenguaje o de haber estable-
cido un nivel cognitivo suficiente es importante mante-
ner a los nifios informados sobre la terapéutica a iniciar.
En algunos casos, como las cirugfas o las intervenciones
invasivas, es importante la psicoprofilaxis donde esté
disponible.

En los adultos y en los familiares de los nifios, en gene-
ral, la posibilidad de mejorar las manifestaciones del SE
suelen ser recibidas con alivio y expectativa. Algunas
veces existe confusiéon entre alivio de la espastici-
dad y curacidn, lo que requiere dejar en claro los
alcances reales y el sentido de la terapéutica a insti-
tuir.

En todas las intervenciones de cardcter invasivo, no sélo
cirugfas, se recomienda solicitar consentimiento infor-
mado por escrito al paciente o sus familiares.

Tratamiento farmacoldgico con drogas de administra-
cién oral

El tratamiento farmacolégico de la espasticidad ha sido
ensayado con una amplia lista de drogas para las diver-
sas etiologfas y edades de presentacién de la misma.
Las drogas ensayadas han sido administradas por diver-
sas vias, estando disponibles en la actualidad por via oral
(Ej: diacepdn, clonidina, baclofen, tizanidina, gabapen-
tin), inyectable intramuscular (toxina botulinica) para-
neural (fenol), e intratecal (Ej: baclofen).

El presente apartado se destina a las drogas de adminis-
tracion oral. Las demds se analizardin mds adelante ya
que sus caracteristicas estdn ligadas a las particularida-
des de su forma de administracién.

El uso de drogas tiene como objetivo mejorar los sinto-
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mas del cuadro espéstico, fundamentalmente reducir el
tono y aliviar el dolor, en menor medida puede atenuar
la sintomatologia visceral (Ej: incontinencia urinaria);
tratando de producir la menor incidencia posible de
efectos secundarios.”?

Para fines clinicos y de investigacién futuros recomenda-
mos utilizar evaluaciones multidimensionales que invo-
lucren mediciones de tono pero también midan riguro-
samente el impacto motor global, funcional y de calidad
de vida, ya que los trabajos de investigacién en los que se
basan muchas recomendaciones han considerado sélo
variables ligadas al tono o los espasmos musculares,
cuando potencialmente las drogas al descender el tono
pueden deteriorar la capacidad funcional presente.>"
Debe entonces considerarse que la atenuacion del aspec-
to “muscular” del SE con drogas no implica necesaria-
mente que se controlardn sus complicaciones (Ej: altera-
ciones posturales, retracciones tendinosas, etc.), y tam-
poco que mejorard la funcién por lo que, hasta el
momento, es sOlo un recurso dentro de una constelacién
terapéutica.

Drogas utilizadas en adultos

Se recomienda la utilizacién de drogas que hayan sido
mds experimentadas en otras patologfas, no sélo en
espasticidad, cuyos efectos secundarios estén bien reco-
nocidos, con un hébito de administracién bien difundi-
do y que se encuentren disponibles en el mercado nacio-
nal.

Diacepan™?

Es una benzodiacepina que actiia sobre receptores
GABA-A facilitando los efectos postsindpticos del
GABA, también aumenta la inhibicién presindptica en
puntos espinales del sistema nervioso central. Tiene
accién espinal y supraespinal. Actta sobre vias mono y
polisindpticas. Al igual que el baclofen su administra-
ci6n debe realizarse en forma progresiva, titulando la
dosis final. Puede comenzarse con 2 mg, pudiendo lle-
garse a dosis de 60 mg. diarios distribuidos en tres 6
cuatro tomas. No obstante para mayores dosis debe
replantearse antes si no es conveniente rotar el esquema
a otra droga.

Presenta buena absorcién por via oral, se metaboliza en
el higado, presentando una vida media plasmdtica con
un rango entre 20 y 37 horas.

Bien aceptado, es considerado poco efectivo debido a
que en dosis a las que resulta como relajante muscular
(10 mg o mds) hay intolerancia por sedacion y alteracién
de la destreza motora. En pacientes con espasticidad de
origen medular parece tener mds efecto que en la de ori-
gen cerebral.'®

Debido a que el diacepdn presenta efectos conocidos no

deseables sobre la atencion y la memoria, deberfa res-
tringirse o evitarse en pacientes con déficit cognitivo.
Las dosis mdximas dependen de la relacién entre efectos
secundarios y efectos beneficiosos. Cuando el paciente
desarrolla tolerancia al efecto secundario mds importan-
te, que es la somnolencia, en general también la desarro-
lla al efecto “antiespdstico”. Si la espasticidad es intensa
no deben reducirse las dosis rdpidamente, mds adn si el
paciente tiene epilepsia. Su supresién brusca puede
tener efecto de rebote con aumento de la espasticidad,
inquietud e insomnio.

Clonacepan’™?

De la misma familia que el diacepdn, su utilidad mds
difundida es en la epilepsia y mds recientemente en los
estados ansiosos intensos; se caracteriza por ser absorbi-
do en 1-2 horas y su vida media es de 18-28 horas.

Su uso como primera eleccién puede recomendarse en
lesiones cerebrales cuando existe asociacién de espastici-
dad con distonfia, siendo en este caso preferible al diace-
pén. Es atil también en espasmos musculares nocturnos
con mala respuesta a diacepdn. Por tener una vida media
mas prolongada puede administrarse con intervalos
horarios mayores. Frecuentemente se desarrolla toleran-
cia al efecto terapéutico, la cual desaparece suspendien-
do temporariamente la droga o aumentando la dosis. La
dosis de inicio es de 0,25 mg. diarios en una sola toma
nocturna, ascendiendo la dosis cada 5 dias (preferible-
mente por la noche) hasta alcanzar una dosis maxima de
4 mg que puede distribuirse en 2 0 3 tomas diarias, a
menos que se presenten efectos indeseables. Su retiro
debe programarse de igual forma que con el diacepdn.

Baclofen™"

Es un andlogo del GABA (dcido gama-aminobutirico).
Actda sobre receptores GABA-B inhibiendo la libera-
cién de neurotransmisores excitatorios como el gluta-
mato y aspartato y la sustancia P (aferencias nocicepti-
vas). Presenta accién espinal y supraespinal. Inhibe los
reflejos mono y polisindpticos y disminuye las respues-
tas a los estimulos nociceptivos periféricos. Se absorbe
por via gastrointestinal, con una vida media entre 2 'y 7
horas. Es metabolizado en el higado y se elimina por el
rifién."”

La dosis inicial recomendada es de 5-10 mg diarios,
aumentdndola cada 3 o 4 dfas. La dosis mdxima que
puede alcanzarse de 80 mg/dia distribuidos en tres 6
cuatro tomas.
aumenta con la dosis. Asociado a otros firmacos depre-
sores del SNC sus efectos sedantes serdn potenciados.
Debe ser retirado en forma progresiva ya que la suspen-
sién brusca puede tener efectos de rebote espdstico, con-
vulsiones y alucinaciones

La incidencia de efectos secundarios
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Si bien en el SE de los lesionados medulares se ha suge-
rido que es de primera eleccién en general y en los espas-
mos nocturnos en particular, en aquellos con lesiones
incompletas con potencialidad de marcha su utilizacion
debe ser cuidadosamente evaluada ya que puede deterio-
rarla.” Por otra parte puede presentarse hipotensién
arterial. Si se observa poca respuesta puede ser asociado
a benzodiacepinas o tizanidina.

En hemiplejias de origen vascular no ha mostrado utili-
dad terapéutica.

En la esclerosis mdltiple tiene utilidad en las formas
medulares aunque no exclusivamente en éstas.

En el trauma craneoencefélico es de utilidad mayormen-
te en dosis altas. (40 mg/dfa o mayor)

Tizanidina'?

Es un derivado imidazélico, agonista alfa 2 adrenérgico,
de accién central que actia facilitando la inhibicién pre-
sindptica de vias polisindpticas evitando la liberacién de
aminodcidos excitatorios tales como el glutamato. Junto
a la clonidina (de vida media mds prolongada) son anta-
gonistas de los receptores adrenérgicos alfa 2 con efecto
multiple en el SNC pero fundamentalmente en la
reduccion de la actividad de las vias certleo-espinales
facilitadoras del reflejo monosindptico. Ambas drogas
tienen efecto en el control adrenérgico de la tensién
arterial produciendo una reduccién de la presion sistéli-
ca y diastdlica.

Debe ser iniciado con dosis progresivas entre 2-4 mg,
aumentdndola cada 5 dias, hasta la dosis mdxima de 36
mg/dfa en 3-4 tomas. El tratamiento puede iniciarse
acumulando dosis nocturnas que luego se distribuye en
el dfa, debido a que produce somnolencia. Su accién se
potencia con la asociacién con otros farmacos depresores
del SNC. Su efecto estd en relacién lineal con la concen-
tracién plasmdtica (50 ug hasta 400 ug) y ésta con la
dosis debiendo ser titulada en cada paciente. Debe ser
administrado con precaucién en pacientes hipotensos
(lesiones altas medulares) o aquéllos que reciban medi-
cacién antihipertensiva debido a su efecto hipotensor.
Puede alterar las enzimas hepdticas de manera dosis
dependiente. Se hall6 buena correlacién entre la concen-
tracién plasmdtica y la reducciéon de la espasticidad
medida mediante pruebas objetivas en esclerosis multi-
ple, entre 8 y 16 mg diarios y hasta 24 a 36 mg diarios.
En lesiones cerebrales se han hallados similares resulta-
dos que vinculan la reduccién del tono a la concentra-
cién plasmdtica refiriéndose alta incidencia de somno-
lencia, aunque las dosis eran mayores (36 mg/dfa).

En SE de lesionados medulares traumdticos se han
publicado resultados similares titulando dosis que llega-
ron hasta 36 mg diarios.

Su ensayo en hemiplejia de origen vascular, en donde se

alcanz6 hasta 24 mg diarios, comparados con diazepan
(hasta 30 mg diarios) no mostré ventajas significativas
para ninguna. En esclerosis maltiple se observé buenos
resultados en el tono con 24-36 mg diarios.

Clonidina*

Su uso estd reservado para pacientes que no hayan res-
pondido a otras drogas, su efecto hipotensor y sedativo
es similar al de la tizanidina pero mucho mds prolonga-
do (12 mg de tizanidina son equipotenciales a 150
microgramos de clonidina). Por lo tanto debe titularse
la dosis cuidadosamente ya que los efectos secundarios
que se presenten seran mds prolongados. Es especial-
mente Util en pacientes lesionados medulares, particu-
larmente en los que presentan fenémenos de liberacién
mediados adrenérgicamente en la vejiga, que no presen-
tan hipotensién o que asocian disrreflexia autonémica.
Se sugiere iniciar la administracién con 50 microgramos
diarios en dos tomas y aumentar 25 ug cada tres dfas. El
maximo sugerido es de 400 ug diarios distribuidos
entre dos a cuatro tomas.

Gabapentin®?

Es una droga anticonvulsiva que se ha ensayado en dosis
altas (1800 a 3200 mg diarios en tres tomas) ya sea titu-
lando lenta o rdpidamente la dosis, de la que los autores
destacan que se obtiene un efecto relajante moderado
con relativamente poco efecto depresor del sistema ner-
vioso central tanto en la esfera cognitiva como conduc-
tual. Se ha comunicado que produce agitaciéon en perso-
nas con compromiso cognitivo previo y en esclerosis
lateral amiotréfica puede disminuir la capacidad vital.
En adultos mayores se puede observar edema de miem-
bros inferiores. La dosis inicial es de 300 unidades dos
veces al dia o menor, segin tolerancia aumentando 300
mg cada 5 a 7 dias. En caso de discontinuar su uso debe
hacerse una reduccién lenta de las dosis para evitar el
riesgo de convulsiones. Por su perfil podria resultar il
en alteraciones combinadas como espasticidad y epilep-
sia 0 dolor neuropdtico.

Drogas utilizadas en nifios
En el presente apartado se analizan diacepdn, baclofen,
clonacepan y tizanidina.’

Diacepan®

En general es una droga bien aceptada. Se suelen obser-
var efectos adversos con dosis diarias mayores de 10 mg
(aunque esto es dependiente del peso) siendo el princi-
pal efecto indeseable la ataxia en nifios pequefios y la
somnolencia en nifios mayores. A fin de minimizarlos se
sugiere dividir la dosis en 3 0 4 tomas.
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El diacepdn es de preferencia cuando se asocia espastici-
dad e irritabilidad.

Se sugiere iniciar su uso cuando los signos y sintomas
indican el potencial beneficio de una primera droga
oral, siendo de valor la opinién del equipo terapéutico
completo y los padres sobre su resultado.

Inicio de dosis 0,3 a 0,5 mg/Kg./dfa dividido en 3
tomas diarias, en algunos casos cada 12 hs., ascendiendo
semanalmente 0,3 mg/Kg./dfa hasta alcanzar 1
mg/Kg./dia.

Son motivos de suspensién: poca respuesta al efecto o
tolerancia al mismo.

La suspensién debe ser gradual para evitar la aparicién
de un sindrome de abstinencia. Existe riesgo de depre-
sion respiratoria en nifios con compromiso severo del
sistema nervioso.

Su asociacién a barbitdricos u otros depresores del siste-
ma nervioso central pueden conducir a depresion respi-
ratoria y bronco aspiracion.

No se debe administrar junto a cimetidina ya que esta
tltima inhibe el metabolismo del diacepén.

Baclofen*

Se recomienda su utilizacién en nifios mayores de 2
afios. Se debe realizar una titulacién muy lenta. La dosis
de inicio es de 2,5 mg/dfa con ascenso semanal, si no es
eficaz a dosis inferiores la mdxima recomendada es de 60
mg., siempre que la tolerancia sea buena y de hasta 120
mg ante la presencia de movimientos anormales asocia-
dos. La dosis diaria puede distribuirse en 4-5 tomas dia-
rias, respetando los horarios de descanso. El motivo de
la suspensién es la intolerancia inicial o su falta de efec-
to, siendo menos abandonado por sus efectos secunda-
rios. Puede combinarse con diacepin o clonacepén.
Potencia los efectos sedantes de otros relajantes muscu-
lares.

Durante su administracién debe monitorearse su hepa-
totoxicidad. Debe evitarse la suspensién brusca en nifios
con epilepsia ya que puede precipitar convulsiones.

En nifios con Parilisis Cerebral mixta que presenten
espasticidad y disquinesias se puede asociar con trihexi-
fenidilo (THF) mediante una titulacién muy lenta e ini-
cio a dosis muy bajas. Debe reevaluarse periédicamente
la efectividad de esta combinacién, y asimismo si los
resultados no son favorables no debe suspenderse brus-
camente. Se recomiendan cuatro tomas diarias de THE,
sus efectos indeseables son de tipo anticolinérgico. El
inicio precoz de su uso produce mejores resultados. No
hay desarrollo de tolerancia por lo que el efecto de la
combinacién se mantiene a lo largo del tiempo.

Clonacepan
No se recomienda como primera elecciéon en nifios

resultando de poco uso en espasticidad infantil. Su uso
debe ser tenido en cuenta cuando resulta necesario por
la asociacion el SE con epilepsia. Una indicacién parti-
cular, si no han respondido a otras drogas, puede ser en
nifios lesionados cerebrales que presentan el sintoma
denominado “respuesta en salto” (del inglés: startle res-
ponse) en la que frente a un estimulo generalmente sor-
presivo se registra un sobresalto motor generalizado que
les hace perder el control postural.

Las dosis de inicio en nifios menores de 10 afios o de 30
Kg., es de 0,01 a 0,03 mg/Kg./dia, aumentando cada
tres dias como minimo a razén de 0,25-0,50
mg/Kg./dfa, hasta llegar a 0,1-0,2 mg/Kg/dfa., desde el
inicio dividido en tres tomas iguales o en caso de ser
diferentes dando la dosis mds alta por la noche.

Los efectos secundarios son los de la benzodiacepinas
(ataxia, somnolencia), destacindose la broncorrea.

El criterio para retirarlo es similar al diacepan, teniendo
en cuenta que si se asocia epilepsia debe disminuirse
lentamente asegurando que el cuadro convulsivo estd
cubierto con otras drogas.

Tizanidina

No es una droga de primera eleccién en nifios. Su dosis
no se ha definido.

El efecto sedativo suele ser marcado y puede presentar-
se hipotensién.
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REVISION

Recursos diagndsticos e intervenciones
terapéuticas en espasticidad
3. Tratamiento con agentes bloqueantes

Los bloqueos neuroliticos o quimiodenervacién son
medidas terapéuticas destinadas a disminuir localmente
el tono muscular, ya sea, por actuar sobre un nervio
especifico o sus puntos motores musculares con alcoho-
les (fenol, etanol), o en la unién neuromuscular con toxi-
na botulinica (TxB). Su mecanismo de accién y sus efec-
tos han sido comparados para regiones y niveles de
espasticidad similares.'?

De acuerdo con otros autores, se recomienda en lineas
generales que las masas musculares distales, menos
voluminosas sean tratadas con TxB, y las proximales
mds voluminosas se traten con fenol.

En nifios dado que el procedimiento con fenol es mds
largo y doloroso podria recomendarse el uso de TxB, no
obstante este criterio puede adecuarse a la disponibili-
dad de recursos y al nivel de entrenamiento del médico
tratante. Se pueden combinar ambos productos sin que
se hayan informado interferencias farmacodindmicas, de
adiccién o sustraccion de efecto terapéutico o efectos
indeseables severos.’

En aquellos casos en donde se desea poder predecir los
resultados del bloqueo o evaluar el grado de acortamien-
to estructurado del musculo, se puede utilizar transito-
riamente lidocaina en nervios o puntos motores antes de
infiltrar con fenol o toxina.

No hay acuerdo en como evitar el dolor en el momento
de la inyeccién y mantener el nivel de precision en los
nifios; se ha reportado desde el uso de anestésicos tépi-
cos cutdneos hasta la utilizacién de anestesia general,
habiéndose comunicado buenos resultados con estas
diferentes opciones.”> Cuando se considera necesaria la
sedacién anestésica deberd siempre evaluarse el costo
beneficio de los procedimientos. En adultos, en general,
no son necesarias estas medidas.

Blogueos con solucion de fenol

Tanto el etanol como el fenol han sido ensayados en blo-
queos de distintos tipos de nervios alrededor de 40
afios,*!° resultando el fenol de uso generalizado cuando
se trata de obtener el bloqueo de la divisién motora de
un nervio mixto, alguna de sus ramas musculares espe-

cificas o de sus puntos motores. Se ha reportado que el
fenol ejerce su accién sobre los axones de las motoneu-
ronas alfa que se dirigen al masculo intrafusal y median-
te este efecto reduce el tono muscular.

La concentracién utilizada oscila del 3 al 6% en agua,
siendo la mds comin al 5%. A dicha concentracién la
cantidad total recomendada para bloquear un nervio
dado no debe superar los 5 ml en nifios y los 10-12 ml
en adultos.

Es recomendable su administracién mediante la locali-
zacion del nervio o punto motor con electro estimula-
dor. La dosis letal media del fenol al 5%, en adultos, es
de 114 ml. (0.75 a 1.5 g/Kg. de peso).’ El inicio del
efecto ocurre de inmediato pudiendo evaluarse los resul-
tados momentos después. La duracién del efecto varfa de
3 a 12 meses con un promedio de 6 meses.

Los efectos secundarios se presentan en el 3% al 6% de
los casos, son fundamentalmente locales e incluyen neu-
ritis, miolisis, debilidad muscular excesiva, predominio
del grupo antagénico al bloqueado y flebitis. Se han des-
crito, como efecto general, mareos transitorios. El médi-
co requiere entrenamiento especifico para su realizacién.
Se recomienda un programa de elongacién posterior, o
el uso de férulas en el grupo muscular cuando sea nece-
sario.

De acuerdo con Awad y Dykstra recomendamos el uso
de fenol cuando:

a) Existe espasticidad localizada intensa con potencial
para alterar la postura, o deformar. Son ejemplos la hipe-
ractividad del triceps sural en hemiplejias o de flexores
de rodilla en parapléjicos.

b) Espasticidad aductora severa de la caderas sea por
razones funcionales o higiénicas.

¢) Espasmos stbitos de miembros superiores o inferiores
o clonus inagotable

d) Genu recurvatum espdstico severo en hemiplejias que
progresan o acortan secundariamente el triceps sural.

e) Para controlar la espasticidad conducente o agravante
de las tlceras por decdbito y bajar la tensién en los col-
gajos quiridrgicos reparadores.

Las mayores ventajas son el bajo costo y el efecto inme-
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diato y prolongado. Sus mayores desventajas son el
entrenamiento requerido para su colocacién y los efectos
secundarios.

Toxina Botulinica

La TxB es una exotoxina termoldbil sintetizada por el
bacilo clostridium botulinum que fue aislada por Van
Ermengen en 1897. Mediante esta neurotoxina el baci-
lo produce la enfermedad denominada Botulismo.*
Depositada en forma intramuscular, mediante inyec-
ci6n, en espasticidad el efecto se hace detectable entre
los 10 y 20 dias posteriores dependiendo del tamaifio del
miusculo inyectado, la dosis aplicada y la dilucién. Se
introdujo al uso humano en forma experimental hace 20
afios inicialmente en trastornos 6culomotores. En los
Gltimos 10 afios se ha difundido su uso para trastornos
del control motor como la espasticidad, las distonfas de
diversa localizacion y otros movimientos anormales. En
nuestro medio se utiliza desde la década de 1990.
Existen 8 serotipos reconocidos de esta toxina habiendo
disponibilidad y experiencia clinica en Argentina con la
tipo A. Quedan reservadas a situaciones de tolerancia o
resistencia inmunolégica los otros subtipos disponibles
en el extranjero.

Colocada en el musculo la TxB migra hasta la placa neu-
romuscular pasando hacia la terminal sindptica colinér-
gica del nervio y una vez alli produce la lisis de las pro-
tefnas adheridas a la cara interna de la membrana celu-

lar, destinadas a la apertura de las vesiculas sindpticas,
totalizando el proceso en alrededor de 15 dias. Este
fenémeno termina por atrofiar la terminal que se recu-
pera en 2 0 4 meses y se reconecta al musculo. Cuando
mads cercana a la sinapsis neuromuscular (punto motor)
se coloca, antes inicia su efecto y es mayor su intensi-
dad.*

Las marcas disponibles en Argentina se presentan en
forma de polvo liofilizado, en frascos ampolla de 100
unidades (Botox) o 500 unidades (Dysport), provistas en
cadena de frio. Su reconstitucién se realiza con suero
tisiolégico. No hay equivalencia de las dosis establecidas
entre las dos marcas mencionadas, aunque ambas son
del Tipo A, por lo que cada una debe prepararse siguien-
do las recomendaciones especificas del fabricante y las
experiencias publicadas.

Los objetivos de la administracién de TxB en el sindro-
me espastico son: mejorar la funcién, facilitar la higie-
ne, evitar o retrasar las deformidades articulares, y ali-
viar el dolor. La mejorfa de la funcién puede verse en
pacientes con funciones activas entorpecidas o parcial-
mente logradas debido a la espasticidad, ya sea durante
su proceso de Rehabilitacién o como mantenimiento
luego del mismo. En tal sentido el paciente se beneficia-
rd funcionalmente si es capaz de activar los antagonistas
de los musculos espdsticos. Dicha activacion a veces estd
presente, otras aparece con el bloqueo anestésico de
prueba o luego de aplicar la toxina e inducirlo median-

Cuadro 1. Recomendaciones del Consenso Europeo para el uso de toxina botulinica en la espasticidad del adulto
1  El manejo de la espasticidad es una actividad multidisciplinaria y deberia solo ser llevada a cabo donde el
personal y los recursos estén disponibles.

2 Antes de la utilizacion de toxina botulinica de tipo A el equipo terapéutico debe asegurarse de que un
programa adecuado de manejo en Rehabilitacién post inyeccion esté en el lugar y disponible. Aunque esto no
ha sido definido, deberia ser disefiado para asistir al paciente en el logro de las metas del tratamiento.

3 Los pacientes deberian ser seleccionados para tratamiento con TxB dependiendo del patron de su
espasticidad, de los componentes dinamicos, identificando claramente las metas del tratamiento y las
habilidades para lograr dichas metas.

4 Previo al tratamiento los pacientes, sus familias y sus cuidadores deberian recibir informacién apropiada y
deberian acordar con las metas del tratamiento.

5 Las inyecciones intramusculares de TxB deberian ser administradas solamente por médicos con experiencia en
el diagnostico y el manejo de la espasticidad, lo cual incluye el conocimiento apropiado de la anatomia
funcional y los regimenes de dosificacion clinica.

6  Siguiendo a la inyeccion de TxB es posible lograr un o6ptimo beneficio solamente con un programa de
ejercicios, estiramiento muscular y ortesis.

7  La TxB esta actualmente disponible comercialmente como Botox (Allergan) y Dysport (Ipsen). Estas dos
preparaciones son diferentes y una unidad de Botox no es la misma dosis que una de Dysport. No ha sido
probada una tasa que las relacione a ambas.

8  El equipo clinico deberd evaluar formalmente la evolucion del tratamiento lo cual requiere un conjunto de
mediciones antes y después de la inyeccion de TxB.

9  Mientras que el manejo de la espasticidad es un proceso a largo plazo, un periodo definido de tratamiento con
TxB puede facilitar a los pacientes y cuidadores lograr sus metas.
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te rehabilitacién. Asimismo su utilizacién con fines
higiénicos estd dirigida fundamentalmente a facilitar la
tarea de los cuidadores y se refiere principalmente a
reducir el tono aductor tanto de las caderas como los
hombros y a permitir la apertura de las manos empufia-
das.

Se la ha aplicado en nifios con parélisis cerebral reco-
mendando lineamientos y dosis tanto generales,'"
como para el control del pie equino dindmico y la mar-
cha,'* para el control de la espasticidad aductora de la
cadera,®® y para el aumento de destreza del miembro
superior.?* Se han reportado, asimismo, resultados
favorables en adultos con espasticidad debida a ACV o
TEC en miembro inferior,” miembro superior®* y en
el control del tono general.’”!

En pacientes con espasmos musculares sibitos puede
facilitar el mantenimiento adecuado de la postura y ali-
viar el dolor. Respecto de los criterios para el uso de la
toxina en adultos se ha publicado un Consenso Europeo
cuyas recomendaciones se ofrecen en el Cuadro 1.*
Excepto por el pinchazo de la aguja, la inyeccién es
indolora. Se recomienda inyectar lo mds cerca posible de
los puntos motores de los musculos ya que, a igual
dosis, el efecto estd en relacién inversa con la distancia.
La guia por electro estimulacién puede utilizarse, ya sea
superficialmente con electrodo puntal o con electrodo
de aguja intramuscular para individualizar los misculos
de mds dificil acceso. Se debe guiar la aguja eléctrica-
mente en musculos que no sean evidentes en la superfi-
cie (Ej.: tibial posterior), que tengan pequefio volumen
(Ej: interéseos de la mano) o que tengan origen o reco-
rrido comin con otros muy cercanos (Ej: epitrocleares),
para identificarlos adecuadamente.

Se sugiere no inyectar mds de 50 unidades de Botox o
200 de Dysport en un punto Gnico ya que aumenta el
pasaje a los tejidos vecinos (musculares o no) y a la san-
gre; como también mayor degradacidn en el punto de
inyeccién desaprovechando parte de su accién.
Definimos como dosis la cantidad total administrada en
una sesion de inyecciones.

No se recomienda repetir nuevas dosis antes de tres
meses ya que puede haber resistencia al efecto, de causa
inmune, debido a que se generan anticuerpos especifi-
cos.” Es probable que se puedan espaciar las dosis por
mayor duracién del efecto a medida que se las repita.
En los nifios la dosis total mdxima recomendada de
Botox es de 12 u/Kg. peso/dosis o hasta un mdximo
total de 400 unidades; y de Dysport es de 30 u/Kg/dosis
0 1000 unidades.

En adultos la dosis total mdxima recomendada de Botox
es de 600 unidades corregida para los de menos de 50
Kg. de peso para no superar 12 u/Kg./dosis. En el caso
de Dysport el fabricante no menciona dosis méximas

totales, brindando para miembro superior una dosis
total de 1000 unidades.

La dosificacién de los musculos individuales y la suma-
toria de unidades de un grupo muscular han variado, en
los dltimos afios, hacia dosis cada vez mayores no
habiendo una dosis dnica sugerida.”® Es aconsejable que
la dosis que serd indicada inicialmente, luego, sea reeva-
luada segiin la respuesta y corregida para cada paciente
y para cada uno de los grupos musculares tratados. Por
otra parte, en nifios, se han ensayado dosis bajas repeti-
das con resultados interesantes.*

La mayor desventaja de las TxB es el costo, su mayor
ventaja es la escasez de efectos secundarios y relativa sen-
cillez de aplicacién aunque se requiere entrenamiento
especifico para la seleccién de grupos musculares a tra-
tar y su aplicacion.

Es preferible su uso en el contexto del tratamiento reha-
bilitador, aunque hay pacientes que iniciaron el uso en
rehabilitacién y se les indica luego para ayudar a man-
tener su desempefio o facilitar el de sus cuidadores.

La TxB y el fenol no reemplazan a la cirugfa ortopédica
ya que actan sélo sobre la hipertonfa muscular (altera-
ci6én dindmica) y no sobre la contractura (alteracion
estructural).
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REVISION

Recursos diagndsticos e intervenciones
terapéuticas en espasticidad
4, Tratamiento neuroquirdrgico

Desde el punto de vista neuroquirtrgico el sindrome
espdstico (SE) puede tratarse mediante intervenciones
sobre: los nervios periféricos (neurotomias), las raices
dorsales (rizotomfas o DREZtomias) y el sistema ner-
vioso central. Analizaremos aqui el lugar de las cirugias
sobre el sistema nervioso periférico y, también, la admi-
nistracién de baclofen intratecal.

Es probable que el inicio de las técnicas ablativas para el
tratamiento de la espasticidad fuera en 1896, con las
investigaciones de Sherrington. El enuncia los primeros
principios de integracién neuronal y el rol de los esti-
mulos aferentes en el mantenimiento de la postura, al
encontrar que, la contraccién ténica de los musculos (en
el modelo de rigidez de descerebracién a partir de una
seccién del tronco cerebral en el gato) desaparecia con la
seccién de las raices dorsales.! Estas observaciones le per-
mitieron remarcar la importancia del reflejo de estira-
miento en el mantenimiento del tono muscular y el rol
inhibitorio de los tractos descendentes. Persistiendo
hasta hoy el concepto de que la pérdida de la inhibicién
descendente y la persistencia de la facilitacién desde los
husos musculares y otros aferentes, son el mecanismo
principal de la espasticidad.

La ubicacién de los métodos neuroquirirgicos dentro del
espectro terapéutico del SE estd sometida a los mismos
principios generales descriptos en capitulos anteriores.

Rizotomia Posterior Sectorial

En 1911 Abe? publica el primer trabajo sobre la utiliza-
cion de la técnica ideada por Dana de seccionar raices
nerviosas para disminuir el tono muscular. En 1913
Otfrid Foerster’ publica la primera gran serie de 159
pacientes operados por lesiones espinales, accidentes
cerebrovasculares, esclerosis miltiple y parilisis cerebral
(88 eran nifios con “paraplejia congénita espdstica’).
Describe la seccién completa de las raices posteriores
desde L2 a S2 respetando L3 y L4, enfatizando la dife-
rencia entre espasticidad y atetosis, favorece al tipo de
diplejfa espdstica y remarca la importancia de la rehabi-
litacién en el postoperatorio. A pesar de no reportar pér-

didas sensoriales mayores el procedimiento fue practica-
mente abandonado hasta 1960.

En la década del “60” Gross en Francia realiza la rizoto-
mia a nivel del cono medular (D12-L1), eliminando
pricticamente los problemas sensitivos.*¢ Considerd el
cuadro clinico en la “toma de decisién” y estableci6 el
concepto de espasticidad 1til versus indtil. Fassano en
Italia en los “70” aplicé el concepto neurofisioldgico de
la depresién del reflejo monosindptico a la seleccién de
las rafces.” Peacock en Suddfrica en 1980 retoma la ciru-
gia a nivel de la cola de caballo debido a las dificultades
en identificar S2-S3 e introduce esta técnica en EE.UU
en 1986.%°

Podemos en definitiva decir que gracias a la utilizacién
de nuevas técnicas microquirdrgicas, el registro electro-
miografico y el continuo desarrollo de un marco tedrico,
las distintas modalidades de rizotomias aparecen como
una nueva herramienta terapéutica.

En la perspectiva de esta intervencion la espasticidad es
bésicamente el resultado de un desbalance en la modu-
lacién de la informacién de entrada (input) y salida (out-
put) a nivel del SNC. Las diferentes terapéuticas utiliza-
das para su tratamiento (farmacolégicas, quirtrgicas,
rehabilitacién, etc.) tienen como objetivo producir un
cambio en los distintos niveles jerdrquicos donde se pro-
cesa la informacién para obtener una reduccién de la
hipertonia muscular. La rizotomia dorsal pone de relie-
ve dos aspectos:

a) el rol del sistema propioceptivo en la génesis y regu-
lacién del tono muscular, que evidencia que la espasti-
cidad no es solamente un fenémeno dependiente de un
“feedback” aferente muscular (reflejo monosindptico),
sino también de la informacién de receptores en piel,
tendones y articulaciones (reflejos polisindpticos).

b) la capacidad reorganizativa (plasticidad) del sistema
nervioso al propiciar un cambio en el mismo, a partir de
una modificacién del input sensorial.

Evaluacion prequirdrgica*
Se realiza una evaluacién analitica y funcional basada
principalmente en cuatro {tems:
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Espasticidad: Se utilizan distintos protocolos para dife-
renciar: espasticidad, distonias, rigidez y retracciones.
Laboratorio de marcha cuando estd disponible.
Habilidad Motora respecto de la marcha: Para clasi-
ficarla entre 5 niveles posibles: I: Independientes, II:
Independientes con ayuda, III: Silla y ocasional marcha,
IV: Silla permanente y V: En cama.

Actividades Diarias: Higiene, vestido, alimentacion,
escribir y control de esfinteres.

Integracién Social: Trabajo tipo y requerimientos de
desempefio.

Coeficiente de inteligencia (IQ).

Este conjunto de datos permite cuantificar el grado de
espasticidad, definir los grupos musculares y la cantidad
de raices o radicelas sobre las cuales se realizard la rizo-
tomia.

Respecto de la intervencién propiamente dicha la pre-
sente descripcién hace referencia a la técnica de Gross y
Privat.” La misma consiste en identificar a nivel del
cono medular (vértebras D11, D12, L1) la zona de
entrada de las radicelas en el surco péstero-lateral (en
inglés: dorsal root entry zone o DREZ), ya que sélo en
la interfase de unién entre el nervio periférico y el siste-
ma nervioso central se verifica una sistematizacién de
los contingentes sensitivos, quedando las fibras propio-
ceptivas en el “hombro” o mitad dorsal; las Ta (miotdti-
cas) en posicién medial y las fibras nociceptivas de
pequefio calibre mielinicas y amielinicas en la “axila” o
dngulo ventro-lateral de cada radicela (Sindou 1974). Se

realiza sélo la seccion del 50% dorsal de cada radicela,
previa estimulacién eléctrica bipolar para la identifica-
cién de los musculos seleccionados.

La experiencia en el periodo 1992-2006 sobre 100
intervenciones (63 varones y 37 mujeres), con mayoria
de nifios y adolescentes (0 a 15 afios: 73%, 16 a 42 afios:
27%), siendo la pardlisis cerebral el 90 % de los casos y
la diplejia la forma clinica mds frecuente (63%).
Parilisis cerebral (90%).

Resumiendo, como conclusiones generales de dicha
experiencia se observa que:

e La diplejia es la forma clinica mds beneficiada.

® Los mejores resultados funcionales se obtuvieron con
espasticidad leve a moderada y en los grupos I y II de
marcha.

e Los resultados no se relacionaron con la edad.

e La espasticidad debe ser el factor discapacitante mds
importante con una expectativa funcional razonable.
Esto coincide con otras experiencias realizadas que con-
cluyen en similares observaciones y recomendacio-
neS.S'ILIZ

Son factores que condicionan o contraindican la rizoto-
mia: La falta de control del tronco en sedestacién, la pre-
sencia de rigidez y distonia y un coeficiente de inteli-
gencia menor de 1Q=80. Se requiere un alto compromi-
so familiar, que esté asegurada la rehabilitacién poste-
rior por un minimo de 15 meses posteriores, y asegurar
la accesibilidad a los controles postoperatorios. La expe-
riencia actual en lesiones traumadticas medulares y acci-
dentes cerebrovasculares es escasa como para hacer reco-

88

Cuadro 1. Intervenciones neuroquiriirgicas para el control de la espasticidad

Procedimiento Objetivo Eficacia Morbilidad
Aferente
Rizotomia posterior Raiz nerviosa posterior Buena Pérdida sensitiva inaceptable

completa L2-S2

Rizotomia selectiva Radicelas posteriores

Excelente en casos Potencial pérdida sensorial,

posterior lumbosacra seleccionadas L2-S2 seleccionados inadecuado control de la
espasticidad

Rizotomia cervical Raices cervicales posteriores Variable Debilidad o pérdida sensitiva,

posterior compromiso respiratoriopotencial

Eferente

Rizotomia anterior Raices nerviosas anteriores  Buena Paralisis flacida inacep- table,

(lumbosacras o cervicales)

atrofia muscular

Neurotomia selectiva
periférica

Nervio periférico o rama
motora

Buena en casos Pérdida sensorial, debilidad.
seleccionados (Tibial o

musculocutaneo)

Bloqueo de nervio
periférico o punto motor

Nervio periférico o punto
motor

temporario

Puede proveer alivio Causalgia, disestesia permanente

0 déficit nervioso

Tomado de Matthew D. Smyth, Md, And Warwick J. Peacock, Md The Surgical Treatment Of Spasticity Muscle Nerve 23: 153-163, 2000

*Este modo de evaluacién y la técnica quirdrgica descripta son las disponibles a la fecha en Argentina y se aplican en el Servicio de Neurocirugia

del Hospital de Nifios Pedro Elizalde de la ciudad de Buenos Aires.
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mendaciones. Hay que remarcar que los distintos proce-
dimientos quirdrgicos asi como el registro EMG no han
sido atin estandarizados.

Las complicaciones son poco frecuentes siendo las mds
destacadas las pérdidas sensitivas en la zona de las raices
tratadas. (Cuadro 1)

Neurotomias

Comunicada por primera vez por Lorenz en 1887, en el
tratamiento de la espasticidad y reintroducida por Gros.>*
La denervacién selectiva de un mdasculo o un grupo
muscular se obtiene al lesionar quirdrgicamente en
forma selectiva el nervio que los inerva. Se trata de dis-
minuir el tono elevado que enmascara funcionalidad,
intentando restablecer el balance agonista/antagonista.
Cuando se realiza con objetivos funcionales se debe asegu-
rar siempre que haya antagonistas funcionales. Puede
también realizarse con objetivos higiénicos o para facili-
tar la asistencia por terceros (Ej: nervio obturador interno)
La neurotomia, como la rizotomia, se contraindica cuan-
do hay compromiso estructural ya que no aportard cam-
bios. Hay mejores resultados cuando la espasticidad pre-
senta componentes f4sicos y ténicos. Si sélo hay compo-
nentes tonicos la mejoria es escasa.

No se recomienda en pacientes que asocian espasticidad
y manifestaciones disténicas ya que éstas pueden exacer-
barse.

El neurocirujano, si no forma parte del equipo, debe ser
claramente informado por quien remite el paciente
sobre qué tipo de objetivos y expectativas se tienen.

En adultos la indicacién es mds clara que en niflos y
puede sumarse a una rizotomia dorsal previa. El haber
fenolizado o realizado bloqueo botulinico previamente
no contraindica la neurotomia siempre que, previamen-
te, se haya extinguido el efecto.

La evaluacién del candidato con objetivos funcionales,
ademds del examen clinico integral, se realiza mediante
un test de bloqueo del nervio guiado por electroestimu-
lador, que algunos autores correlacionan con buenos
resultados quirtrgicos."

Se localiza el nervio topogrificamente y se inserta la
aguja electrodo, una vez ubicado por la respuesta de sus
musculos se disminuye la intensidad hasta que respon-
da a aproximadamente 0.3 miliamperes y se coloca un
anestésico local (usualmente no més de 3 ml de etidoca-
ina o bupivacaina combinada a lidocaina). Se recomien-
da operar en pacientes que responden a esta prueba con
mejoria momentdnea de la funcién y no sélo con reduc-
cién de la fuerza del grupo implicado.

Se han probado con éxito las neurotomias en el nervio
musculocutdneo para el codo flexo dindmico,”'® en
obturador interno para permitir la abduccién de cade-
ras,” y en el nervio tibial (cidtico popliteo interno) para

reducir el tono del triceps sural, que es donde quizds
mds ha sido ensayada.'®*

Las complicaciones mds frecuentes en las neurotomias
son la debilidad excesiva, la alteracién de la sensibilidad
y menos frecuentemente la atrofia muscular.”” La reiner-
vacién del masculo o grupo muscular puede ocurrir en
los meses siguientes al procedimiento.

Cabe agregar que es una prictica relativamente sencilla
que se maneja en quiréfano con breve anestesia y alta en
el dfa.

Baclofen intratecal

Desde 1974 se ha ensayado la infusién intratecal de
baclofen en el tratamiento de la espasticidad y desde
1984 se ha utilizado, a largo plazo, como tratamiento de
la espasticidad severa, generalizada, que no responde a
otros medios terapéuticos.?

El baclofen administrado por via oral de 100 mg/24hs
no logra niveles de droga, en el liquido cefalorraquideo,
superiores a 12 ng/ml.*** Cuando se administra intrate-
cal lumbar una dosis diaria de 50 a 1200 ug/dfa se logra
una concentracién de entre 130 a 950 ng/ml, con una
concentracion en la cisterna magna de, aproximadamen-
te, el 25% de aquella® Dado que los receptores
GABAD para la droga se concentran mayormente en la
médula espinal y el tdlamo puede esperarse una mayor
accién medular y menor encefdlica. As{ la administra-
cién intratecal demostro lograr niveles mds elevados que
los orales con menos efectos secundarios utilizando una
cantidad muy inferior de droga en las 24 horas.’'?
Cuando se coloca un bolo de baclofen de 50 a 150 ug en
el espacio subaracnoideo a nivel de L1 se reduce la espas-
ticidad de los miembros inferiores en 45-60 minutos, en
los miembros superiores en 2 horas, con efecto mdximo
general alrededor de las 4 horas y desaparicién del
mismo en 8 a 10 horas. Esto ha sido utilizado como
prueba para evaluar candidatos a la implantacién de
bombas.”® Para esto se inicia la prueba con 25 ug, y
puede repetirse, duplicando la dosis diariamente hasta
alcanzar los 100 ug., considerdndose significativa una
reduccién de 1 o mds puntos en la escala de Ashworth.
La indicacién para utilizar este recurso es, como se dijo,
la espasticidad severa asociada o no a dolor en pacientes
lesionados medulares, con secuelas de trauma craneoen-
cefélico y en pardlisis cerebral, siempre en el contexto
del tratamiento general del cuadro.

El logro de un efecto significativo con el bolo intratecal
de prueba es 1til para predecir la respuesta en el tono
muscular pero no es predictivo de la futura capacidad
funcional que logrard el paciente,’ por lo que este
método como todos los mencionados anteriormente estd
sometido a los criterios generales ya mencionados de
tratamiento del sindrome espdstico.
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Existen bombas de infusién mecdnica, impulsadas por
gas y electrénicas. En Argentina se dispone de electro-
nicas, programables por radiofrecuencia, con baterfa no
intercambiable de litio de aproximadamente 5 a 7 afios
de duracién. Es recargable con la droga a través de una
inyeccién que rellena el reservorio de la bomba. Puede
infundir un flujo continuo o inyectar en bolo y puede
variar la dosis de acuerdo a la hora del dfa. Se coloca en
un “bolsillo” tallado quirdrgicamente, subcutdneo, en la
pared abdominal, previa colocacién de un catéter intra-
tecal que se pasa por un tinel subcutdneo hasta la
bomba. Si la espasticidad afecta sélo los miembros infe-
riores puede colocarse en L3-4, si afecta los cuatro
miembros puede colocarse en T11-12 y hacerlo ascender
cefdlicamente o bien directamente colocarlo en la regién
dorsal alta.?**

La dosis diaria intratecal varfa de 25 a 1000 ug debien-
do titularse la dosis final para cada paciente lo que
puede ocurrir, en algunos casos, recién al afio de coloca-
ci6n.”* Estd contraindicada en infeccién generalizada o
local, falta de respuesta o efectos indeseables en la prue-
ba de infusién, nifios pequefios por edad (menos de 3
afios) o por tamafio corporal.

La complicacién mds comin sobre el SNC, por la droga,
es la sedacién media continua que lleva a reducir la dosis
diaria. Se han descrito ademds mareos, visién borrosa,
disartria, aumento de frecuencia o aparicién de convul-
siones. La sobredosis por malfuncionamiento o progra-
macién errénea de la bomba se sospecha cuando el
paciente estd excesivamente hipoténico o arrefléxico
debiendo ser internado en terapia intensiva para vigilan-
cia y eventual asistencia respiratoria. Superado el cuadro
no se han reportado efectos permanentes. El cese sibito
de la administracién de baclofen por falla de la bomba u
obstruccién del sistema puede motivar la aparicién de
alucinaciones, estados psicéticos, convulsiones, severo
aumento de la espasticidad e hipertermia. Se debe admi-
nistrar un bolo de baclofen intratecal y revisar el siste-
ma.

Como problemas locales la infeccién del bolsillo de la
bomba es la mds comin y puede requerir retiro tempo-
rario de la misma para su tratamiento. La rotura o
explantacion del catéter puede ocurrir en el 10 % de los
casos.*

Por las consideraciones antedichas es un procedimiento
terapéutico que exige fdcil acceso al control neuroqui-
rargico.
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Depresion en pacientes hemipléjicos
cronicos

Secundini Roxana!, Gazzotti Andrea®, Druetta Susana®, Li Mau Luis!

Resumen

La depresion post ACV (accidente cerebrovascular) ha sido reconocida como una condicién frecuente (20-65%) con varios efectos negati-
VOs tanto en etapas tempranas como tardfas. Actualmente ha sido identificada como un factor de riesgo independiente para el ACV por lo
tanto no sélo es importante su deteccién y tratamiento para favorecer la recuperacién funcional y el descenso de la mortalidad sino tam-
bién actuar en la prevencién del riesgo del ACV. El objetivo fue determinar la frecuencia de depresién en nuestra poblacién de pacientes
hemipléjicos crénicos (> lafio de evolucién) y su relacién con las caracteristicas de dicha poblacidn, la independencia funcional, el estado
cognitivo y el tratamiento. Material y Método: Se evaluaron 48 hemipléjicos de etiologfa vascular que concurrieron a consultorios exter-
nos desde diciembre del 2005 y enero 20006. Se les realiz6 un examen clinico neurolégico y se incluyé Mini Mental Status Examination,
Fugl Mayer, Cuestionario de Depresién de Beck, FIM (Medida de Independencia Funcional) y tipo de locomocién. Se analizaron los datos
con prueba chi 2 y prueba exacta de Fisher.

Resultados: De los 48 pacientes, 28 (58%) presentaron depresion (escala de Beck >9). La edad promedio fue de 61 afios, 12 (47%) muje-
res y 16 (53%) hombres, con un tiempo medio de evolucién de 4 afios, 12(43%) isquémicos y 16(57%) hemorrdgicos. Hemiparesia dere-
cha 13(46%), izquierdo 15(54%). 3 pacientes presentaban mds de 1 episodio de ACV. FIM promedio: 116. MMSE: 24 (86%) mayor de
24, 4 (14%) con déficit cognitivo. Fugl Mayer promedio: 60. Sélo 5(18%) estaban con tratamiento antidepresivo. El 75 % era indepen-
diente en la comunidad y el 75% presentaba mds de una enfermedad concomitante. A pesar de ello el 86% percibia su estado de salud
bueno o muy bueno. No hallamos diferencias significativas entre los 2 grupos de pacientes hemipléjicos con y sin depresién en los diferen-
tes pardmetros evaluados. Conclusién: La elevada frecuencia de depresién hallada en esta poblacién (58%) deberfa instar a los médicos
rehabilitadores a su deteccién y tratamiento, tanto en etapa temprana como tardia del ictus.

Palabras claves: depresién-accidente cerebrovacular-rehabilitacién

Summary

Background and Purpose: Depression post stroke (DPS) has been recognized a common condition (20-65% ), with negative impact in the early or late
phase. But actually, it has been identified as independent risk factor for stroke. Therefore not only is important to detect and treat this symptom to impro-
ve functional recovery, to diminish the mortality but also to prevent the risk of stroke. The aim was to determine the frequency of depression in our chronic
poststroke patients (more than a year of evolution) and the relation with the characteristics of the subjects, functional status, cognitive impairment and tre-
atment. Material-Methods: We evaluated 48 post stroke patients who came to our hospital during December 2005 to_January 2000.The stroke diag-
nosis was confirmed by health bistory and neuroimages. They received a clinical nenrological examination and it was included Mini Mental State
Examination (MMSE), Fugl Mayer, Beck Depression Inventory, Functional Independence Measure (FIM) and type of locomotion. The data were analy-
zed with Fisher exact, chi-squeare test. Results: Twenty eight patients (58%) had depression (Beck Depression Inventory>9). The mean age was 61years,
12 (47%) women y 16 (53%) men; the mean time since they had had the stroke was 4 years, 12 (43%) ischaemic y el 16 (57%) hemorrhagic. The
paretic side: right: 13 (46%), left: 15 (54%). Three patients had had more 1 stroke. FIM average: 116. MMSE: 24 (86% ) more than 24, 4 (14%)
with cognitive impairment. Fugl Mayer average: 60. Only 5 (18%) received treatment with antidepressants The 75% were independent in the commu-
nity and the 75% presented move than 1 concomitant ill. The 86% referred a good or very good health. We don’t have significant differences about the dif-
Serent parameters between the two groups of post stroke patients, with and without depression.

Conclusions: The bigh frequency of depression observed in this study (58%) due stimulate to medical of rebabilitation ro detect and treat these symptom
in the early or late phase of stroke.

Key Words: depression -stroke -rebabilitation

Introduccién

La depresion post-ACV ha sido reconocida como una
condicién frecuente, tanto en la fase temprana como en
la tardfa. Sin embargo, su prevalencia varfa entre un
20% a un 65% segun la bibliografia. Esto se debe a las
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diferencias metodoldgicas como diferentes criterios uti-
lizados para el diagnéstico, la seleccion de pacientes en
relacién a la secuela cognitiva y/o funcional, diferentes
escalas empleadas para su evaluacién, asf como también,
el momento en que se realiz6 dicha evaluacién dentro de
la evolucién de la secuela.'

La depresion es una importante complicacion, pues difi-
culta la rehabilitacién, la recuperaciéon funcional y
repercute en la calidad de vida del paciente y también
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en la salud del cuidador. Ademds se la ha asociado, a una
reduccion en la sobrevida y a un aumento en el riesgo de
recurrencia de estos eventos vasculares y demencia.*’
En la prictica diaria se observa una falta de deteccién y
tratamiento de esta complicacion, la cual serfa impor-
tante reconocer tempranamente, pues se favoreceria la
recuperaciéon funcional, permitirfa un descenso en la
mortalidad y prevencién de un nuevo evento.'?

El objetivo del presente trabajo fue determinar la fre-
cuencia de depresién en nuestra poblacién de pacientes
hemipléjicos crénicos (mayor a 1 aflo de evolucién) y su
relacién con las caracteristicas clinicas de dicha pobla-
cién, nivel de recuperaciéon motora, la independencia
funcional, el estado cognitivo, enfermedades concomi-
tantes y tratamientos.

Material y Método

Se evaluaron 48 pacientes hemipléjicos crénicos, con
mds de un afio de evolucién, que concurrieron a consul-
torios externos durante diciembre del 2005 y enero
2006. Se corrobord el diagnéstico de ACV a través de la
historia clinica, un examen clinico neurolégico y neu-
roimdgenes. Se excluyeron los pacientes con anteceden-
tes de hemiparesia de causa no vascular (tumoral, infec-
ciosa) y con afasia de comprension.

Se evalu6 el estado cognitivo mediante la escala Mini-
Mental Test,® medicién cuantitativa breve, cuyo punta-
je mdximo es de 30 puntos, considerdndose como défi-
cit cognitivo la puntuacién por debajo de 24 puntos.
Para evaluar la depresién se utiliz6 el Cuestionario de
Depresion de Beck,® el cual se usa como instrumento de
deteccién, no discriminando entre depresién mayor o
menor. Este fue completado por el paciente, eligiendo la
opcién que mds lo representaba, recibiendo asesora-
miento del médico en caso que el paciente lo requiriera.
Se consider6 depresion leve a un escore de 10 a 15, entre
16 y 24 depresién moderada, y entre 25 y 66 depresion
grave. Los pacientes con puntuaciones por debajo de 9
fueron considerados sin depresion.

El grado de recuperacién motora alcanzado en estos
pacientes se evalué a través de la escala de Fugl Meyer.®
El nivel de recuperacién funcional se determiné por el
FIM (Medida de Independencia Funcional) cuyo valor
de independencia funcional mdximo es de 126 y de
dependencia médxima de 186.

El tipo de locomocién fue evaluado con la escala SCI-
FAI,’ con la cual se clasificé a los pacientes en 5 grupos:
independientes en la comunidad, dependientes en la
comunidad, independientes en el hogar, dependientes
en el hogar y uso de silla de ruedas.

Ademds se incluy6 un cuestionario para conocer la per-
cepcién del paciente sobre su estado de salud al momen-
to de la evaluacién, (muy bueno, bueno, regular o malo),
enfermedades concomitantes (hipertension arterial, dia-
betes, dislipidemia, gastritis, trastornos urinarios) y tra-
tamiento farmacoldgico.

Se analizaron los datos con prueba Chi 2 y prueba exac-
ta de Fisher.

Resultados

La edad promedio de nuestra poblacién fue de 63 afios
(40 - 82). El tiempo de evolucién promedio post-ACV
fue 6 afios (1-32). El resto de los datos demogrificos se
muestran en la tabla L.

El 58% de los pacientes mostr6 en el cuestionario de
Beck una puntuacién mayor a 9, compatible con depre-

Tabla I. Caracteristicas de la Poblacion

n %

Sexo Masculino 27 56
Femenino 21 44

Tipo de ACV Isquémico 26 54
Hemorragico 22 46

Lado Afectado Derecho 26 54
Izquierdo 22 46

Nimero de ACV Unico episodio 43 90
Recurrentes 5 10

Afasia de Expresion 5 10

Tabla II. Caracteristicas de los pacientes hemipléjicos con depresion

n n Pacientes con Beck > 9 % p
48 28 58

Sexo Masculino 27 16 57 NS
Femenino 21 12 49

Tipo de ACV Isquémico 26 12 43 NS
Hemorragico 22 16 57

Lado Afectado Derecho 26 13 46 NS
Izquierdo 22 15 54

NGmero de ACV Unico episodio 43 25 89 NS
Recurrentes 5 11

Afasia de Expresion 5 4 NS

p<0,05 NS= no significativo
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sién. La cual fue leve a moderada en el 82%, y severa a
grave en el 18%. De éstos, 12 (43%) fueron mujeres y
16 (57%) hombres, la edad promedio fue de 61 afios
(40- 80), con un tiempo medio de evolucién de 4 afios
(1-12). Tabla II

La recuperacién motora promedio alcanzada en este
grupo fue de 60 en el Fugl Meyer (96-26), realizando
marcha independiente en la comunidad el 75% de los
pacientes. El 82% habfa logrado independencias en las
actividades de la vida diaria, con un FIM promedio de
116 (124-109). Con respecto al estado cognitivo, en 24
pacientes (86%) el Mini—Mental test alcanzé una pun-
tuacién mayor a 24, solamente en 4 pacientes (14%) se
detecté un déficit cognitivo.

Si bien todos los pacientes presentaron enfermedades
concomitantes, el 86% percibia su estado de salud como
bueno o muy bueno. El 75% recibfa mds de un farmaco
por diferentes patologias, pero sélo 5 pacientes (18%) se
encontraban en tratamiento con antidepresivos. Tabla ITI

No se hallaron diferencias significativas entre los dos
grupos de pacientes hemipléjicos con y sin depresién, en
relacién a la edad, sexo, tipo y ndamero de ACV, lado
afectado, el escore del Mini- Mental Test, escala de Fugl
Meyer, FIM, tipo de locomocién y enfermedades conco-
mitantes.

Discusion

A pesar de que la depresion es ampliamente reconocida
como una importante complicacién en el ACV, contini-
an siendo muy dispares los datos sobre la frecuencia en
la bibliograffa.’

Los trabajos pioneros fueron los de Robinson y col,*!
quienes compararon la depresién aguda y tardfa, duran-
te dos afios, observando que los pacientes deprimidos en
el hospital (26%), continuaban deprimidos a los 6
meses del ictus. La depresiéon mayor se resolvia espontd-
neamente en los dos primeros afios del ictus, mientras
que la depresién menor permanecia mds tiempo.

Para Carota A. y col.,"” la prevalencia de depresion post-
ACV en las primeras dos semanas del ictus era de 6 al
40%, 50% a los 3 meses, 20 al 50% al afio y 20% a los
2 afios.

Angeleri y col.,"” evaluaron a 180 pacientes que seguian
un programa de rehabilitacién, durante un periodo
medio de tres afios después de sufrir un ictus, de ellos un
17% tenia una depresién mayor.

Sharpe y col.,'" siguieron 60 sobrevivientes durante 3 a
5 aflos tras un primer ictus y observaron la presencia de
un sindrome depresivo en un 18% de los pacientes, de
los que un 8% padecian depresién mayor.

Astron y col.,” siguié durante 3 afios una cohorte de 80
pacientes con un s6lo ACV. La prevalencia de depresion
en la fase aguda fue de un 25%, descendiendo a un 16%
al final del primer afio y aumentando nuevamente al
19% y 29% al final del segundo y tercer afio.

En nuestra poblacién de pacientes con ACV crénico
(tiempo promedio de evolucién 4 afios) encontramos
una frecuencia de depresién del 58%, la cual es alta si la
comparamos con la observada en los estudios antes men-
cionados en los que se incluyeron también ACV créni-
cos. Esto puede ser debido a la mayor sensibilidad de la
escala empleada para la deteccién de depresion (cuestio-
nario de depresion de Beck), dependiendo el resultado
de la informacién proporcionada por el paciente.
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Tabla III. Caracteristicas de los pacientes hemipléjicos con depresion

n n Pacientes con Beck > 9 % p
Mini - Mental test 24-30 42 24 86 NS
<24 6 4 14
FIM 126-108 41 23 82 NS
<108 7 5 18
Percepcion del Muy Bueno 8 2 7 NS
estado de salud Bueno 33 22 78
Regular 5 11
Malo 2 1 4
Enfermedades 1 11 25 NS
Concomitantes >1 37 21 75
Tipo de locomocion Independiente
en la comunidad 35 21 75 NS
Dependiente
en la comunidad 11 21
En silla de rueda 2 1 4
Tratamiento antidepresivo 7 5 18

p<0,05 NS= no significativo
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Nuestro resultado fue semejante a lo descrito por Kotila
y col.,’ quienes hallaron a los 3 meses un 41% de
pacientes con depresion, entre los que cumplian un pro-
grama activo de rehabilitacién y un 54% entre los con-
troles sin tal programa. A los 12 meses esta diferencia se
mantenfa 42% versus 55%. En este estudio se utilizé
también el cuestionario de Beck.

Ademds compartimos la prevalencia publicada en otros
estudios realizados en centros de rehabilitacién
(40-54%),">17*" la cual es mds alta que la observada en
los estudios poblacionales (23—32%).102%

En cuanto a los datos existentes en la literatura sobre los
factores de riesgo de la depresién post-ACV, son conflic-
tivos y contradictorios.?* %

Hay reportes que refieren que los pacientes con ACV en
hemisferio izquierdo tendrfan mds frecuencia de depre-
sién que los afectados en el hemisferio derecho.?$1 2731
Un meta andlisis publicado por Carson A. y col. no evi-
denci6 relacion alguna entre la localizacion del ictus y el
riesgo de depresion post-ACV.>

Por otro lado, existen evidencias que hay una correla-
cién positiva entre la depresién con la falta de recupera-
ci6én motora, el deterioro cognitivo y la dependencia en
las AVD.Z,3,11,53—35

Nosotros no hallamos una relacién significativa entre el
lado afectado, el tipo de lesién, la recuperacién motora
alcanzada, el nivel de independencia funcional y el dete-
rioro cognitivo entre los dos grupos con y sin depresion.
Pese a la menor recuperacién motora comparada con
otros estudios,! 114172434 ] 829% de nuestra poblacién
era independiente o parcialmente independiente en sus
actividades de la vida diaria, todos habfan logrado una
locomocién en la comunidad y sin embargo, presenta-
ron depresion en una alta frecuencia. Esto puede deber-
se a que la poblacién tenfa un prolongado tiempo de
evolucién (1-12 afios), pues probablemente la depresién
en los primeros meses del ACV se relaciona mds con la
dependencia en las AVD y pasado el primer afio con la
ausencia de apoyo social y emocional.>*" Si bien las con-
diciones sociales de nuestros pacientes no fueron una
variable estudiada, debemos tener presente que esta
poblacién pertenece a una comunidad hospitalaria,
donde el inadecuado apoyo social, el entorno familiar
conflictivo, la limitada actividad social y la falta de rein-
sercion laboral, pueden haber sido factores influyentes
para su depresién. Estas variables psicosociales deberdn
ser incluidas en los préximos estudios.

En la mayoria de los estudios, el sexo femenino se ha
relacionado con la depresion post-ACV.'>1¢1931 Sin
embargo Burvill P. y col.,” han asociado la depresién
después de los 18 meses de evolucién con el sexo mas-
culino, lo cual se correlacionarfa con nuestros hallazgos.
Sélo el 18% de nuestros pacientes con depresién estaban

tratados con antidepresivos, semejante a lo publicado
por Kotila y col. (17%)'°

El tipo de disefio utilizado en este estudio, nos ha per-
mitido conocer la frecuencia de depresién post-ACV en
nuestra poblacién de ACV crénico y su relacién con
posibles factores de riesgo, sirviendo estos resultados
para futuras investigaciones.

Las publicaciones sobre depresion posterior a un evento
cerebrovascular agudo son numerosas, pero no ocurre lo
mismo con los pacientes con ACV crénico, por lo que
serfa importante considerar a esta poblacién en los futu-
ros estudios.

La elevada frecuencia de depresion hallada en esta pobla-
ci6n en estudio (58%) deberia instar a los médicos reha-
bilitadores a su deteccién, tanto en la etapa temprana
como tardfa del ictus.
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Lesion Medular por herida de arma
de fuego

Dalia Raijman?, Diego Garcia’, Maria Alicia Paleo!, Ménica Agotegaray*

Resumen

Introduccién: La lesién medular por heridas de arma de fuego (HAF) en el IREP de Buenos Aires entre enero 1995 y diciembre 1999
representé el 35% (n=81) y fue la primera causa entre la etiologfa traumdtica. El objetivo del presente trabajo fue realizar un estudio des-
criptivo de las lesiones medulares producidas por proyectil, atendidas en el IREP desde enero de 2000 a diciembre de 2004 y comparar su
frecuencia con igual perfodo anterior. Material y método: Se revisaron las Historias Clinicas de pacientes con lesién medular por HAF
(enero de 2000 a diciembre de 2004). Las variables estudiadas fueron sexo, edad, localizacién de la lesion, nivel neuroldgico, severidad
(ASIA), resolucién quirdrgica o no, lesiones asociadas y prevalencia de dolor neuropético en esta poblacién.

Resultados: El total de la muestra en estudio fue de 110 pacientes. 105 hombres y 5 mujeres. La edad promedio fue de 31 afios (17-62).
La distribucién por nivel medular involucrado fue C:11, D:90, y L:9. 84 (76%) fueron lesiones completas (ASIA A) y 26 (24%) fueron
incompletas.

El porcentaje de lesiones viscerales asociadas fue de 36%, representadas en su mayoria por lesiones pulmonares, y minoritariamente por
lesiones de visceras abdominales. En 85 pacientes no fue retirado el proyectil y en 25 si, no correlaciondndose esto con presencia de dolor
neuropdtico (p>0.05). No se hall$ diferencia significativa en la frecuencia de las HAF entre los dos quinquenios estudiados. Discusion:
Como en otras series se encontré predominancia del sexo masculino (95%). E1 81% fueron dorsales, (proporcién mayor a las presentada en
otras publicaciones), pudiendo corresponder este nivel a que las lesiones cervicales producen mayor mortalidad inicial. Dado que la ciru-
gia descompresiva no ha demostrado evidencia de mejoria neurolégica mayoritariamente no han requerido la remocién del proyectil.
Palabras clave: lesion medular, herida de arma de fuego

Spinal Cord Injury caused by gunshot wounds

Summary

Introduction: Spinal cord injuries due to gunshot in the IREP of Buenos Aires between January of 1995 and December of 1999 represented the 35%
(n=81) and it was the primary cause in traumatic ethiology. The aim of this study was to describe the spinal cord injuries produced by a projectile, taken
care in the IREP from_January of 2000 to December of 2004, and to compare its frequency with the same previous period.

Materials and method: patients with spinal cord injury caused by gunshot were reviewed (January of 2000 to December of 2004). Sex, age, location
of the injury, neurologic level, severity (ASIA), surgical resolution or not, associated injuries and prevalence of neuropathic pain were studied in this popu-
lation.

Results: 110 patients were studied ( 105 males and 5 females). The average age was of 31 (17-62). The distribution by involved spinal cord level was
C:11, D:90, and L:9. 84 patients (76%) underwent complete injuries (ASIA A) and 26 (24%) incomplete. The associated injuries were 36%, (the
highest incidence : pulmonary injuries, and the lowest incidence: abdominal visceras injuries). There where no corvelation in nenropathic pain (p>0,05)
between 85 operated patients ( proyectil vemotion) with 25 pacients without surgery. No significant difference was found in the frecuency of gunshot wounds
between the two studied periods.

Discussion: We found a predominance of male sex (95% )as other series. 81% of the population was dorsal location, the highest incidence, if we compa-
re with other papers. The fact that cervical injuries cause larger initial death vates may explain this diference. Decompresive surgery has not show eviden-
ce of neurologic improvement, so the majority of the patients has not required the remotion of the projectile.

Keywords: Spinal cord injury, gunshot wound.
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Introduccion

La lesion de la médula espinal constituye una de las
lesiones mas graves en la vida de las personas si se tiene
en cuenta la cantidad de funciones involucradas; y esto
sucede no sélo por ser la médula el trasmisor principal
de todos los impulsos desde y hacia el cerebro, sino tam-
bién por ser considerada un centro nervioso en si
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mismo. Las lesiones medulares por proyectil son lesio-
nes que pueden adquirir gravedad inicial porque con
frecuencia pueden asociarse a lesiones de otros 6rganos
vitales, cuyo tratamiento quirirgico inmediato requiere
a menudo prioridad, en especial las que atraviesan el
térax o el abdomen.

Existen numerosos reportes de lesiones de esta etiologfa
desde la primera y segunda guerras mundiales. Foerster
publicé su experiencia sobre 395 casos de lesién medu-
lar donde el 71% eran heridos de bala durante la prime-
ra guerra mundial.' Los informes de la primera guerra y
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Figura 1.

los de comienzo de la segunda manifestaban su situacién
de desaliento hacia el prondstico de estas lesiones, cam-
biando con el transcurso de la segunda al menos en la
mortalidad precoz, al instalarse unidades de atencién en
los frentes de batalla, dotadas con neurocirujanos, equi-
pos de atencidn, y el comienzo de la era antibidtica.

El dafio medular puede producirse por accién directa del
proyectil sobre el tejido nervioso o su irrigacién, o sobre
las estructuras 6seas que se introducen dentro del canal
comprimiendo en forma directa la médula. Foto 1.
También pueden dafiar en forma indirecta a través de la
transmisién de la energfa térmica o cinética provinien-
do de zonas préximas al canal vertebral. En la mayoria
de los casos existe el dafio directo por el proyectil que ha
atravesado o permanece alojado intracanal.?’

La localizacién mds frecuente encontrada es en los nive-
les dorsales, le siguen los lumbares y cervicales, siendo
en su mayoria lesiones completas.

En el Instituto de Rehabilitacién Psicoffsica de Buenos
Aires, Argentina (IREP) se han atendido para su rehabi-
litacién pacientes con lesion medular desde mediados
del siglo pasado, siendo la etiologia predominante, en
reportes desde entonces,’ la traumdtica, encabezada por
las producidas por accidente de trdnsito, como en la

mayorfa de las referencias obtenidas de los paises desa-
rrollados.?

En una comunicacién presentada por Argentina en el
XXXVII Congreso Internacional de la International
Medical Society of Paraplegia representd la segunda causa
dentro de las traumdticas;® mas adelante al cuantificarse
las etiologias totales correspondientes al quinquenio
1995-1999 result6 ser la primera de igual causa.’

En un relevamiento epidemiolégico de los pacientes con
lesion medular atendidos en el IREP de Buenos Aires en
el quinquenio 2000-2004 se hallé también como pri-
mera etiologia de lesion traumdtica la producida por
herida de arma de fuego.® A partir de este estudio se
decidi6 realizar el presente trabajo para conocer las
caracteristicas de la poblacién involucrada.

Material y métodos

En el IREP se llev6 a cabo una revisién de las historias
clinicas de aquellos pacientes con lesién medular cuya
etiologfa fuera traumdtica por HAF en el periodo com-
prendido entre enero de 2000 y diciembre de 2004. Las
variables estudiadas fueron sexo, edad, localizacién de la
lesién, nivel neurolégico siguiendo los criterios de
ASIA/ referido al segmento de médula mds distal con
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funcién sensitiva y motora normal, y severidad de la
lesién en completas (ASIA A) e incompletas (B, C, D,
E).

Se consideraron ademds la presencia de lesiones asocia-
das, presencia de dolor neuropdtico como complicacién
y su relacién o no con la extraccién del proyectil; si se
requirié cirugia descompresiva o si se opté por trata-
miento conservador.

Se utiliz6 como prueba estadistica chi cuadrado para
establecer nivel de significacién en los hallazgos. Nivel
de significacién p<0.05

Resultados

En el periodo investigado el ndamero total de pacientes
con etiologfa de lesién medular por arma de fuego fue
de 110; 105 fueron hombres y 5 fueron mujeres. La
edad media al momento de la consulta fue de 31 afios
con un rango entre 17 y 62 afios. En 11 pacientes el
nivel neuroldgico fue cervical, en 37 dorsal alto, entre
dorsal 1y 6; en 53 dorsal bajo, entre dorsal 7 y 12; y en
9 lumbuar.

En 84 pacientes (76%) la lesién fue completa y en 26
(24%) incompleta. Cuarenta pacientes (36%) presenta-
ron lesiones asociadas siendo mayoritariamente pulmo-
nares, y en minoria la de visceras abdominales. Tabla 1
En 85 pacientes (77%) no se requiri6 cirugia descom-
presiva para retirar el proyectil y en 25 (23%) si. El
dolor neuropdtico como complicacién se present6 en 39
pacientes (37%) no halldndose una diferencia significa-
tiva al relacionar a éste con la extraccién quirtrgica
(p>0.05).

Se realiz6 también la comparacién entre los resultados
obtenidos en el presente estudio y los del quinquenio
anterior para saber si se registraban diferencias. Los
resultados obtenidos representaron el 40 % dentro de la
etiologfa traumdtica, y los del quinquenio anterior el

35%. (p>0.05)

Tabla 1. Resultados

n %

sexo hombres 105 96
mujeres 5 4

severidad completas 84 76
incompletas 26 24

nivel de lesion cervical 11 10
dorsal 90 82

lumbosacro 9 8

dolor neuropatico si 41 27
no 69 63

extraccion si 25 23
del proyectil no 85 77
lesiones asociadas si 40 36
no 70 64

Discusion

La lesion medular por herida de arma de fuego se ha ido
incrementando en Argentina en forma paulatina en las
altimas décadas de acuerdo a los distintos reportes.”® A
nivel internacional se han presentado con mayor fre-
cuencia en paifses en situacién de guerra, como en las
décadas involucradas por la primera y segunda guerras
mundiales', y mds contempordneamente en Colombia
debido a los enfrentamientos militares con la guerrilla."
En 1985 la National Spinal Cord Injury Center Database"
publicé que el 14.6% de todas las lesiones medulares
eran debidas a violencia y que a nivel nacional en EEUU
la violencia resulté ser la responsable del 20.5% de las
lesiones medulares ocurridas en jévenes de 0-15 afios de
edad. La misma fuente publicé que en 1991 los actos de
violencia habfan sido la causa nimero uno de las lesio-
nes medulares traumdticas atendidas en los centros de
trauma y de rehabilitacién de las zonas urbanas inclu-
yendo el Instituto de Rehabilitacién de Michigan en
Detroit, con 43%, y el Rancho de los Amigos en
Downey, California, 35%.? Carroll C encontré que el
819% de las lesiones medulares ocurridas en actos de vio-
lencia correspondian a grupos de jovenes entre 15 y 39
afios, 82% eran del sexo masculino, 54% eran de 4reas
densamente pobladas y en general correspondientes a
grupos de riesgo social.'?

Hart Cy col. publicaron el informe de una serie en Sud
Africa sobre un total de 616 pacientes con lesién medu-
lar, 89% de etiologfa traumdtica, y de ellos un 36%,
como causa mayoritaria las producidas por herida de
arma de fuego."” Nuestros actuales hallazgos son simila-
res a las series antes mencionadas.

En paises desarrollados europeos como Espaiia la lesion
medular por arma de fuego ha resultado minoritaria.
Para Vallés Casanova y col. representé el 0.7% dentro de
las lesiones medulares.*

Entre 1995-1999 representaron en el IREP de Buenos
Aires el 35% de las lesiones medulares de etiologia trau-
madtica® y en el perfodo 2000-2004 el 40%.®

El aumento de la pobreza y la exclusién de los tltimos
afios, acrecentado desde la crisis del aflo 2001, trajeron
aparejado un aumento en los indices de violencia sobre
todo en las dreas densamente pobladas." Otro dato de
interés fue publicado en julio dltimo donde se expresa
que existen en el pais mds de tres millones de armas sin
registrar y de acuerdo a informes oficiales el 12% de la
poblacién declaré que posefa un arma de fuego.” Esta
mirada socioeconémica preocupante se acompafia con
los hallazgos encontrados en el presente estudio.

Como en otras series se encontré un elevado predominio
del sexo masculino®**#1°1 (959%), fundamentalmente
perteneciente a grupos sociales bajos.*®!! Cabe destacar
que el IREP es una institucién pablica adonde concu-
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rren las personas con y sin cobertura social siendo estas
Gltimas la mayorfa. La distribucién de los niveles neu-
rolégicos de lesion fue similar a otras series, de igual
modo que la amplia mayoria son lesiones que provocan
paraplejia,” y esto podria explicarse por dos razones, la
primera es que resulta mds certero el disparo hacia una
superficie mds amplia en el cuerpo del adversario, y la
segunda que las lesiones cervicales son de mayor grave-
dad inicial y podrian producir la muerte antes de llegar
a los centros de rehabilitacién. Una amplia mayoria
resultaron lesiones completas, no requiriéndose la
extraccion del proyectil, en concordancia con otros auto-
res.®7101253 E] proyectil se ha extraido cuando ocupaba el
canal o producfa inestabilidad 6sea.

En el presente estudio se hallé presencia de dolor neuro-
patico en 39 pacientes (37%), pero no pudo relacionar-
se éste con la extraccién o no del proyectil. En la biblio-
graffa revisada no se encontré consignada la concomi-
tancia de etiologia por HAF y la presencia de dolor neu-
ropdtico por lo que no pudimos comparar nuestros
hallazgos.

Es dable esperar que, con los preocupantes resultados
encontrados desde hace 10 afios atrds, las politicas
publicas pudieran dirigir su mirada a las verdaderas cau-
sas de estas lesiones, como son el aumento de la pobre-
za, la marginalidad, el abuso de sustancias y su depen-
dencia y el uso indiscriminado de armas de fuego, para
poder disminuir la mortalidad y este tipo de lesiones
invalidantes en edades donde se tiene todo por hacer.
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COMUNICACION

Revista Cientifica SAMFYR 2006; 1: 101-106

Traslado por linea aérea comercial
de personas con discapacidad

Laura Andrada*

El propésito de esta comunicacion es dar a conocer algu-
nas de las normas y procedimientos nacionales e inter-
nacionales para el traslado por lineas aéreas comerciales
de las personas con discapacidad, ya sea motora, mental
y del comportamiento, o sensorial.'?

No se tratardn en esta ocasion aquellas normas para el
traslado de personas heridas, traumatizadas o con enfer-
medades infectocontagiosas, ya que obedecen a otras
disposiciones de cardcter sanitario.

Es importante hacer la distincion entre el viaje de per-
sonas con alguna discapacidad en aviones comunes de
transporte comercial, y el traslado por urgencias o emer-
gencias clinico quirtdrgicas, lo que es llamado “evacua-
ci6én aeromédica”. Este Gltimo es el que generalmente se
realiza en aviones especialmente equipados con instru-
mental, medicamentos y personal de salud especifica-
mente entrenado para este tipo de asistencia médica.
En los albores de la medicina aerondutica, hace alrede-
dor de 80 afios, los ingenieros aeronduticos y los médi-
cos s6lo habfan puesto su atencién en los problemas fisi-
cos y fisiolggicos que producen la hipobaria, la hipoxia,
el descenso de la temperatura y humedad y las acelera-
ciones en los pilotos. Estos fueron verdaderos laborato-
rios de investigacion en la segunda guerra mundial, en
la que combatieron jévenes casi sin ninguna experiencia
en estos factores del vuelo. En afios mds recientes, cuan-
do el viaje por avion se hizo masivo y popular,’ se inici6
el verdadero capitulo de la medicina aerondutica dirigi-
da al pasajero. Ain mds contempordneas son las consi-
deraciones sobre el transporte aéreo de las personas que
detentan alguna deficiencia o discapacidad, y que no
pueden desarrollar por si mismos actividades que les
asegure su propio cuidado.

Al aumentar el indice de vida, también aumenté la edad
de estos pasajeros, por lo que puede asumirse que existe
un incremento de los riesgos en la salud en este grupo
etdreo,”* especialmente al emprender largos viajes y sin
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un adecuado control médico al planificar la travesia.

Se intentard, de una manera general y sencilla, brindar
algunos conocimientos sobre la seguridad, salud y con-
fort del pasajero discapacitado, que eligié como medio
de transporte el aéreo, y que por desconocimiento de lo
que es presurizarlo a velocidad de crucero a los 10 000
m de altura, y de los servicios y comodidades que puede,
o no, brindarle la tripulacién una vez embarcado, el
viaje podria tornarse una desilusién o un padecimiento.
Cualquier persona en razonable estado de salud puede
volar seguro, arribando a destino sin contratiempos
médicos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que cier-
tos factores podrian disminuir la tolerancia al vuelo y
ocasionar molestias o aumentar el stress:** disminucién
de la Presién Barométrica (PB), de la Presion parcial del
Oxigeno (PO,), disminucién de la temperatura y hume-
dad de la cabina (menor de 22° C y menor de 20% res-
pectivamente), inmovilidad, vibraciones (ruidos aerodi-
ndmicos), aire contaminado de la cabina, turbulencias y
alteracion del ritmo circadiano, esto tltimo si el vuelo
implica cambio en los husos horarios.

Salvo ciertas aerolineas muy modernas y con tecnologia
de avanzada, con reglamentaciones especiales, o con
médicos propios a bordo, ante cualquier emergencia
médica, un médico del pasaje s6lo podria aplicar el c6di-
go del Buen Samaritano: brindar asistencia pero no tra-
tamiento, haciendo todo lo posible por preservar la vida
humana. Este tema estd en revision ético-legal perma-
nente,” ya que la obligacién de brindar sélo asistencia
es un tema a menudo cuestionado y controversial, segan
los reglamentos y leyes de cada pais. Un error en el diag-
néstico y/o medicacion administrada (lo mismo si el
pasajero lleva sus medicinas) puede ocasionar serios ries-
gos en el pasajero, y otros tantos legales para el médico
actuante.” Mds aln, si el pasajero estd conciente puede
negarse a ser atendido por un desconocido.

Es muy tranquilizador saber que con los progresos en las
comunicaciones, el comandante de la aeronave puede
establecer contacto inmediato con las bases médicas en
la tierra (telemedicina), que practicamente dirigen el
accionar del médico-pasajero, si es que el paciente-pasa-
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jero da su consentimiento, especialmente si tiene una
discapacidad y estd acostumbrado a ser tratado por su
médico de cabecera.

Segtin la Clasificacién Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM-1999-2000) y
del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud (CIF)
de 2001 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
se entiende hoy por DISCAPACIDAD a la dificultad o
imposibilidad permanente o prolongada para realizar
actividades habituales que le corresponden segtin edad,
sexo y medio cultural, y que afecta a la persona en su
totalidad, provocdndole desventajas para la ejecucién de
tareas o acciones. En el medio aerondutico se define
como DISCAPACITADO, al pasajero que por sus con-
diciones fisicas o mentales requiere de la empresa una
atencién individual y especial durante su paso por el
aeropuerto, en el momento de embarcar, del traslado
aéreo y desembarco, y en una eventual evacuacién de
emergencia.’

Un breve retorno a la Fisica y Fisiologia

Con la altura disminuye la PB como consecuencia de la
disminucién de la densidad de los gases y de la fuerza
gravitacional, hecho que ya fuera demostrado por Pascal
en el siglo XVII. La cabina del avién mantiene con la
atmosfera exterior una diferencia de presiéon que tiende
a ser menor a medida que aquélla disminuye con la altu-
ra. Este ajuste se realiza no sélo por razones de ingenie-
ria fisica de la aeronave (resistencia de materiales, etc.),
sino también para disminuir los efectos biolggicos nega-
tivos en el ser humano que ocurririan si la cabina se des-
comprimiera accidentalmente en una cota de muy baja
presion.

De por si, la disminucién de la PB influye en los seres
vivos con dos efectos fundamentales:

1- disminucién de la saturacién de oxihemoglobina
(Sat.HbO,)

2- dilatacién de los gases corporales (Ley de Boyle-
Mariotte) de cavidades comunicadas y en especial cerra-
das.

En general, la presurizacién de la cabina varfa entre 760
mmHg (1013. 3 mb) a nivel del mar, y 564 mmHg a
los 2.439 m. A nivel del mar corresponde una presién
arterial de oxigeno (PaO,) de 98 mmHg. Si este valor es
extrapolado sobre la curva de disociacién de la hemoglo-
bina, se obtiene una saturacién del 99%, mientras que
si alos 2.439 m la PaO, cae a 55mmHg., la saturacién
serd s6lo de 85%.

Los cambios graduales de presién en la cabina general-
mente no son percibidos por el viajero en perfecto esta-
do de salud, o no tienen efectos adversos de importan-
cia, ya que estas variaciones se producen dentro del
rango de tolerancia humana o limites tedricos de segu-

ridad. Cualquiera sea la altura dentro de nuestra atmds-
fera, la concentracién (CC) de O, en el aire es siempre
de 21% (20. 95). Lo que si varia es la PO,, que es PB
dependiente segtin la formula: PO,= PB x 21/100.

En aquellos que padecen deficiencias cardiocoronarias,
bronco-pulmonares, tordcicas y/o de los musculos respi-
ratorios, diafragma fundamentalmente, y tienen una
PaO, basal menor que la normal sobre el nivel del mar,
una pequefla caida de aquélla no es inocua, y los meca-
nismos de adaptacién a la altura pueden fracasar. La
humedad relativa de la cabina, que es sélo entre 10% y
20%, puede producir sequedad e irritacién de las muco-
sas, en tanto que la temperatura del aire, que es extrai-
do del aire acmosférico y comprimido automaticamente
(el aire se comporta como un fluido real) encre 18° y
20°, es otro factor sumamente adverso para personas
sensibles al frio.

Aunque el traslado por avién ha experimentado enor-
mes adelantos, atin existen barreras para aquellas perso-
nas que presentan limitaciones para movilizarse, ver, oir,
entender o comunicarse. Para estos pasajeros y acompa-
flantes obligados, si el caso lo requiere, es fundamental
saber si serdn cumplidas sus expectativas acerca de un
viaje sin inconvenientes ni molestias médicas, desde la
reserva del pasaje hasta el momento de su arribo a des-
tino.

El stress a volar generalmente se incrementa en el aero-
puerto, donde el pasajero deberd diligenciar numerosos
tramites, recorrer largos pasillos, despachar su equipaje,
localizar la puerta de embarque, asegurarse si contard
con silla de ruedas para subir y ubicarse en la cabina,
etc., etc.

Bajo la norma de que ninguna aerolinea puede excluir al
pasajero con discapacidad de sus servicios disponibles,
adn si existieran para ellos servicios especiales, se consi-
dera ilegal y discriminatorio rechazar su traslado basdn-
dose solamente en su condicién fisica o mental. Podrd
negarse a transportarlo por razones de seguridad del
pasajero, si acaso el avidn le fuera un medio riesgoso, o
desprovisto de las comodidades necesarias para esa dis-
capacidad en particular. Lo que puede parecer una res-
triccién, es por el contrario, una medida de seguridad,
ya que el personal de cabina, como se verd mds adelan-
te, no puede ni sabe hacer todo lo que uno querria, ni
todos los aviones cuentan con la tecnologia que uno
esperaria.

Las compaififas tienen modalidades especiales segin el
pais y segiin los convenios internacionales que las rigen,
pero en general las normas y procedimientos bdsicos de
atencion a la persona con discapacidad contemplan,
desde el arribo al aeropuerto de embarque hasta el acce-
so al interior del aeropuerto de destino, el principio uni-
versal y fundamental de NO DISCRIMINACION.
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Para prevenir y obviar problemas, para aquellos casos de
discapacitados motores en los que se requiera silla de
ruedas para ubicarlos en el asiento del avién, o se trate
de ciegos, sordos o personas con dificultades mentales, o
que se suponga que el vuelo en si pueda agravar su dis-
funcién, o que necesitard oxigeno médico u otros dispo-
sitivos 0 medidas de asistencia, las aerolineas solicitan
informacidn previa.

La mayorfa de las aerolineas disponen de un formulario
en el que se debe documentar, ademds del tipo de disca-
pacidad, si requerird asistencia especial para el embarco,
la travesfa, las escalas y el desembarco. El formulario es
confidencial, y posibilita al departamento médico de la
linea determinar la adaptabilidad del pasajero para el
vuelo, segin la severidad de la discapacidad. Con la
autorizacién del interesado y firma del médico personal
que lo atiende, esta informacién permite tomar las
medidas necesarias para brindarle el confort y bienestar
adecuados. El nombre es Formulario Médico Standard -
MEDIF-. En todos los casos, el comandante de la aero-
nave debe estar informado. Pensemos, como ejemplo, en
una persona con cuadriplejfa o graves problemas neuro-
musculares que le impiden hiperventilar. Si el avion
debiera superar los 10.000 metros de altura, como
podria suceder si tuviera que sortear un frente de tor-
menta, la cabina podria despresurizarse a 3.000 metros
0 menos, lo que equivale a una PB de 526 mmHg, a una
presion alveolar de O2 (PAO,) de 60 mmHg o menos,
y a una PaO, que, en la porcién vertical de la curva de
disociacién de la hemoglobina, resulta en una SatHbO,
de menos de 80%. ;Que pasard con ese pasajero que no
puede defenderse hiperventilando frente a la hipoxia
relativa?: seguramente entrard en hipoxemia severa con
toda su cohorte de sintomas y signos: taquicardia, vaso
dilatacién periférica, excitacién primero y luego depre-
sién del sensorio, etc.

Interrogantes mas comunes y frecuentes que plante-
an los médicos y futuros pasajeros

Como introduccién, diremos que es norma de las com-
pafifas aéreas darle al pasajero un trato que facilite al
maximo el traslado requerido, comunicindole, al
momento de la reserva, tanto sobre los informes médi-
cos que se le podrian solicitar, como de los servicios que
brinda el personal de cabina y de los adelantos y como-
didades con que cuenta el avién para el posible viaje.
En lo posible no se debe considerar a la persona como
totalmente dependiente y menospreciar su capacidad de
entendimiento o reemplazarlo en su accionar, motivo
por el que el personal de la compafifa se debe dirigir
siempre a él en primera instancia, si fuera €l el que con-
curre a hacer las averiguaciones, y si concurre acompa-
flado, a éste en segunda instancia.®’

1. /Se debe informar a la aerolinea si necesitard O, médico
durante el vuelo, refuerzo respivatorio no invasivo, si deberd
viajar en camilla, si necesitard silla de ruedas para su despla-
zamiento interior (hacia y desde su asiento, para ir al baiio,
etc.), o 5i necesitard algin servicio fuera de lo conuin?

S, cumplimentando el MEDIF o certificacién médica,
si aquél no existiera en esa terminal aérea.

2. o Se puede denegar el traslado?

Si. Ej.: discapacidades que limiten severamente su
movilidad, su nivel de comprensién y comunicacién y
no viajen con acompafiante, o en casos en que el avién
no cuente con el disefio y tecnologfa apropiados para el
caso, como aquellos aviones pequeflos cuyos pasillos no
permitan el pasaje de la silla de ruedas para el discapa-
citado motor. La explicacién de la imposibilidad del
traslado lo deberd hacer la aerolinea por escrito.

3. ¢ Se pueden denegar las plazas situadas en el corvedor lin-
dante con las puertas de salida?

S1, en los casos que a continuacién se ejemplifican, pre-
via explicacién por parte del personal de la aerolinea: si
es menor de edad, si es evidente y manifiesto que no
podrd localizar la puerta con rapidez y ayudar a operar-
la en situaciones de emergencia, si no puede entender
instrucciones orales o escritas, si no puede trasladarse
rdpidamente hacia la puerta, si depende de un tercero
para movilizarse, si carece de habilidad para comunicar-
se verbalmente, si tiene posibilidad de recibir alguna
injuria grave al obstaculizar el movimiento de otros
pasajeros.

4. ¢En qué circunstancias la aerolinea puede requerir CER-
TIFICADO MEDICO antes de conceder el pasaje? (depende
de cada aerolinea en particular ampliar los vequisitos, segrin la
tecnologia del aviin, el entrenamiento de su personal de cabina
y reglamentaciones vigentes)

Si viajard en camilla, si requerird O, médico durante el
vuelo, 6 asistencia médica especial o pudiera agravarse
su situacién clinica, si tiene problemas psiquidtricos
severos o problemas de comunicacion, si es dependiente
para su movilizacién y necesitard silla de ruedas para
trasladarlo desde y hacia el asiento del avién y hacia y
desde el baflo.

5. ¢ Qué efectos puede producir en el organismo humano la dis-
minucion de la PB en la cabina?

Hiperventilacién, taquicardia, dilatacion de los gases
del aparato digestivo, de los senos paranasales y el oido
medio fundamentalmente (barotrauma 6tico), etc.
Respecto de los problemas que podrian desencadenarse
en el oido medio, en especial durante el decolaje y des-
pegue y el descenso del avién, se deben fundamental-
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mente a que no se logra el equilibrio de presiones entre
el oido medio y la trompa de Eustaquio, produciendo
dolor, sangrado, e incluso ruptura de la membrana del
timpano. Por estos motivos es que no se recomienda via-
jar en avién a las personas recién operadas de este siste-
ma, o que padecen de otitis y sinusitis importante.

6. »Qué efecto producen en el organismo humano la disminu-
¢

cion de la temperatura y humedad de la cabina?

Sequedad de mucosas, de la cérnea, especialmente de las
personas con lentes de contacto, irritacién faringolarin-
gea, tos irritativa, etc.

7. ¢ Qué efecto produce la inmovilidad por mds de tres horas?
Rémora venosa en miembros inferiores, en especial en
personas que los tienen pléjicos, o que padecen de tras-
tornos circulatorios o hematolégicos, como trombosis
venosa profunda, o tromboembolismo agudo si el pasa-
jero no estd medicado con anterioridad.

8. En qué circunstancias la aerolinea requiere de un
“Acompaiiante Capacitado” como condicidn para concederle la
plaza?

En las que el pasajero viajard en camilla, si tiene disca-
pacidad mental o problemas psiquidtricos o sensoriales
que le impidan comunicarse o reaccionar adecuadamen-
te durante el vuelo, y ante situaciones de emergencia. Si
tiene severos problemas para movilizarse solo, si la
mayor parte del viaje deberd hacerlo con el asiento recli-
nado al mdximo (algunas aerolineas no lo permiten). Se
aclara que, segtn la discapacidad, la aerolinea requiere
como “acompafiante capacitado” a un médico.

9. o Puede el personal de cabina levantar en brazos o cargar al
pasajero discapacitado pava trasladarlo de lugar en situacio-
nes de vuelo habituales?

No. En casos de emergencia en los que esté en riesgo la
vida de la persona con discapacidad, obrard el sentido
comun.

10. ;Qué equipos puede levar consigo en la cabina la persona
con dificultades en la movilidad?

Silla de ruedas (depende de las normas de la aerolinea y
del tipo y tamafio del avién; las eléctricas van en la
bodega), bastones, muletas u otras ortesis y prétesis
externas. Estos elementos serdn colocados en el lugar
asignado por el personal de cabina segiin los recintos
disponibles, y de acuerdo con las disposiciones
sobre seguridad aérea vigentes y criterios operati-
VOs.

11. ;Todos los aviones cuentan con sillas de ruedas?
No. Generalmente las tienen los que poseen mds de 60
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plazas, con tecnologia de avanzada y con pasillos mds
anchos que una silla de ruedas standard de adulto. Si no
tienen, la persona con discapacidad puede subir al avién
con su silla hasta ser ubicado en su asiento, y luego
aquella ird a la bodega o donde lo disponga el personal
de cabina.

12. ;Puede el pasajero viajar con tubos de O, propio?*°

No, pero el pasajero puede preguntar y solicitar por
anticipado si podrd contar durante el vuelo con O,
médico. Si el avion cuenta con él, le serd administrado
Gnicamente durante el vuelo, no antes ni después del
aterrizaje. E1 O, que cae de las mdscaras no es O, médi-
co, y se usa por emergencias del avién. El O, médico
certificado y no solicitado antes del embarque por nin-
gln pasajero, obviamente serd empleado ante una des-
compensacion en vuelo de cualquier pasajero.

13. ¢ La persona con movilidad reducida que usa silla de rue-
das, podrd pasarse con facilidad al asiento del avion?

Si. Si el avién cuenta con asientos con apoya brazos
removibles en asientos que dan a los pasillos.

14. ;Qué se entiende por baito accesible?

Aquel que permite entrar a la persona en silla de ruedas,
moverse adentro y salir sin dificultades. No todos los
aviones cuentan con ellos.

15. s De qué manera el personal de cabina puede asistir a la
persona que lo requiera?

En moverse desde y hacia el avién, en sentarse y levan-
tarse del asiento, en asegurarle el cinturén de seguridad,
en ayudarlo en la transferencia desde la silla de ruedas
al asiento, en arreglarle el equipaje, en prepararle ali-
mentos y abrir los envases que los contienen, en condu-
cirlo con la silla de ruedas hasta y desde su asiento, en
acompafiarlo hasta y desde el bafio. Asistir no es reem-
plazar la accién.

16. ;Puede el personal de cabina manipular sondas, cambiar
bolsas colectoras de orina, aplicar inyecciones, administrar
medicamentos, dar de comer, permanecer con el discapacitado
adentro del baiio?

No.

17. Y si la persona tiene severos problemas anditivos?

Se le deben escribir las indicaciones necesarias y se lo
debe tener presente durante el vuelo para mantenerlo
informado. Recordar que la comunicacién visual es la
base fundamental de su entendimiento.

18. /Y si la persona es no vidente?
Se le debe informar sobre los obstdculos a sortear, ofre-
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ciéndole acompafiamiento y guia en todo lo que solici-
te. Algunas aerolineas modernas cuentan con cartillas de
informacién con el sistema Braille en el preembarco y
durante el vuelo.

19. o Antes del aterrizaje del aviin en el aeropuerto de desti-
no, el comandante se comunica con las autoridades de é5te para
que esté todo dispuesto para la recepcion de la persona con dis-
capacidad, segiin la severidad de éta vy condiciones médicas
durante el viaje?

Si.

20. ¢La desincronizacion circadiana puede afectar al pasaje-
707

Si. Generalmente a aquél que recorre largas distancias y
tiene una medicacién estricta horaria. También puede
provocar insomnio, fatiga, fenémenos gastrointestinales
y otros."

21. Poseen los aviones un kit médico para primeros auxilios y
para emergencias médicas?

Depende de la importancia de la aerolinea serd mds o
menos completo. Se detalla lo que generalmente lleva
una de éstas: Manual de Instrucciones, O, Médico cer-
tificado, guantes de ldtex, bandas y compresas adhesivas
de diverso ancho, antisépticos, alcohol, amonfaco para
inhalar, tablillas de fijacién, torniquetes, tensiémetro,
estetoscopio, set de intubacién oro faringeo de diferen-
tes medidas, mdscaras para oxigeno, agujas y jeringas,
solucién salina y dextrosa, comprimidos de analgésicos,
antihistaminicos, aspirinas, nitroglicerina,
broncodilatadores para inhalar, inyectables: antihista-
minicos, atropina, epinefrina, lidocaina, insulinas.

Uno de los grandes avances es que las mds modernas
aerolineas ya cuentan con electrocardidgrafos y desfibri-
ladores automadticos externos.*

Para América, Europa y otros paises de Asia y Africa, las
normativas generales standardizadas emergen de la
organizacién de la Aviacién Civil Internacional
(OACI)," de la Asociacién Internacional de Transporte
Aéreo (IATA), y del Manual de la Regulacion Federal de
la Aviacién para los Estados Unidos de Norte América.'

Modalidades en el aeropuerto®*°

El personal que reciba al pasajero con discapacidad,
deberd facilitarle los traslados, trdmites, chequeos en
general, facilitarle silla de ruedas si la requiere o necesi-
ta, evitando esperas en las filas.

Si se produjera una demora en la salida del avién, se le
dard una ubicacién confortable en la zona de preembar-
co. En caso de cancelacién del vuelo, tendrd prioridad
para embarcarse en el préximo, si su plaza ya estaba con-
firmada en el que sufrid alteraciones. Si este pasajero no

hizo reservas previas, se tratard de conseguirle plazas en
los vuelos requeridos, con anterioridad al llamado a la
venta de lista de espera.

En el preembarco, si el pasajero viaja sin acompafiante,
el personal de la compafifa deberd permanecer con él el
mayor tiempo posible evitando dejarlo solo, y organizar
el ascenso a la aeronave, teniendo en cuenta el grado de
discapacidad.

Durante el embarco, se consultard al pasajero con disca-
pacidad de qué modo prefiere ser ayudado, y siempre
con una actitud natural y segura. La tripulacién deberd
estar informada previamente, para adoptar las medidas
que mds beneficien al pasajero: ubicacién en el asiento,
acomodacién del equipaje de mano, informacién sobre
las caracteristicas del baflo, salidas de emergencia, etc.
Si el vuelo realizara escalas intermedias antes del desti-
no final, se procurard permitir su permanencia a bordo
junto con el acompaifiante, si lo tuviese, salvo que estric-
tas normas sanitarias de desinfeccién del avidn, u otras
de fuerza mayor, indiquen lo contrario. Si se realizara
una escala no prevista en el plan de vuelo, la jefatura
durante la escala tomard todos los recaudos para no desa-
tender al pasajero.

Al aterrizar el avidon en el aeropuerto de destino, el
comandante no abandonard la nave hasta que llegue el
personal de trafico, que se hard cargo de su seguridad.
Las normas y procedimientos estdn en continua revision.
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REGLAMENTO GENERAL DE LA SOCIEDAD ARGENTINA
DE MEDICINA FISICA' Y REHABILITACION

TITULO I
DE LA SOCIEDAD:

Constitucion, fines, disolucion.

Art. 1 — Queda constituida en la cuidad de Buenos
Aires la presente entidad bajo la denominacién de
Sociedad Argentina de Medicina Fisica vy
Rehabilitacién, como seccién de la Asociacién Médica
Argentina.

Art. 2 — La sociedad tiene los siguientes fines: a) con-
tribuir al progreso de la Medicina Fisica vy
Rehabilitacion, realizando todos los trabajos que a ese
objeto puedan concurrir; b) propender al estableci-
miento de filiales, capitulos, secciones y subsecciones
en el interior del pafs; ¢) publicar trabajos de interés
cientifico y practico, para el estimulo de la investiga-
cién cientifica; d) propender a la formacién de centros
de enseflanza especializada para médicos especialistas;
e) auspiciar el establecimiento de relaciones cientificas
periddicas; f) promover encuentros con entidades simi-
lares del pafs y del extranjero; g) actuar como fiscaliza-
dor del ejercicio profesional de la especialidad.

Art. 3 — La orientacién exclusivamente cientifica de la
Sociedad de Medicina Fisica y Rehabilitacién no podrd
cambiarse directa ni indirectamente, ni reformarse los
presentes estatutos en lo que a tal cardcter se refiere,
sino en Asamblea especialmente convocada a ese efecto,
con no menos de 30 dias corridos de antelacién, en la
que deberdn encontrarse presentes el 80% de los pre-
sentes. Esta exigencia de “Quorum” y de votacién regi-
rd cualquiera sea el nimero de las citaciones y, no
teniéndose suficiente de presentes en tercera citacidn,
se juzgard desechada la propuesta de reforma.

Art. 4 — La Sociedad subsistird mientras exista un
namero de socios no inferior a veinte Miembros
Titulares. Llegado el caso de disolucién, todos los bie-
nes, documentos y archivos, pasardn a la Asociacién
Médica Argentina que, actuard como depositaria legal
hasta que la Sociedad vuelva a constituirse segin lo
establecido en el articulo 1.

TITULO 11
DE LOS MIEMBROS

Art. 5 — Los miembros de la Sociedad serdn: a) dentro
del dmbito del pafs: Honorarios Nacionales; Titulares y
Adherentes. b) fuera del dmbito del pais: Honorarios y
Correspondientes Extranjeros.

Art. 6 — Para ser Miembro Honorario Nacional se
requiere:

a) Haber acreditado una trayectoria de relevantes dotes
cientificas y asistenciales que lo haga acreedor de ello.
b) Tener mds de 60 afios de edad y mds de 25 afios de
especialidad.

¢) Que la propuesta sea realizada por cualquiera de los
Miembros Titulares, bastando para ellos, la notificacién
escrita dirigida a la Comisién Directiva.

d) Que la aceptacion y designacién sea considerada por
la CD la cual, en uso de su facultad, evaluard la pro-
puesta conforme el reglamento, pudiendo rechazar o
aceptar la designacién, requiriendo para ello, como
minimo 2/3 de sus miembros.

Tienen los mismos derechos y deberes que los Titulares
Nacionales y estdn eximidos del pago de la cuota social,
si asf lo manifiestan por nota a la CD.

Art. 7 — Para ser miembro Honorario Extranjero se
requiere:

a) Ser propuesto por algiin integrante de la CD.

b) Ser considerado una personalidad cientifica relevan-
te internacional de la especialidad y acreditar no menos
de veinte afios de ejercicio profesional.

¢) Obtener para su designacién, el voto afirmativo de
no menos de los 2/3 de la CD. Dichos miembros no
podrin integrar la CD, no votardn en Asamblea ni
pagardn cuota social.

Art. 8 — Para ser Miembro Correspondiente Extranjero
se requiere:

a) Ser especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.
b) Ser propuesto por la CD.

c) Obtener, para su designacidn, el voto afirmativo de
no menos de los 2/3 de la CD, sobre la base de sus ante-
cedentes.

d) No podrdn integrar la CD, ni votar en Asamblea y
estdn eximidos del pago de la cuota social.
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Art. 9 — Para ser miembro titular se requiere:

a) Ser miembro de la Asociacion Médica Argentina.

b) Haber sido adherente de la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién (SAMFYR), con no
menos de un afio de antigiiedad.

¢) Elevar una nota a la CD solicitando su admisién para
optar a Miembro Titular.

d) Tener titulo de especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacién y, elevar a la CD el curriculum que acre-
dite el desempefio en la especialidad.

e) Presentar en una sesién ordinaria un trabajo cientifi-
co, de tema inédito y a sola firma, cuyo resumen serd
elevado anticipadamente a la CD, la cual lo girard para
su evaluacién por el Comité Cientifico, como paso pre-
vio a su aprobacién definitiva o no.

Son derechos y obligaciones de los Miembros Titulares:
poder integrar la CD y Subcomisiones; presentar traba-
jos cientificos e intervenir con voz y voto en las sesio-
nes ordinarias y asambleas; también contribuir al desa-
rrollo cientifico, moral y material de la Sociedad, con-
forme los objetivos de ésta y segtin el presente Estatuto;
abonar la cuota social establecida segtin el reglamento.

Art. 10 — Para ser miembro adherente se requiere:

a) Ser Miembro de la Asociacién Médica Argentina.

b) Solicitar su ingreso a la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacidn, por escrito y segtn lo
establecido en los estatutos de la A.M.A.

Son derechos y obligaciones: asistir a las sesiones y actos
cientificos de la Sociedad; integrar subcomisiones;
tener voz sin voto, en las sesiones cientificas y no tener
ni voz ni voto, en las asambleas; contribuir al desarro-
llo cientifico, moral y material de la Sociedad, confor-
me sus objetivos, abonar la cuota social establecida para
esta categoria y ademds poder solicitar ser Miembro
Titular, de acuerdo con la reglamentacion.

Art. 11 — De la pérdida de los derechos de socios:
Podrdn perder su condicién de socios, aquellos que
adeudaren una o mds anualidades de la Sociedad
Argentina de Medicina Fisica y Rehabilitacién
(SAMFYR) o, quienes cometieron una falta grave con-
tra los principios y objetivos enunciados en el presente
Reglamento y fueran asi determinados por las instan-
cias contempladas en el articulo 12.

Art. 12 — De las sanciones disciplinarias:

Las medidas de este orden (cualquiera sea su grado) a
las que se hicieren posibles los Miembros, serdn aplica-
das por el Tribunal del Honor y Etica de la Sociedad y
refrendadas por la A.M.A. Con este fin, le serdn comu-

nicadas a la CD, la falta imputada juntamente con
todos los elementos de juicio que la documentan, a
efectos de que, si ésta lo considera pertinente, eleve las
actuaciones para informacién de la A.M.A.

TITULO I1I
DE LAS AUTORIDADES

Art. 13 — La Sociedad Argentina de Medicina Fisica y
Rehabilitaciéon (SAMFYR) serd regida por una
Comisién Directiva compuesta por un Presidente; un
Vicepresidente; un  Secretario  General; un
Prosecretario, un secretario de Actas; un Tesorero; un
Protesorero; un Director de Publicaciones, cuatro
Vocales Titulares y dos Vocales Suplentes.

Art. 14 —La Comisién Directiva serd renovada cada dos
afios en su totalidad, excepto el Vicepresidente que ten-
drd la categoria de Presidente electo y ocupard automa-
ticamente la Presidencia al finalizar el mandato de su
antecesor y, el Prosecretario y el Protesorero que pasa-
rdn automdticamente a ocupar los cargos de Secretario
y Tesorero respectivamente. El Presidente saliente, ade-
mds, pasard automdticamente a ser el primer Vocal de
la nueva Comisién Directiva, el resto de los integrantes
podrin ser reelegidos en similares u otros cargos.

Art. 15 — La Comisién Directiva podrd reunirse y sesio-
nar con la mitad mds uno de sus Miembros para tomar
decisiones (Quorum). En el caso de que por ausencias
definitivas, el nimero de Miembros quedare reducido a
seis, la CD convocard a Asamblea Extraordinaria con el
objeto de cubrir, por eleccién, los cargos vacantes, hasta
la finalizacién del perfodo.

DE LA COMISION DIRECTIVA

Art. 16 — Son deberes y obligaciones de la Comisién
Directiva:

a) Cumplir y hacer cumplir lo establecido en los
Estatutos.

b) Resolver todas las cuestiones administrativas y cien-
tificas de la Sociedad vy fijar la cuota societaria anual.
¢) Resolver la admisién de Miembros Titulares y desig-
nar Miembros Adherentes.

d) Proponer la designacién de Miembros Honorarios y
Correspondientes Extranjeros.

e) Proponer medidas disciplinarias por falta grave de un
Miembro, requiriendo la intervencién del Tribunal de
Honor y Etica y decretar la cesantia de socios segtn lo
establece el articulo 12.



f) Convocar a Asamblea y Sesiones Cientificas de acuer-
do con lo que establecen los articulos IV y V.

g) Organizar y dirigir Congresos y Jornadas, Sesiones
conjuntas con otras Sociedades Cientificas,
Conferencias, Ateneos, Cursos de Especializacién y
Divulgacién, mostracién de enfermos si se estima con-
veniente, Sesiones Cientificas Extraordinarias u otras
reuniones de similar cardcter.

h) Nombrar subcomisiones.

1) Tramitar, autorizar y reglamentar la creacion e incor-
poracién de filiales, capitulos, secciones y subsecciones.
j) Disponer del derecho de no publicar trabajos leidos
en las Sesiones Cientificas, si ello es estimado conve-
niente por resolucién de los 2/3 votos de sus Miembros.
k) Mantener relacién con las autoridades oficiales, de
acuerdo con los fines de la Sociedad.

1) Someter, piblicamente cada dos afios, a consideracién
y aprobacién de la Asamblea Ordinaria, la memoria,
balance e inventario del ejercicio social finalizado.

m) Ejecutar todos los actos conducentes al objeto de la
Sociedad y que no hayan sido expresamente estableci-
dos como privativos de las Asambleas.

n) Adquirir derechos y contraer obligaciones, con el
voto de 2/3 de sus Miembros y aprobacién de una
Asamblea de socios, ad-referéndum de la CD de la
AM.A.

0) Nombrar, en primera reunién, un Tribunal Asesor de
Honor y Etica, formado por tres Miembros, designados
entre sus miembros Honorarios y/o ex Presidentes.
Hacer constar en actas todo lo tratado y resuelto por la

CD.

DEL PRESIDENTE

Art. 17 — El Presidente es el representante de la
Sociedad y le corresponde:

a) Presidir las sesiones de la Comisién Directiva y
Sesiones Cientificas.

b) Convocar a dichas Sesiones Cientificas y Asambleas,
de acuerdo con lo establecido en este Reglamento.

¢) Dirigir la discusién, proponer las votaciones y pro-
clamar los resultados.

d) Representar a la Sociedad en todos sus actos publi-
cos, cientificos, administrativos y péstumos.

e) Administrar los fondos de la Sociedad juntamente
con el Tesorero, de acuerdo a lo establecido en los
Estatutos.

f) Firmar con el Secretario General la correspondencia,
diplomas y otros documentos, ademds, firmar todas las
actas con el Secretario de Actas.

g) Tomar decisiones referentes a las publicaciones, jun-
tamente con el Director de Publicaciones.
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DEL VICEPRESIDENTE

Art. 18 — Son funciones del Vicepresidente:
a) Reemplazar al Presidente en su ausencia.
b) Ocupar la Presidencia en caso de ausencia definitiva
del Presidente, hasta completar el periodo, ademds del
que le corresponde como Presidente electo.

DEL SECRETARIO GENERAL

Art. 19 — Corresponde al Secretario General:

a) Mantener al dfa el fichero de socios (padrén).

b) Firmar con el Presidente la correspondencia como as{
también toda otra comunicacién que emane de la CD.
¢) Recibir, redactar y emitir correspondencia, informar
acerca de la misma y archivarla.

d) Confeccionar el Orden del Dia de las Sesiones
Cientificas y Asambleas.

e) Dar cuenta de los asuntos entrados en cada Sesién
Ordinaria.

f) Redactar una memoria sobre la tarea cumplida por la
CD, al terminar ésta su mandato y presentarla en la pri-
mera Asamblea Ordinaria de la nueva CD.

g) Verificar el resultado de las elecciones.

h) Ocupar la Presidencia en caso de ausencia del
Presidente y Vice.

DEL PROSECRETARIO

Art. 20 — Corresponde al Prosecretario:

a) Reemplazar al Secretario en su ausencia.

b) En caso de ausencia definitiva, ocupar la Secretarfa
General hasta completar el periodo.

DEL SECRETARIO DE ACTAS

Art. 21 — Corresponde al Secretario de Actas:

a) Redactar las actas de las Sesiones y Asambleas y las
Actas de las reuniones de la CD y dar lectura, de las pri-
meras, a los fines de su aprobacién por los socios.

b) Firmar las actas conjuntamente con el Presidente.

DEL TESORERO

Art. 22 — Son funciones del Tesorero:

a) Custodiar los fondos de la Sociedad y contabilizar los
mismos.

b) Hacer efectiva la cobranza de todo lo que se adeude
a la Sociedad.
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¢) Hacer los pagos que autorice el Presidente.

d) Presentar, mensualmente, a la CD la némina de los
miembros que se encuentran atrasados en sus pagos.

e) Informar mensualmente a la CD, el estado de la Caja.
f) Al finalizar cada perfodo, realizar el balance general
y redactar el informe correspondiente y presentarlo en
la primera Asamblea Ordinaria de la nueva CD.

g) Informar al Presidente sobre los pagos que debe rea-
lizar la Sociedad.

h) Colaborar con el Director de Publicaciones referente
a lo establecido en el articulo 24 inciso ¢).

DEL PROTESORERO

Art. 23 — Corresponde al Protesorero:

a) Reemplazar al Tesorero en su ausencia.

b) En caso de ausencia de ausencia definitiva del
Tesorero, ocupar la Tesoreria hasta completar el perio-

do.

DEL DIRECTOR DE PUBLICACIONES

Art. 24 — Corresponde al Director de Publicaciones:

a) Presidir el Comité de Redaccién de la Revista y/o
Boletin u otros medios orgdnicos de comunicacién
periédica, asigndndole a sus integrantes las tareas que
estime conveniente.

b) Publicar todo aquello que la CD considere oportuno.
¢) Gestionar, en colaboracién con el Tesorero, la obten-
cién de avisos o donaciones para financiar las publica-
ciones.

d) Aceptar suscripciones a la Revista y Publicaciones de
la Sociedad.

e) Hacer cumplir el Reglamento de Publicaciones.

DE LOS VOCALES

Art. 25 — Son funciones de los Vocales Titulares:

a) Integrar el Comité de Redaccién de la Revista y/o
Boletin de la Sociedad.

b) Sustituir, transitoria o definitivamente, por designa-
cién del Presidente, o cualquier otro integrante de la
CD en caso de ausencia o necesidad.

- Son funciones de los Vocales Suplentes:

¢) Sustituir, transitoria o definitivamente, por designa-
cioén de Presidente, a cualquier otro integrante de la
CD, en caso de ausencia o necesidad.

DE LA ELECCION DE AUTORIDADES

Art. 26 — Se llevard a cabo cada dos afios en la segunda
Asamblea Ordinaria como lo establece el articulo 31.
Dicha Asamblea se reunird, en primera citacién, con la
mitad mds uno del total de los Miembros Honorarios y
Titulares y, en segunda citacién, luego de una hora, con
el nimero de Miembros Honorarios y Titulares presen-
te.

Art. 27 - Para ser candidatos o para participar de la
votacién, los Miembros Titulares deberdn estar al dia
con la Tesorerfa de la Sociedad y de la A.M.A. y tener,
una antigiiedad no menor de seis meses. Cada candida-
to no podré figurar en mds de una lista.

Art. 28 — La CD propondri la lista oficial y recibird las
otras listas de candidatos, acompafiadas por lo menos
de diez firmas de Miembros Honorarios y/o Titulares;
los firmantes de una lista no podran rubricar otras. Esta
presentacion deberd hacerse con una anticipacién de 45
dfas corridos y la CD las oficializard 30 dfas antes de la
eleccién.

Art. 29 — Tendrdn voz y voto en las Asambleas los
Miembros Honorarios y Titulares con mds de seis meses
de antigiiedad. Pueden hacerse representar por otros
titulares con mds de seis meses de antigiiedad. Pueden
hacerse representar por otros titulares pero, ninguno de
éstos podrd ejercer mds de dos mandatos; la representa-
cién deberd ser en forma escrita y rubricada. El voto
serd secreto y escrito. Los socios del interior podran
votar por correspondencia, enviando su voto a la
Sociedad por carta certificada y en doble sobre iniden-
tificable.

Art. 30 — Los votos se escrutaran al término de la
Asamblea, en presencia de un Veedor, propuesto por la
CD de entre sus exPresidentes, el resultado del escruti-
nio, se decidird por simple mayoria, consagrindose la
lista completa mds votada. En caso de empate, votardn
nuevamente Presidente, Vicepresidente y Secretario
cuando el empate sea nimero par, si es en nimero
impar, votardn nuevamente Presidente, Vicepresidente,
Secretario y Tesorero.

TITULO IV
DE LAS ASAMBLEAS

Arc. 31 — Las Asambleas serdn Ordinarias vy
Extraordinarias. Las Asambleas Ordinarias serdn en
ndmero de dos, por periodo bianual y convocadas por la



CD. La primera Asamblea Ordinaria, serd convocada en
la primera Sesi6n del perfodo del mes de marzo que fije
la CD y estard destinada a la entrega de Diplomas, a la
lectura de los informes del Secretario General y del
Tesorero y a la transmision de autoridades. La segunda
Asamblea Ordinaria, serd convocada en la dltima
Sesion del periodo bianual, dia del mes de noviembre
que fije la CD y estard destinada a la eleccién de auto-
ridades. Para esta Asamblea regirdn dos citaciones sepa-
radas entre si, por un lapso de media hora. De no con-
tarse con el quérum necesario en primera convocatoria,
se procederd, media hora mds tarde en segunda convo-
catoria, con el quérum presente.

Art. 32 — Las Asambleas Extraordinarias serdn convo-
cadas por la CD por propia decisién o a solicitud firma-
da, de veinte Miembros Titulares y/o Honorarios, sien-
do su objeto tratar cuestiones de fundamental interés
para la Sociedad. Las Asambleas Extraordinarias se reu-
nirdn en primera citacién, con la presencia de los 2/3
del total de los Miembros Titulares y Honorarios pre-
sentes. De solicitarse cuotas extraordinarias, se discuti-
rdn y aprobardn en estas Asambleas.

Art. 33 — Es funcién del Secretario de Actas redactar
todo lo tratado en las Asambleas Ordinarias,
Extraordinarias y en las reuniones de la C.D., lo que
consignard en las actas respectivas y cuyo resumen se
publicard en el Boletin de la Sociedad y/o en los
Tripticos informativos, segtin corresponda.

TITULO V
DE LAS SESIONES CIENTIFICAS

Art. 34 — Las Sesiones Cientificas serdn ordinarias y
extraordinarias.

Las Sesiones Cientificas Ordinarias, se realizardn en el
local de la A.M.A de acuerdo con lo establecido en el
articulo 69 de sus Estatutos, por lo menos una vez al
mes, salvo recesos por vacaciones o por causas de excep-
cién establecidas por la C.D. estardn destinadas a tratar
el siguiente Orden del Dfa:

a) Lectura del acta de la sesién anterior.

b) Asuntos entrados.

¢) Presentacién de enfermos, radiografias y aparatos.
d) Comunicaciones y relatos con discusién y cierre.

e) Otros asuntos.

Art. 35 — Las sesiones Cientificas Extraordinarias esta-
rin destinadas a recibir conferenciantes nacionales o
extranjeros, a realizar sesiones conjuntas con otras
Sociedades o a tratar temas cientificos especiales.
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Podrén realizarse en el local de la A.M.A. u otro lugar
de similar marco académico, si se considera necesario.

Art. 36 — Todo lo tratado en las Sesiones Cientificas
Ordinarias y Extraordinarias, figurard en actas redacta-
das por el Secretario respectivo y se publicardn, total o
resumidamente, en la Revista o Boletin de la Sociedad.

TITULO VI
DE LOS CONGRESOS

Art. 37 — La CD organizard Congresos cada dos afios,
pudiendo diferirlos si as{ lo considera por razones fun-
dadas, siendo, el Presidente saliente, el organizador del
mismo quien, ademds, designard una Comisién o
Comité Organizador que lo secunde y lo propondrd a la
consideracién de la CD.

Art. 38 — La CD estard facultada para organizar, dirigir
y auspiciar toda clase de reuniones cientificas, que crea
conveniente.

Art. 39 - La CD estard facultada para tramitar, autori-
zar y reglamentar la incorporacién y creacién de subco-
misiones y/o filiales con fines especificos.

TITULO VII
DE LAS PUBLICACIONES DE LA SOCIE-
DAD

Art. 40 — La Sociedad difundird los trabajos leidos en
sus Sesiones Cientificas, Congresos, etc., en su Revista
y/o Boletin o en toda otra publicacién que estime de su
interés. La CD en todos los casos, fijard el precio de sus
publicaciones puestas a la venta que, por lo demds, se
ajustardn siempre al Reglamento de Trabajos vy
Publicaciones.

TITULO VIII
DEL PATRIMONIO SOCIAL

Art. 41 — El Patrimonio de la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién estard constituido de
la siguiente manera:

a) Por los bienes existentes en la actualidad y los que
adquiera en lo sucesivo.

b) Por las cuotas sociales de sus miembros, cuyo importe
actual serd fijado por la CD como facultad de la misma.
¢) Por el producto de publicaciones, legados, donacio-
nes, suscripciones y subsidios.
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d) Por cuotas extraordinarias, autorizadas en Asamblea
a propuesta de subsidios de la CD.

e) Los fondos obtenidos serdn administrados por la CD
de esta Sociedad de acuerdo con lo que establecen los
Estatutos de la AM.A.

TITULO IX
DEL COMITE CIENTIFICO

Art. 42 — Créase, en un todo de acuerdo con los propé-
sitos generales del Estatuto de la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, un Comité Cientifico
con la finalidad de:

a) Evaluar, para su posible publicacién, los trabajos lef-
dos en las Sesiones Cientificas.

b) Evaluar previamente los trabajos para optar a
Miembro Titular.

¢) Evaluar previamente todos los trabajos que se presen-

ten en otras reuniones cientificas organizadas por la
CD.

Art. 43 — El Comité estard constituido por, no menos
de tres miembros que serdn designados por la CD,
entre los Miembros Honorarios, ex Presidentes o
Titulares relevantes. La designacién serd efectuada por
la CD durante su primera reunién, durard en su funcién
dos afios, igual que la CD.

Art. 44 — El Comité tendrd las siguientes obligaciones:
a) Cumplimentar la finalidad de su creacién conforme
al articulo 42; dichas evaluaciones estardn referidas a las
caracteristicas de la presentacién de los trabajos y a su
contenido cientifico.

b) El veredicto de cada evaluacién serd calificado como
aprobado o rechazado, siendo comunicado a la CD
quien resolverd, en definitiva y, serd la encargada de
comunicar el resultado al autor o autores del trabajo.

TITULO X
DEL PRESENTE REGLAMENTO

Art. 45 — Este reglamento regird las actividades de la
Sociedad y sélo podrd ser modificado por una Asamblea
Extraordinaria convocada a tal efecto. Las reformas pro-
piciadas por la CD, para ser aprobadas, requerirdn el
voto favorable del 80% del total de los Miembros
Titulares y Honorarios presentes, de conformidad con
el articulo 3, ademds, deberédn ser refrendadas por la CD
de la Asociacién Médica Argentina.
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Socios nuevos
a partir de mayo de 2006

ANGELOFF, Roberto Javier

Médico Fisiatra

La Plata

BALLADORES, Victor Mauricio

Médico Fisiatra

Capital Federal

CERSOSIMO, Edgardo Diego

Médico Fisiatra

Godoy Cruz - Mendoza

FLORES VELAZCO, Mariano

Médico Fisiatra

San Carlos de Bariloche

GARCIA, Diego Hernan

Médico Fisiatra

Quilmes - Bs. As.

GIMENEZ ZAPIOLA, Mariano

Médico Fisiatra

Tigre - Bs. As.

GIRALDES, Roxana

Médico Fisiatra

City Bell - Bs. As.

GONZALEZ, Jorge Fernando

Médico Fisiatra

Capital Federal

INUSO, Gabriel

Klgo. Fisiatra

San Martin - Bs. As.

KUM, Mobnica Claudia

Médico Fisiatra

Resistencia - Chaco

KUMANI, Delia Isabel

Ortesista Protesista

La Matanza - Bs. As

LIZARAZU, Diego Gustavo

Lic. En Ortesis y Protesis

Capital Federal

PALAVECINO, Viviana

Klgo. Fisiatra

Martin Coronado - Bs. As.

PALIZA, Rodrigo

Médico Fisiatra

Santiago del Estero

PRESTIFILIPPO, Ma. Laura

Médico Fisiatra

Mar del Plata

QUINN, Vanesa

Terapista Ocupacional

San Carlos de Bariloche

SANDOVAL, Sandra Lorena

Médico Fisiatra

Mar del Plata

SCHMIDT, Elizabeth Vanina

Médico Fisiatra

San Isidro - Bs. As.

SERAFIN, Egidia Rosa

Médico Fisiatra

Rosario - Santa Fe

TROTTA, Marcelo Oscar

Médico Fisiatra

Rosario - Santa Fe

VALENTE, Laura Marcela

Lic. En Ortesis y Protesis

Capital Federal
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Congresos, Jornadas y Cursos

IV Congreso Internacional de la Sociedad Cubana de Medicina Fisica y
Rehabilitacion

I Encuentro Internacional de Gerentes de la Informacion vinculados

a la Rehabilitacion

24-30 de Marzo de 2007. Palacio de Convenciones de La Habana, Cuba.
Contactar Dra. Solangel Herndndez Tapanes. Jefa del Grupo de Gestion de la Informacion
http://rehabilitacion.sld.cu

XLV Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion.

Tarragona. 22-25 de Mayo 2007
Mds informacion http://sermef.es

4th World Congress of the International Society of Physical Medicine

10-14 junio de 2007. Seil Corea
www.isprm2007.org
isprm2007 @intercom.co.kr

46th ISCOS (International Spinal Cord Society) Annual Scientific
Meeting

Reykiavik, Islandia 27 junio-1 julio 2007
www.sci-reykjavik2007.org

XIX Congreso Argentino de Medicina Fisica y Rehabilitacion

La Plata. Pcia. de Buenos Aires. Mayo 2008
Informes: SAMFYR

XXIII Congreso AMLAR
XIII Jornadas del Cono Sur

Punta del Este, Uruguay. Octubre 2008
Informes: secretaria@surmefi.org.uy

Fe de erratas
® En la revista n° 1 del afio 2006 se omitié en el listado de socios titulares a la Dra. Carmen Risso
e En las paginas interiores de la revista n° 1 de 2006 se encuentra equivocado el afio: donde dice 2005 debe constar 2006
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Criterios generales para la aceptacion de manuscritos

Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Rehabilitacién (RAR) es la
publicacién oficial de la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién (SAMFYR) y conside-
rard para su publicacién los trabajos que estén relacio-
nados con esta especialidad. El idioma oficial es el cas-
tellano y se aceptardn aquellos manuscritos que cum-
plan este requisito. Las contribuciones a la RAR debe-
rdn ser originales y no publicados en ningin otro
medio, excepto bajo la forma de resimenes de comuni-
caci6n a Congresos u otras reuniones cientificas. Se
entiende que el trabajo enviado a la Revista no podrd ser
entregado a otra durante el lapso en que el manuscrito
esté siendo evaluado por el Comité Editorial de la RAR.
La revista constard de las siguientes secciones:
-Editoriales

Se hardn preferentemente por encargo de la Direccién o
del Comité Editorial de la Revista. El juicio del trabajo
quedard en manos de profesionales de reconocida expe-
riencia y autoridad en el tema seleccionados por el
Comité Editorial.

-Revisiones

Deberdn documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema. Se publicard por
expresa solicitud del Comité Editorial de la Revista. Se
acompafiard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder
las 250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, segtin el
Index Medicus.

-Articulos originales

Serdn considerados trabajos de investigacién y otras
contribuciones originales sobre etiologfa, fisiopatologfa,
clinica, epidemiologia, diagndstico y tratamiento. Se
acompafiard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder
las 250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, segtn el
Index Medicus.

-Casos clinicos

Serd una exposicién resumida de uno o mds casos clini-
cos infrecuentes o de interés que supongan un aporte
importante. Se acompafiard ademds de un resumen en
castellano y otro en idioma inglés. Ambos resimenes no
deberdn exceder las 100 palabras. En la misma pdgina
se hardn constar 3-6 palabras claves en castellano y en
inglés, segtin el Index Medicus.

-Comunicaciones breves

Deberi introducir un concepto novedoso, no deberd
exceder las 8 pdginas, con hasta 15 referencias, y no mds

de 2 tablas o figuras. Se acompafiard ademds de un resu-
men en castellano y otro en idioma inglés. Ambos resd-
menes no deberdn exceder las 80 palabras. En la misma
pédgina se hardn constar 3-6 palabras claves en castella-
no y en inglés, segiin el Index Medicus.

-Articulos especiales de los distintos Capitulos o Grupos de
Trabajo

Serdn para documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema, expresando la opi-
nién y sugerencias del Grupo en cuestiéon. Se acompa-
fard ademds de un resumen en castellano y otro en idio-
ma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder las
250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar 3-6
palabras claves en castellano y en inglés, segtin el Index
Medicus.

-Cartas a la Direccion

Tendrdn el propésito de efectuar algiin comentario
sobre los trabajos publicados en la Revista, en cuyo caso
serdn respondidas por el autor del trabajo comentado.
No podrin exceder las 200 palabras, 6 referencias y 1
tabla o figura.

-Critica de libros

La Revista publicard la critica de libros sobre rehabili-
tacién o temas afines que lleguen a su poder por inicia-
tiva de la Editoriales o que se soliciten a éstas.

Instrucciones para la presentacién de manuscritos
propuestos para publicaciéon

La Revista sigue, en general, las pautas trazadas por el
documento “Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas. Dichas pautas se conocen también co-
mo "normas de estilo de Vancouver". En los parrafos
que siguen se ofrecen instrucciones pricticas para ela-
borar el manuscrito, ilustradas con ejemplos represen-
tativos. Los autores que no acaten las normas de pre-
sentacion se exponen al rechazo de sus articulos.

El manuscrito completo no excederd las 10 pdginas ta-
mafio carta (216 x 279 mm). Las pdginas se numera-
ran sucesivamente y el original vendrd acompafiado de
una impresién de buena calidad. Los manuscritos ela-
borados por computadora o procesador de textos, ade-
mds del impreso se solicita enviar el disco con la gra-
bacién del documento.

Los articulos aceptados se someterdn a un procesa-
miento editorial que puede incluir, en caso necesario,
la condensacién del texto y la supresion o edicién de
cuadros, ilustraciones y anexos. La versién editada se
remitird al autor para su aprobacion.
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Titulos y Autores

El titulo no debe exceder de 15 palabras. Debe descri-
bir el contenido de forma especifica, clara, breve y con-
cisa. Hay que evitar las palabras ambiguas, jergas y
abreviaturas. Un buen titulo permite a los lectores
identificar el tema fdcilmente y, ademds, ayuda a los
centros de documentacién a catalogar y clasificar el
material con exactitud. Inmediatamente debajo del ti-
tulo se anotardn el nombre y el apellido de cada autor,
su cargo oficial y el nombre de la institucién donde
trabaja. En la Revista no se hace constar los titulos,
distinciones académicas, etc., de los autores. Todas las
personas que figuren como autores deberdn estar cuali-
ficadas para ello. Cada autor deberd haber tomado parte
en el trabajo de manera suficiente como para hacerse res-
ponsable piblicamente de su contenido. Los miembros
que no cumplan con este criterio podrdn figurar en apar-
tado de agradecimientos.

Es preciso proporcionar la direccién postal del autor
principal o del que vaya a encargarse de responder to-
da correspondencia relativa al articulo.

Cuerpo del articulo

Los trabajos que exponen investigaciones o estudio por
lo general se dividen en los siguientes apartados co-
rrespondiente a los llamados "formato IMRYD": intro-
duccién, materiales y métodos, resultados y discusion.
Los trabajos de actualizacién y revisién bibliogrifica
suelen requerir otros titulos y subtitulos acordes con el
contenido.

Resumen

Cada trabajo incluird un resumen, que indique clara-
mente: a) los propédsitos del estudio, b) lugar y fecha de
su realizacién, c) procedimientos bésicos (seleccién de
muestras y métodos de observacién y andlisis), d) re-
sultados principales (datos especificos y, si procede, su
significacion estadistica) y e) las conclusiones principa-
les. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos rele-
vantes. No se incluird ninguna informacién o conclu-
sién que no aparezca en el texto. Conviene redactarlo
en tono impersonal y no incluir abreviaturas, remisio-
nes al texto principal o referencia bibliograficas. El re-
sumen permite a los lectores determinar la relevancia
del contenido y decidir si les interesa leer el documen-
to en su totalidad.

Cuadros (o tablas)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemdticos de
valores agrupados en renglones y columnas. Se deben
usar para presentar informacién esencial de tipo repe-
titivo, en términos de variables, caracteristicas o atri-
butos en una forma fdcilmente comprensible para el
lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, con-
trastes, variaciones y tendencias mediante la presenta-
cién ordenada de la informacién. Deben poder expli-

carse por si mismos y complementar no duplicar el
texto. Los cuadros no deben contener demasiada infor-
macién estadistica porque resultan incomprensibles,
hacen perder el interés al lector y pueden llegar a con-
fundirlo.

Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final
del articulo y estar identificado con un nimero corre-
lativo. Tendr4 un titulo breve y claro de manera que el
lector pueda determinar sin dificultad qué es lo que se
tabul6; indicard, ademds, lugar, fecha y fuente de in-
formacién. El encabezamiento de cada columna debe
incluir la unidad de medida y ser de la mayor breve-
dad posible; debe indicarse claramente la base de las
medidas relativas (porcentajes, tasas, indices) cuando
éstas se utilizan. Sélo deben dejarse en blanco las casi-
llas correspondientes a datos que no son aplicables; si
falta informacién porque no se hicieron observaciones,
deberdn insertarse puntos suspensivos. No se usardn 1i-
neas verticales y s6lo habrd tres horizontales: una des-
pués del titulo, otra a continuacién de los encabeza-
mientos de columna y la dltima al final del cuadro, an-
tes de la nota al pie si las hay.

Abreviaturas y Siglas

Se utilizardn lo menos posible. Es preciso definir cada
una de ellas la primera vez que aparezca en el texto, es-
cribiendo el término completo al que se refiere segui-
do de la sigla o abreviatura entre paréntesis, por ejem-
plo, Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI).
Referencias bibliogréficas

Numere las referencias consecutivamente siguiendo el
orden en que se mencionan por primera vez en el tex-
to. Las referencias se identificardn mediante nimeros
ardbicos entre paréntesis. Los autores verificardn las re-
ferencias cotejdndolas contra los documentos origina-
les.

Si es un articulo de revista incluya todos los nombres
de los autores si son seis 0 menos, si son mds de seis se
agrega "et al." (y col.), luego de los nombres de los au-
tores ird el nombre del articulo, el nombre de la revis-
ta, afio, volumen y pdginas. Si es un libro se incluird
nombres de autores, capitulo, autor del libro, nombre
del libro, editor y aflo.

Ej: Palter MJ, Dobkin E, Morgan A, Previost S.
Intensive care management of severe head injury. J
Head Trauma Rehabil 1994; 9: 20-31

Referato

Los articulos originales presentados a publicacién,
antes de su aceptacién serdn revisados por una comi-
sién de por lo menos tres miembros, pertenecientes al
comité cientifico, al comité editorial u otros especialis-
tas en el tema que trate el articulo.
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