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Editorial

Dra. Roxana Secundini

Estimados colegas

Ponemos a su alcance para su lectura, un nuevo namero de nuestra revista. La cual no
ha podido editarse con la asiduidad que quisiéramos. Esto se ha debido a multiples
factores, sin lugar a dudas uno de los principales motivos, es la dificultad para obtener
material para su edicién.

Es importante como sociedad cientifica poder contar con esta revista, siendo el érgano
oficial en el cual se puede mostrar y difundir nuestra experiencia.

Hoy como hace 8 afios, cuando escribiera la editorial de la primera revista bajo mi
direccién, contindo guardando la esperanza de poder lograr registrarla, al menos, en
una biblioteca cientifica electrénica latina. Para lograr esto se necesitaria como minimo
editar 3 ejemplares por afio, en forma ininterrumpida. Esto significarfa un mayor reco-
nocimiento y nivel académico de los autores y la posibilidad de que sus articulos sean
consultados no solo a nivel nacional, sino también internacional.

Agradezco la incondicional colaboracién del comité editorial, quien con sus aportes y
sugerencias apoya la difusién de quienes se inician en la investigacién y publicacién.
No puedo dejar de recordar a quienes formaron parte de nuestro Comité Cientifico, Maes-
tros de la Fisiatria, que fueron ejemplos de una tarea fecunda, poseedores de mentes claras
y que cumplieron con uno de los preceptos mds trascendentes de la medicina, el trans-
mitir sus conocimientos para beneficio de sus discipulos y de toda la sociedad. Ellos con-
tinuardn en nuestro recuerdo porque nos dejaron improntas y un compromiso a seguir:
Dra. Vitale, baluarte de la rehabilitacién infantil, mds precisamente de los pacientes
con secuelas de mielomeningocele, también en la gestidn en rehabilitacién y la calidad
en atencién. Al respecto hacfa mencién en su Carta de bienvenida como presidente
del 21 Congreso Argentino de Medicina Fisica y Rehabilitacién y XV Jornadas del
Cono Sur: “La correcta Gestién de los Servicios de Rehabilitacion es uno de los pilares
fundamentales para que la rehabilitacién se desarrolle con calidad, ya que permitird: el
enfoque integrador de la organizacidn, en todas las etapas del proceso y en cada una de
las dreas del mismo”. Esto lo plasmé en dicho Congreso cuya meta fue: “Fortalecer la
Capacitacion y la Gestion en Rehabilitacion”.

Dr. Li Mau, el maestro, el ejemplo a seguir por muchas generaciones de fisiatras. Quien
sembrara el apego a la metodologia de la investigacidn, la estadistica, la lectura critica,
y la escritura de articulos. El impulsor de que todos los trabajos de investigacién de-
bfan culminar con la publicacién. Pero por sobre todo un docente incansable, generoso,
presto a compartir y diseminar sus conocimientos. Hasta sus tltimos dfas nos inculcé
la basqueda del saber, pero con el respaldo de la evidencia. Al igual que los grandes
maestros de la humanidad, su actividad docente trascendia el ambito de las aulas del
hospital, ofreciendo cordialmente su casa para desarrollar jornadas de aprendizaje para
los médicos en formacién.

Para finalizar, hago un llamado a todos mis colegas y en especial a los jévenes médicos
en formacién, que con su impetu, energia y bisqueda constante de nueva informacién,
contribuyan al desarrollo de esta revista.
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ARTICULO ORIGINAL

Lesion medular infantil adquirida.
Estudio epidemioldgico.

Dr. Cometta H,' Dra. Gil N,! Dra. Leporace Guimil J,! Dra. Marinkovic JV,! Dra. Arocena MB,'
Dr. Amado Mondaca N
Colaboradores: Dra. Morganti GM," Dra. Tello Montaiuti ED!

Resumen

La Lesién Medular (LM) es un proceso patolégico que produce alteraciones motoras, sensitivas y/o auténomas, generando discapacidad
grave. El objetivo del siguiente trabajo es analizar las caracteristicas segin sexo, edad, etiologfa, nivel neurolégico, escala de ASIA, tiem-
po evolutivo al ingreso al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién (SMFyR), duracién de la instancia hospitalaria, complicaciones y
destino al alta, compardndolo con la resefia bibliogrifica.

Materiales y Métodos: es un estudio descriptivo, retrospectivo. Se seleccionaron 14 historias clinicas de pacientes con diagnéstico de
LM, atendidos en el SMFyR del H.I.A.E.P Sor Maria Ludovica de La Plata, entre el 1 de enero 2009 y el 30 de octubre de 2016.
Resultados: la edad media fue de 11 afios, con mayor prevalencia en el sexo masculino, las causas mds frecuentes fueron vasculares e in-
flamatorias, seguidas por las traumadticas, tumorales y posquirdrgicas. De la misma manera hubo mayor prevalencia de niveles cervicales,
ASIA A'y C. Se registré un rapido ingreso al servicio, con larga estadfa hospitalaria.

Discusién: encontramos correlacion con la bibliografia, en cuanto a edad de presentacién e incidencia por sexo, mientras que las etiolo-
gfas mds frecuentes en nuestra muestra no se corresponden con la literatura. Esta discrepancia, podria atribuirse a la escasa muestra y a
las caracteristicas del hospital. Se observa rdpida derivacion, con intervencién integral temprana. Contrariamente, notamos una estancia
hospitalaria prolongada, excediendo la etapa aguda.

Conclusién: la muestra resulta pequefia pero coincidente con la bibliograffa en cuanto a las caracteristicas principales de la LM Infantil.

Palabras clave: Lesion pedidtrica de la médula espinal. Epidemiologfa. Etapa aguda. Rehabilitacién

Abstract

Spinal Cord Injury (SCI) is a pathological process that produces motor, sensitive and | or autonomic alterations, generating severe disability. The aim
of this study is to analyze the characteristics according to sex, age, etiology, neurological level, ASIA scale, time of evolution to Physical Medicine
and Rehabilitation Service admission, length of hospital stay, complications, destination to discharge, and comparing it with the bibliographic review.
Materials And Methods: this is a descriptive and retrospective study. Fourteen patients with a diagnosis of SCI, attended in the Interzonal Acute
care Hospital Specialized in Pediatrics “Sor Maria Ludovica” of La Plata, between January 1st, 2009 to October 30th, 2016, were selected.
Results: the average age was 11 years, with a bigher prevalence in males, the most frequent causes were vascular and inflammatory, followed by
traumatic, tumor and post surgical. Likewise, was a higher prevalence from cervical levels, ASIA A and C. A rapid admission into the service was
registered, with long hospital stay.

Discussion: we found correspondences with the bibliography, in terms of age of presentation and incidence by sex, while the most frequent etiologies in
our sample were not corvespond with the literature. This discrepancy could be attributed to the scarce sample and the characteristics of the hospital. A
rapid referral is observed, with early integral intervention. By contrast, we noticed a prolonged hospital stay, exceeding the acute stage.

Conclusion: the sample is small, but it coincides with the bibliography regarding the main characteristics of the pediatric SCI.

Keywords: Pediatric Spinal Cord Injury. Epidemiology. Acute stage. Rebabilitation

Introduccién
La Lesion Medular (LM) es un proceso patolégico que

Es insuficiente la informacién epidemiolégica dispo-
nible acerca de la lesion medular traumdtica infan-

produce alteraciones de la funcién motora, sensitiva y/o
autonémica, con diversas consecuencias psicosociales
para la persona y su familia, siendo asi generadora de
importantes procesos de discapacidad.’

Correspondencia: residenciarehabludovica@yahoo.com.ar
Recibido 26-02-17
Aceptado 1-03-18

til y del adolescente. Son causantes de lesién medular
traumadtica en primer lugar los accidentes de trdnsito
(AT) (46,7%), seguidos de violencia (14,9%), deportes
(11,6%), caidas (6,3%) y otras.’

Un estudio realizado por Saunders y col. durante un
periodo de 15 afios (1998-2012) demostr6 que en la in-
fancia fueron poco frecuentes las LM traumdticas, del 1



al 10 %, sucedieron en menores de 10 afios, correspon-
diendo al 30% del total de LM infantil. Se presentaron
en dos picos etdreos en los rangos de los 3 a 5 y de 12
a 16 afios.’

Las lesiones medulares de etiologia no traumdtica fue-
ron de origen vascular, inflamatorio, infeccioso, autoin-
mune y tumorales.’

Dentro de las de etiologfa no traumdtica, la mds fre-
cuente fue la mielitis transversa aguda como causa in-
flamatoria, siendo la localizacién cervical, la mds fre-
cuente y de mejor pronéstico que la de los pacientes
de edad adulta.” El infarto de la médula espinal no ha
sido bien estudiado, con una heterogeneidad de causas
que incluyen patologias tanto sistémicas como locales.’
Los déficits neuroldgicos dependientes del territorio
vascular de la arteria espinal anterior fueron los mds
cominmente observados. El compromiso a menudo
fue simétrico, aunque se ha reportado frecuentemente
una afectacién unilateral.® El dolor de espalda o cue-
llo localizado al nivel del infarto fue un sintoma muy
comanmente reportado. La mielopatia asociada con el
embolismo fibrocartilaginoso como causa del infarto de
la médula espinal puede afectar cualquier nivel de la
médulay, por lo tanto, presentar hallazgos mielopdticos
focales, de localizacién variable. La literatura sugiere
que en dos tercios de casos el nivel de la médula espi-
nal involucrado es cervical.” El pseudotumor hemofilico
fue una complicacién seria producida en el 1 al 2% de
las personas que padecieron formas graves de hemofilia
tipo A y B, de rara presentacién pedidtrica.®’

Las lesiones tumorales espinales infantiles suponen una
patologia poco frecuente, con una incidencia anual de 1
caso por millén de nifios, segin estudio realizado en el
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesas, Madrid, en
el periodo 1986 a 2006.''"" La mayoria de los casos se
presenté de modo insidioso con dolor local o referido y
manifestaciones musculoesqueléticas inespecificas, por
lo que en muchos pacientes se retrasé el diagnéstico con
la realizacién de distintas pruebas, tratamientos conser-
vadores o diagnoésticos erréneos. El prondstico, tanto
vital como funcional, dependié de la histologia, agresi-
vidad quirdrgica y diagnéstico precoz.'"!!

Los tumores mds frecuentes fueron de naturaleza benig-
na, el astrocitoma de bajo grado de crecimiento se di6
en un 80% de los casos. La mayoria se extendié a lo lar-
go de varios segmentos vertebrales, fundamentalmente
dorsales.'** En segundo lugar, los neuroblastomas de
presentacion casi exclusiva en lactantes y el tercer lugar
corresponde al ependimoma y quiste éseo aneurisma-
tico. Este Gltimo es un tumor de naturaleza neopldsica
indefinida, de comportamiento benigno, crecimiento
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rdpido y de agresividad local. Afecta en general a nifios
y adolescentes, con una ligera preferencia por el sexo
femenino. En la columna, los elementos posteriores se
afectan mds que los cuerpos vertebrales, y la lesién pue-
de implicar a més de una vértebra."”"’

En la evolucién postquirdrgica se aprecié mejoria, so-
bre todo en las lesiones extramedulares, y mejoria par-
cial en algunos astrocitomas, aunque en estos también
pudo producirse déficit neurolégico afiadido o empeo-
ramiento del previo. Villarejo y col. presentaron un
caso de astrocitoma como un sindrome medular com-
pleto con nivel T7; el resto de los casos presentaron
déficits variables con buena evolucién posterior.'’

Las complicaciones neurolégicas posquirdrgicas tuvie-
ron una prevalencia inferior al 1% del total de cirugfas
de escoliosis.'®"? Ciertas condiciones asociadas del pa-
ciente, favorecen la aparicién de complicaciones como,
cifosis, escoliosis congénita, curvas de gran valor angu-
lar, déficit neuroldgico preexistente o déficit neuroldgi-
co adquirido durante la traccién esquelética.”

La lesion neuroldgica se puede producir durante el abor-
daje quirtrgico, de manera directa: por traumatismo
durante la instrumentacién, por compresion a causa de
hematoma epidural o algtin resto éseo; o puede ser una
lesién indirecta durante las maniobras de correccién y
de compresién-distraccién que tensan los elementos
vasculares, por isquemia, por hipotensiéon, hemorragia
o hipotermia.?!

Un estudio epidemiolégico de 490 casos, entre 1998
y 2012, observ6 una media de 16 afios en las interna-
ciones iniciales en hospitales de agudos, de ellos 34%
fueron dados de alta al hogar, 26,7% fueron derivados
a un centro a de rehabilitaciéon, en el 21,5% se realiz6
contrarreferencia a otro hospital, 9,9% requirié inter-
nacién domiciliaria. Un 5% muri6 antes de abandonar
el hospital.?

Dentro de las complicaciones del periodo agudo se en-
contraron que las consecuencias de la lesiéon medular en
pediatria son multisistémicas al igual que en los adul-
tos comprendiendo alteraciones cardiovasculares como
arritmias, bradicardia, asistolia, taquicardia paroxisti-
ca ventricular, taquicardia sinusal, flutter auricular y
fibrilacién auricular. Siendo la bradicardia la arritmia
mds frecuente tanto en la fase aguda como en la cré-
nica. La hipotension ortostdtica es caracteristica de las
fases crénicas, pero puede presentarse durante el perio-
do agudo. Enfermedad tromboembdlica. Alteraciones
respiratorias como insuficiencia respiratoria, de curso
insidioso, causado por pardlisis diafragmadtica, fatiga
diafragmdtica, alteracién de la ventilacién-perfusién
por secreciones, edema pulmonar, neumonia precoz y
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las causas relacionadas a la etiologia como la contusién
pulmonar en caso de traumatismo.

La disrreflexia autonémica, presente en las lesiones por
encima de T6, cuya prevalencia fue del 48-90% siendo
similar en nifios que en adultos. Alteraciones derma-
tolégicas con dlceras por presion, de baja frecuencia en
menores de 8 afios. Alteraciones infecciosas como infec-
ciones urinarias propias de la vejiga e intestino neuro-
génico de la LM.>*#

Los objetivos del presente estudio fueron describir las
caracteristicas de la lesiéon medular infantil, segtn etio-
logia, edad de presentacién, sexo, nivel neurolégico por
escala de ASIA (Impairment Scale) y las complicaciones
durante el perfodo agudo y subagudo. Conocer el tiem-
po de evolucidn al ingreso al Servicio de Medicina Fisi-
ca'y Rehabilitacién (SMFyR) de los pacientes con lesién
medular pediatrica del Hospital Interzonal de Agudos
de Enfermedades Pedidtricas (HIAEP) Sor Marfa Lu-
dovica. Las variables estudiadas se compararon con la
literatura.

Material y Métodos

Estudio de tipo descriptivo, de cardcter retrospectivo.
Se evaluaron 16 historias clinicas de pacientes menores
de 16 afios, con diagnéstico de lesién medular atendi-
dos en el HIAEP Sor Maria Ludovica de La Plata, in-
gresados al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién
entre el 1 de enero 2009 y el 30 de octubre de 2016 y
que hayan cursado su internacién en el periodo agudo
en dicho hospital. De estas se incluyeron 14 por cum-
plir los criterios de inclusién.

Se complet6 una planilla individual con los siguientes
datos: sexo, edad, etiologia, nivel neurolégico, escala de
ASIA, tiempo de evolucién al ingreso al servicio de Me-
dicina Fisica y Rehabilitacion, tiempo de estadfa hos-
pitalaria hasta el alta y las complicaciones del periodo
agudo.

Los datos fueron analizados mediante el programa Ex-
cel.

Resultados

La edad media fue de 11 afios, siendo mds frecuente la
LM alos 6, 12 y 14 afios.

El 72% fue de sexo masculino y el 28% femenino.

En cuanto a la etiologfa, las causas mds frecuentes en
nuestra muestra fueron de origen vascular e inflamato-
ria, seguidas de las traumdticas, tumorales y postqui-
rirgicas.

Las lesiones medulares de etiologia vascular tuvieron
una prevalencia de 28%;, los casos por isquemia medular
aguda fueron por una probable embolia fibrocartilagi-

nosa, por hematoma extradural en contexto de paciente
hemofilico, un caso por hemorragia de malformacién
arteriovenosa y otro por isquemia de causa desconocida.
Las de causa inflamatoria tuvieron una prevalencia del
28%, no pudiéndose determinar la etiologfa.

Las lesiones de origen traumadtico (14%) fueron zambu-
llida y herida de arma de fuego.

Las de etiologfa tumoral correspondieron ambas al
diagnoéstico de quiste 6seo aneurismiatico (14%). Las le-
siones postquirirgicas (14%) se presentaron posteriores
a cirugfa correctiva de escoliosis idiopdtica y reseccién
de astrocitoma difuso de grado II.

En relacién al nivel neurolégico presentaron nivel cer-
vical (n=7), seguido en frecuencia por el nivel tordcico
(n=6) y solo un caso con nivel lumbar (n=1). Grifico 1

Grafico 1. Distribucion segun nivel neuroldgico
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Al analizar los resultados de la escala de evaluacién
ASIA se presentaron con igual frecuencia las lesiones
ASIA A (35%) y ASIA C (35%), seguidas por ASIA D
(219%) y un tnico caso de ASIA B (7%). Grifico 2

Grafico 2. Distribucion segulin escala de ASIA
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El tiempo medio de evolucién al ingreso al servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién fue de 4 dfas. Y el
tiempo medio de estadia hospitalaria fue de 54 dfas.
Al momento del alta, 11 pacientes regresaron a sus
hogares, 1 fue derivado a su hospital de origen en
contrarreferencia y 2 pacientes continuaron interna-
dos.

Las complicaciones encontradas en el periodo agu-
do fueron dlceras por presién en 5 pacientes. Estas se
originaron durante los primeros dias de internacién y



tuvieron dificil resolucién, 4 pacientes presentaron in-
fecciones en el tracto urinario, 2 pacientes complicacio-
nes respiratorias y otros 2 disregulacién térmica. Solo 1
desarroll6 episodios disrreflexia y escoliosis. Grafico 3

Grafico 3. Complicaciones en periodo agudo
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Discusion

Los datos de nuestra muestra coincidieron con los re-
feridos en la bibliograffa, en relacién a edad y sexo de
presentacién de la lesiéon medular. Se hallé una edad

media de 11 afios y mayor prevalencia en sexo mascu-
lino. Tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

estudiada
Paciente Edad Etiologia Nivel Asia
1 12 Vascular Cervical D
2 1 Vascular Toracico A
3 9 Vascular Cervical D
4 15 Vascular Cervical C
5 14 Inflamatoria Cervical A
6 9 Inflamatoria Toracico C
7 11 Inflamatoria  Lumbar C
8 14 Inflamatoria  Cervical C
9 3 Traumatica  Cervical A
10 14 Traumatica Toracico A
1 12 Tumoral Toracico B
12 6 Tumoral Cervical C
13 12 Posquirurgica Toracico A
14 16 Posquirurgica Toracico D

En relacion a la etiologia nuestra muestra no se co-
rrespondié con la literatura. La causa vascular e in-
flamatorias fueron las mds frecuentes, seguida de las
traumadticas, tumorales y posquirirgicas en igual pro-
porcién.” Esta diferencia, podria atribuirse al escaso
namero de pacientes en muestra y a la caracteristicas
del hospital.

Si bien, la LM de etiologia traumdtica de la presente
muestra tuvieron la edad y sexo semejante a la descrita
en la literatura.” Cabe mencionar el trauma penetrante
por herida de arma de fuego, situacién que estd rela-
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cionada a violencia, es una causa frecuente de dafio del
sistema nervioso central en nuestro medio.

La LM de etiologia vascular, por probable enfermedad
fibrocartilaginiosa, se manifesté en forma similar a la
descrita en la literatura.’*”” En las de causa inflamatoria
la edad y el nivel lesional (cervical) coincidieron con la
literatura. Esta tuvieron mejor pronéstico funcional a
largo plazo.®”

Las LM de etiologfa inflamatoria fueron frecuentes en
esta muestra, correspondiendo con la edad tipica de
presentacién en la mayoria de los casos. Respecto al ni-
vel de la lesion el 50% de los pacientes presentaron lo-
calizacién cervical, coincidiendo con la literatura. Esta
etiologia en la edad pedidtrica tiene mejor prondstico
funcional a largo plazo.’

En las LM de etiologia tumoral se hall6 similitud con
la literatura en la presentacién clinica. No concordando
la frecuencia del tipo histolégico con la descripta en la
bibliografia.'*"”

En las postquirdrgicas, el caso de LM secundaria a
cirugia de reseccién de astrocitoma, en la cual puede
producirse empeoramiento del déficit previo, compar-
ti6 caracterfsticas a la reportada bibliogrdficamente por
Villarejo y col la cual se presenté como sindrome medu-
lar completo con nivel T7."

Al considerar los dias de internacién (dfa de inicio de
la lesion hasta el momento de ingreso a nuestro servi-
cio), se observé una rédpida derivacién desde pediatria.
Teniendo en cuenta que el Servicio de Rehabilitacién
en nuestro hospital actiia como interconsultor, no con-
tando con una sala de internacién especifica, para dar
lugar a una intervencién interdisciplinaria temprana y
poder disminuir el desarrollo de complicaciones e ins-
talar un tratamiento rehabilitador integral oportuno.
Sin embargo, al analizar el promedio de dfas de estadia
hospitalaria, notamos una prolongacién en el periodo
de internacién, excediendo la etapa aguda de la lesion.
Esto lo atribuimos a la dificultad en la derivacién del
paciente a una institucién monovalente de rehabilita-
cién infantojuvenil tanto del subsector piblico o pri-
vado, junto con las complicaciones que se presentan en
este primer periodo.

Con respecto a las complicaciones observadas en el pe-
riodo agudo, cinco pacientes desarrollaron tlceras por
presién las cuales fueron de dificil resolucién, cuatro
pacientes intercurrieron con infecciones del tracto uri-
nario, dos con infecciones respiratorias y uno con crisis
de disrreflexia y escoliosis. Los resultados se correla-
cionaron con los de la bibliograffa.”** Las tlceras por
presién podrian ser evitadas realizando un abordaje
oportuno.
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Conclusién

Del andlisis de las caracteristicas estudiadas, se conclu-
y6 que la lesién medular infantil, tuvo una baja preva-
lencia en nuestro medio. La edad de presentacién media
de nuestra muestra correspondi6 a los 11 afios de edad,
siendo mds frecuente en el sexo masculino.

En cuanto al nivel neuroldgico fueron més frecuentes
los niveles cervicales, seguidos de los tordcicos y tltimo
los lumbares. Segin la valoracién de la escala de ASIA,
fueron mds frecuentes los ASIA A'Y C, seguidos por los
D y un tnico caso B.

Las etiologfas més frecuentes en nuestra muestra corres-
pondieron a las causas inflamatorias y vasculares.

Se evidencia que existi6é una rdpida intervencién por el
SMFyR, con un promedio de 4 dfas de evolucién y una
notoria prolongacién de la estancia hospitalaria que ex-
cedi6 el periodo agudo.

Debido a la pequefia muestra, vemos la necesidad de
ampliar el estudio.
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Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas de la poblacién y su relacién con el entorno social en el proceso de la rehabilitacién.

Materiales y métodos: poblacién internada para rehabilitacién en IReP en periodo junio 2014 a septiembre 2016.

Fuente: historias clinicas
Disefio: estudio retrospectivo, descriptivo

Resultados: no se mostré en relacién significativa entre un entorno social continente y el resultado funcional (medida por FIM) en los
pacientes incluidos en este trabajo. (p= 0.7743). Se encontré una correlacién negativa y significativa entre el tiempo de internacién y el
entorno social, siendo este menor en los de entorno social continente. (p= 0.007535)

Conclusién: es necesario realizar a futuro estudios con muestras mds grandes, agrupando pacientes de forma mds estricta, con el fin de
confirmar la relacién observar y dilucidar entre un entorno social continente y los tiempos de internacién y dilucidar el efecto no solo por
su patologia, sino también por tipo de lesién, severidad y secuela en el resultado del proceso de rehabilitacién.

Palabras clave: Entorno social. Rehabilitacién. Resultado funcional

Abstract

Background and aims: to describe the main characteristics of inpatient population in a rehabilitation center and to establish the relation between
patient’s social environment and the outcome of the rehabilitation program.

Methods: a retrospective, descriptive and correlational study that describes the population of inpatients in IReP, between June 2014 and September
2016.

Results: we were unable to find correlation between patient’s social environment and the functional outcome of the rehabilitation program evaluated by
Junctional impairment measure (FIM) evolution (W=748.5. p= 0.7743). A negative and significant correlation was found between hospitalization

time and social environment, the latter being lower in the social environment. (p: 0.007535)
Conclusion: it is necessary to perform future studies with larger samples, classifying the patients according to their pathology to confurm the cor-
relation found between the time of hospitalization and the continent and to elucidate the correlation between the social envivonment and the results in

Junctional independence.

Keywords: Social environment. Rebabilitation. Functional outcome

Introduccioén

El proceso de rehabilitacién se ve influenciado por mul-
tiples factores. Dentro de estos encontramos los vincu-
lados especificamente con lesién de base (vias y/o centro
neurolégico lesionado, estructuras musculo-esqueléti-
cas afectadas), los inherentes al individuo (edad, sexo,
comorbilidades, etc) y los factores que comprenden el
entorno del paciente (lugar de residencia, participacién
familiar, acceso al sistema de salud).

En determinadas situaciones, estos factores son pasibles
de ser utilizados y/o modificados en favor del proceso
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Aceptado 23-09-17

de rehabilitacion. La lesién de la médula espinal (una
de las patologfas mds frecuentemente tratadas en nues-
tra Institucién) queda claro que el nivel de la lesion, el
grado de afectacién y el sindrome lesional son los mar-
cadores de pronéstico mds importantes, seguidos por la
edad, el peso y las comorbilidades."

En pacientes con secuelas de accidente cerebrovascular
(ACV) son multiples los factores prondsticos, entre otros
se mencionan el tipo de evento (isquémico o hemorragi-
co), extensién de la lesién, lado afectado (dominante/no
dominante), alteraciones cognitivas, sensitivas y senso-
riales agregadas, edad y sexo.’

En pacientes con traumatismo craneoencefdlico (TEC)
se mencionan, ademds, puntuacién inicial en la esca-
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la de coma de Glasgow, duracién del coma y periodo
de amnesia postraumitica.” También se ha visto que la
independencia funcional inicial es un factor predicti-
vo del progreso en la misma. Asi, un paciente con alta
dependencia inicial segin la escala de independencia
funcional (FIM),>¢ tiene alta posibilidad de tener una
evolucién poco favorable, independientemente del
diagnéstico de base.”*

Dentro de los factores mencionados anteriormente, el
entorno social que acompafia al paciente reviste una im-
portancia especial, destacada reiteradamente tanto en
diversas publicaciones, como en la experiencia obtenida
en la prdctica diaria. Resulta imprescindible destacar
que el entorno social excede en alcance al término “fa-
milia”, ya que abarca también amistades, instituciones,
cuidadores, y otras personas que puedan participar de
forma transitoria o definitiva en la resolucién de las ne-
cesidades de un individuo, en este caso, un paciente.
Independientemente del diagnéstico etiolégico, el apo-
yo del contexto social resulta fundamental, dado que
definitiva o temporalmente el paciente serd dependien-
te de asistencia por otra persona. Entre el paciente y su
familia/cuidador, e incluso con el equipo terapéutico, se
establece un vinculo y el apoyo resulta necesario para
garantizar no solo la adherencia al tratamiento sino
también los resultados del mismo.* >

Dicho factor puede constituir una fuerza motivadora
para una rehabilitacién satisfactoria. Esto ha sido expli-
cado en diversas publicaciones, como Zakkoyya Lewis y
col'!, en la cual se muestra una relacién entre contexto
social y menor tiempo de internacién en pacientes en
plan de rehabilitacién.

Un estudio randomizado de Kalraet y col'? demostré
que el entrenamiento familiar con técnicas de enferme-
ria, en cuidados generales del paciente disminufa la an-
siedad, la depresion del enfermo e influfa de una manera
positiva en el proceso de rehabilitacién.

Se considera a la familia parte fundamental del equipo
terapéutico, reconociéndose a los talleres de capacita-
cién familiar como una herramienta de la rehabilita-
cién. Sin embargo, no es frecuente la inclusién del gru-
po familiar completo durante el tratamiento.""

Dado que ain no existe un adecuado nivel de evidencia
sobre la influencia de la presencia familiar en el resulta-
do de los procesos de rehabilitacién, se decidié hacer un
estudio evaluando a los pacientes que fueron rehabilita-
dos en internacién de esta institucién, a fin de describir
factores que pudieron haber influido en el proceso de
rehabilitacién, prestando especial atencién a la partici-
pacién del entorno social en el mismo.

Objetivos

Describir las caracteristicas de la poblacién internada
para rehabilitacién y el proceso.

Establecer la relaciones entre el tiempo de internacion,
la independencia funcional con el entorno social des-
pués del proceso de rehabilitacion.

Material y Métodos

Se realiz6 una revisién de historias clinicas de pacientes
internados para rehabilitacién, en el Instituto de Rehabi-
litacién Psicoffsica de la Ciudad de Buenos Aires (IReP),
dentro del perfodo de junio 2014 a septiembre 2016.

Criterios de inclusion:

e Pacientes internados con objetivos de rehabilitacién
planteados por el equipo tratante al momento del in-
greso y dados de alta por cumplimiento de los mismos.

e Pacientes a cargo del servicio de fisiatria.

Criterios de exclusion:

e Pacientes derivados a un hospital de agudos por
intercurrencias clinicas.

e Pacientes que solicitaron el alta voluntaria.

Tipo de estudio:
Retrospectivo, observacional descriptivo

Procedimiento:

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, diagndstico,
tiempo de evolucién, tiempo de internacién, nivel de
independencia funcional (medida por FIM), variacién
del FIM entre ingreso y egreso de internacién (delta
FIM)*> ademds se evalué la presencia o ausencia del en-
torno social continente.

Por no haberse encontrado en la bibliograffa consultada
escalas de medicién de contencién o participacién fami-
liar, se elaboré una lista de factores para considerar un
medio social continente, a partir de la experiencia del
equipo de trabajo social de esta institucién. Los domi-
nios considerados fueron:

¢ Disponibilidad de obra social

e Vivienda propia

e Participacidn de la familia en las actividades propues-
tas en los distintos servicios

e Salidas transitorias los fines de semana

e Cumplimiento de tramites solicitados fuera de la ins-
titucion

Se consider un entorno social continente a la presencia
de tres o mds variables, de lo contrario se clasificaban
como no continente.

Los diagnésticos de los pacientes se agruparon segin
presentaran:



1) Secuela de ACV (hemorrigico o isquémico)

2) Lesion Medular (LM) sin considerar nivel ni severi-
dad de la lesion

3) TEC sin tener en cuenta la severidad de la lesion
inicial ni compromiso de la conciencia

4) Polineuropatia (toda patologfa con afeccién de mul-
tiples nervios periféricos)

5) Secuelas postquirtargicas

Andlisis estadistico:

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el soft-
ware R cran versién 3.3.0'%

Las variables tiempo de internacién, entorno social, del-
ta FIM y diagnéstico, fueron pasibles de un andlisis de
asociacién, dada su distribucién.

Se utilizaron las pruebas de Wilcoxon y test de la Me-
diana (que compara las medianas de los grupos), para
variables cuantitativas.

La prueba X2 y las pruebas exactas de Fisher se utiliza-
ron para la asociacién entre variables cualitativas.

Se consider6 estadisticamente significativo a un valor
de p = 0,05 en todos los andlisis.

Es importante destacar que ningtn dato de filiacién del
paciente fue registrado y que no existe forma de vincu-
lar los datos tabulados con un paciente en particular.

Resultados

Se incluyeron 114 pacientes, de los cuales 21 (18,4%)
fueron excluidos por no cumplir criterios de inclusién
y exclusion.

De los 93 pacientes restantes, se eliminaron 4 por care-
cer de datos suficientes en sus historias clinicas. Ningin
paciente se rehusé a participar.

El estudio se realiz6 finalmente con 89 pacientes, 44
con diagnéstico de LM (49,4%), 32 con ACV (35,9%),
6 con TEC (6,7%), 4 con polineuropatia (4,4%) y 3
postquirdrgico (3,4%). Grafico 1

Grafico 1. Distribucion de pacientes por diagndsticos
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Al analizar el entorno social, en 65 pacientes (73%) este
fue continente.
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La variacién entre el FIM de ingreso y egreso de in-
ternacién (delta FIM) tuvo un rango entre -5 a 70 con
una mediana de 17. Las caracteristicas de la poblacién
estudiada se presentan en la tabla 1

Tabla 1. Caracteristicas de la Poblacion

Sexo Masculino: 61 (68,5%)
Femenino: 28 (31,5%)
Diagndstico L. Medular: 44 (49,4%)

ACV: 32 (35,9%)

TEC: 6 (6,7%)
Polineuropatia: 4 (4,4%)
Postquirdrgicos: 3 (3,4%)
Rango: 10-5110,

Tiempo de evolucion

(dias) mediana: 103
Tiempo de internacion Rango 21-315,
(dias) mediana 114

Continente 65 (73%)

No continente 24 (27%)
Rango 18-116, mediana 65
Rango 18-123, mediana 91
Rango -5-70, mediana 17

Entorno social

FIM al ingreso
FIM al egreso
Delta FIM

No se hallaron diferencias estadisticamente significati-
vas (p= 0.7743) entre entorno social (continente y no
continente) y la variacién del FIM al ingreso y egreso de
la internacién y FIM analizados tanto en forma global
como por grupos diagnéstico. Grifico 2

Grafico 2. Relacion entre entorno social y delta FIM.
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A fin de evaluar el impacto de la contencién social en
el tiempo de internacién se analizaron estas variables,
(ver Gréifico 3), encontrdndose diferencia estadistica-
mente significativa (p= 0.007535) a favor de los que
tenfan entorno social continente. Sin embargo al ana-
lizar solo las patologias més frecuentes, ACV (n=32)y
LM (n=44) , no se obtuvo diferencia significativa en los
LM (p=0.19), ni tampoco en los ACV (p=0.06)

El entorno social no estuvo asociado con el FIM al ingre-
so, diagndstico, tiempo de evolucion, edad ni el género.
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Grafico 3. Relacion entre entorno social
y tiempo de internacién
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Discusién

A partir de los resultados obtenidos podemos definir
que es necesario contar con una herramienta estandari-
zada y validada que permita discriminar si un entorno
social es continente o no. Es probable que debido a la
falta de la misma no haya sido posible en trabajos an-
teriores medir de forma fidedigna el aporte del entorno
social en el desenlace del proceso de rehabilitacién. Nu-
merosos trabajos destacan la importancia de la partici-
pacién familiar en la rehabilitacién.® % 10121

La influencia de la variable entorno social siempre se
evalu6 de manera cualitativa no relaciondndose de for-
ma directa con la independencia funcional sino con el
tiempo de internacién y la adherencia de los pacientes
a las distintas actividades propuesta. El instrumento
utilizado en el presente trabajo responde a los factores
que se plantearon como influyentes para valorar el en-
torno social. Fue una herramienta de facil aplicacién y
reproducible en el tiempo, pero no irrefutable. Serfa
interesante considerar este estudio como base para el
desarrollo de una herramienta mds precisa y represen-
tativa.

En nuestro trabajo no fue posible establecer una re-
lacién entre el nivel funcional del paciente internado
para rehabilitacién y el entorno social. Pero si se mos-
tré relacién significativa entre el tiempo de internacién
y su entorno (p=0.007535) lo cual avala lo obtenido
por Zakkoyya y col."' “Si el paciente es acompafiado
por familiares durante la internacién en el proceso de
rehabilitacién, el tiempo de la misma se reduce signifi-
cativamente”. No obstante en nuestra investigacion, al
momento de evaluar el entorno social continente, consi-
derando las patologfas mds frecuente dicha aseveracion,
discriminado por patologia, no pudo ser confirmada.
Otro aspecto a resaltar es la heterogeneidad de la mues-
tra, ya que no se consider6 dentro de los lesionados me-
dulares, el nivel de lesion, la severidad de la misma, ni

la secuela (paraplejia/cuadriplejia). Por otro lado, a los
pacientes con diagndstico de ACV, no se los agrupé se-
gln la causa, extensién de la lesién, territorio afectado
(lado dominante/no dominante), ni tipo de secuela.
Dado que el tamafio muestral al ser dividido segin
la patologfa, fue reducido, proponemos en posteriores
trabajos aumentar el tamafio de la misma, delimitan-
do claramente los grupos de injerencia, para corroborar
significancia.

Conclusién

No se demostr6 relacion significativa entre un entorno
social continente y la diferencia entre el FIM de in-
greso y el de egreso, en los pacientes incluidos en este
trabajo.

Se demostr6 una diferencia significativa en términos del
tiempo de internacion, siendo este menor en los pacien-
tes con entorno social continente.

Resulta necesario realizar estudios con una muestra mds
grande, agrupando pacientes no solo por su patologia,
sino también por tipo de lesidn, severidad y secuela, a
fin de confirmar nuestros hallazgos y dilucidar si existe
relacién entre un entorno social continente y el resulta-
do del proceso de rehabilitacion.
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CASO CLiNICO

Programa de Entrenamiento Laboral
Administrativo: intervencion en un
paciente con lesion cerebral adqguirida
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Resumen

El retorno al trabajo es un importante indicador de participacién comunitaria. Luego de una lesién cerebral adquirida la reinsercién
laboral es un desafio debido a los déficits fisicos, cognitivos y emocionales de esta poblacién. Teniendo en cuenta esta problemdtica
hemos desarrollado un programa de entrenamiento laboral administrativo (PELA) en el cual se simula un puesto de trabajo con tareas
especificas. En el presente trabajo se reporta la experiencia con un paciente con secuela de accidente cerebrovascular.

La incorporacién del PELA dentro de una unidad de rehabilitacién brinda la posibilidad de abordar en estadios tempranos del proceso
de rehabilitacién la problemdtica de la reinsercién laboral.

Palabras clave: Lesion cerebral adquirida. Reinsercién laboral. Entrenamiento laboral

Abstract

Return 1o work is an important indicator of community participation. After an acquired brain injury this becomes a challenge due to the physical,
cognitive, and emotional impairments this population shows. Considering this problem we have developed a Business Administration Program (BAP)
which consists on a simulated job experience with specific activities. In this paper we report the experience with a stroke patient. The inclusion of the BAP
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4- Terapista Ocupacional, FLENI. 5- Director Médico, FLENI. 6- Coordinadora Médica Rehabilitacion Cognitiva y Lenguaje, FLENI

in a rebabilitation unit gives the opportunity to deal with the return to work problematic in early stages.

Keywords: Acquired brain injury. Return to work. Work training

Introduccién

La reinsercién laboral luego de una lesién cerebral ad-
quirida es un verdadero desaffo debido a los posibles
impedimentos fisicos, cognitivos y emocionales que
suelen presentar estos pacientes. Las demandas de las
actividades productivas como la actividad laboral, re-
quieren de la integracion de habilidades tanto motoras
como cognitivas y sociales. El retorno al trabajo es un
importante indicador del funcionamiento en el mundo
real, y también es considerado como un resultado del
éxito de un programa de rehabilitacién.

La Clasificacién Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y Salud (CIF) creada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS, 2002), reconoce que el re-
torno al trabajo es un componente esencial para una
reinsercién social exitosa. Aquellos individuos con le-
sién cerebral que estdin empleados reportan un mejor
estado de salud, una mejor sensacién de bienestar, ma-
yor integracién social dentro de la comunidad, por otra
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Aceptado 16-03-18
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parte también reportan un menor uso de los servicios
de salud y una mejor calidad de vida.' Contrariamen-
te, la falta de trabajo puede crear tensién psicosocial e
impacto financiero para la persona con lesién cerebral y
la familia.'*

La lesion cerebral adquirida se la define como aquella
injuria en el cerebro que no es hereditaria, congénita
o degenerativa. Las lesiones cerebrales adquiridas pue-
den ser de origen traumdtico o no traumatico, siendo el
traumatismo de crdneo y el accidente cerebrovascular
las causas mds frecuentes, respectivamente.

Con respecto al traumatismo de crdneo es un problema
de salud publica ya que afecta de manera grave la salud
y el desarrollo social y econémico de amplios sectores de
la poblacién. Es la tercera causa de muerte para todos
los grupos de edad tanto en paises desarrollados como
en vias de serlo. Es la primera causa en la poblacién de
1 a 45 afios y la causa de fallecimiento de 3 de cada 4
adolescentes (15 a 24 afios), as{ como de 2 de cada 3
adultos j6venes (25 a 35 afios). De acuerdo a estimacio-
nes de la OMS, en 2001 se produjeron 3,5 millones de
muertes (6% del total de defunciones) y se perdieron



113 millones de afios de vida ajustados por discapaci-
dad (AVAD o DALY por su sigla en inglés) por lesiones
no intencionales. Esta problemdtica afecté particular-
mente a los paises de ingreso medio y bajo, ya que en los
mismos se produjeron casi el 90% de los fallecimientos
y pérdida de AVAD. Asimismo, el grupo etario entre
15 y 44 afios es el mds perjudicado por este problema.
En Estados Unidos representa un costo anual de cerca
de $17 mil millones en atencién médica y pérdida de
productividad®.

Muchos pacientes con lesién cerebral adquirida sufren
secuelas fisicas, cognitivas emocionales y del comporta-
miento a largo plazo, que constituyen un obstdculo sus-
tancial para el retorno al trabajo. Luego de un accidente
cerebrovascular la proporcién de pacientes que retor-
nan al trabajo varfa entre el 11-85% y entre el 11-82%
en lesiones traumadticas’®, segiin trabajos reportados, y
suelen ser dependientes de una rehabilitacién integral
y un abordaje psicosocial.” En una revisién sistemécti-
ca desarrollada por Van Velzen JM y colaboradores® en
adultos con lesién cerebral adquirida se evidencié que
s6lo el 40% de los pacientes previamente empleados
menores de 65 afios volvieron al trabajo dentro de los
dos aflos posteriores al evento. Los resultados de la re-
visién demostraron que el trabajo es un elemento im-
portante en la vida de los pacientes con lesién cerebral
adquirida, enfatizé el significado del trabajo como faci-
litador de un ambiente social y proveedor de un sentido
para su vida.”'*

Sin embargo, se debe tener en cuenta que en la actuali-
dad no disponemos de criterios operativos para definir
cudndo una reinsercién laboral puede ser considerada
exitosa, debido a que numerosas variables pueden influir
en su valoracién, como por ejemplo, tipo de trabajo, de-
manda de las tareas, modificacién en el puesto y/o carga
horaria del trabajo y reubicacién en un nuevo puesto de
trabajo. Por otro lado, numerosos factores prondsticos
relacionados a la lesién cerebral influyen en la recupe-
racién funcional y el retorno al trabajo, como por ejem-
plo, la edad, el tipo de lesién, la severidad y localizacién
de la lesion, el nivel de educacién previa, la ocupacién
y puesto de trabajo al momento del evento.'" Los datos
sobre severidad de la lesién son mixtos, probablemente
debido a las diversas definiciones, en algunos estudios
se observé que las personas con traumatismo de crdneo
grave tuvieron dificultad para la reinsercion laboral'? y
otros estudios no encontraron ningtn efecto."

En relacién al nivel de educacién premérbido e historia
laboral, los profesionales y aquellas personas con mayor
nivel de educacién mostraron mejor retorno laboral que

. . 4-
las personas que realizaron trabajos manuales.'*¢
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Por dltimo, factores que influyeron positivamente en el
retorno laboral fueron la capacidad de autoconciencia,
la motivacién y la capacidad para fijar metas razona-
bles.!”'® Por esta razén la autoconciencia es el compo-
nente clave de proceso de rehabilitacion.

La rehabilitacién laboral o también conocida como re-
habilitacién profesional, segtn la Organizacién Interna-
cional del Trabajo (OIT) y el Grupo Latinoamericano de
Rehabilitacién Profesional (GLARP), es el proceso por
el cual una persona logra compensar con el mayor grado
posible las desventajas originadas de una deficiencia o
una discapacidad, que afectan su desempefio laboral, di-
ficultdndole o impidiéndole la integracién sociolaboral
mediante la consecucién, el mantenimiento y promo-
cién de una vida productiva. La rehabilitacién laboral
se justifica cuando la persona con discapacidad enfrenta
una desventaja laboral."”

La rehabilitacién laboral es subsiguiente, e incluso
simultdnea, a la rehabilitacién clinica o médico-fun-
cional, asi como la rehabilitacion social, es parte del
proceso de la rehabilitacién integral de personas con
discapacidad con el objetivo de su reinsercién social
completa.

Como todo proceso de rehabilitacion en salud, la reha-
bilitacién laboral es interdisciplinaria dirigido princi-
palmente por profesionales de terapia ocupacional junto
con profesionales de medicina fisica y rehabilitacién y
con la complementacién de otras disciplinas o profe-
siones, como psicologia, fisioterapia, fonoaudiologia y
trabajo social, necesarias para resarcir a la persona sus
funciones sociales, laborales y productivas.”

Los programas de entrenamiento laboral permiten a
los individuos encontrar soluciones a los problemas y
nuevas maneras de trabajar dentro de sus capacidades,
desarrollando nuevas estrategias y habitos.

Existen fuertes evidencias de que aquellas intervencio-
nes que contienen una combinacién de componentes
como adaptacion de la tarea, apoyo personalizado, apo-
yo emocional y educacién, fueron eficaces para favorecer
el retorno al trabajo.”

El programa de Rehabilitacién Laboral de Fleni tie-
ne como objetivo general brindar orientacién para la
reinsercién laboral de los pacientes con secuelas neu-
rolégicas. Se trabajan las etapas de Evaluacién-Orien-
tacion, Andlisis Ocupacional/ Adecuacién de puestos,
Formacion, Entrenamiento, Colocacién y Seguimiento,
siguiendo el lineamiento propuesto por GLARP." Para
ello se realiza una entrevista al paciente, a través de un
cuestionario semiestructurado, donde se recaban datos
personales, datos de la discapacidad, datos contextuales,
historia ocupacional, intereses y meta ocupacional del
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paciente. La misma es llevada a cabo por un terapista
ocupacional experto en el tema.

En el Programa de Rehabilitacién Laboral se observa
una importante limitacién en la reinsercién de personas
con secuela de dafio cerebral adquirido ya que requie-
ren entrenamiento especifico teniendo en cuenta que las
dificultades cognitivas, emocionales y conductuales son
las que impactan en la reinsercién exitosa del proceso
laboral.

En la Argentina la mayorfa de los programas reporta-
dos de rehabilitacién laboral estdn enfocados al drea de
salud mental donde las problemdticas y las oportuni-
dades son diferentes a aquellas asociadas a las lesiones
cerebrales adquiridas.”! Por lo general estos programas
estdn desarrollados para personas con afecciones desde el
nacimiento donde los procesos de aprestamiento estan
desarrollados de forma paralela a programas educativos
o incluidos en tales. También se observa mayor recurso
comunitario y variedad de puestos de aprestamiento en
esta poblacién de pacientes. Estos programas laborales
reciben soporte o financiamiento del estado o diferentes
organizaciones no gubernamentales.

Teniendo en cuenta que la gran parte de la poblacién
de adultos con lesién cerebral adquirida no logra in-
corporarse a este tipo de programas de entrenamiento,
consideramos importante que dentro de los planes de
rehabilitacién integral se incluya un programa de en-
trenamiento laboral especificamente disefiado para la
poblacién adulta con lesién cerebral adquirida. Este
debe contemplar la posibilidad de entrenar puestos que
simulen tareas especificas con una carga horaria deter-
minada, realizando un entrenamiento especifico para
favorecer la autoconciencia y evaluar el desempefio real
durante la actividad.

De esta necesidad es que surge el Programa de Entre-
namiento Laboral Administrativo (PELA), el cual tiene
como objetivo brindar la experiencia de una simulacién
de puesto de trabajo de oficina para fomentar la toma de
conciencia y la implementacién de estrategias durante
la practica real de una actividad productiva.

El objetivo del presente estudio consiste en describir
el PELA que se desarrolla desde el 2015 en pacientes
adultos con dafio cerebral adquirido en el Centro de Re-
habilitacién del Instituto FLENI, Buenos Aires, Argen-
tina, y reportar un caso clinico.

MATERIAL Y METODOS

Descripciéon del Programa de Entrenamiento
Laboral Administrativo (PELA)

El programa incluye el ingreso de pacientes con secuela
de ACV y/o TEC que fueron atendidos en modalidad

de internacién u hospital de dia en el Centro de Reha-
bilitacién Neurolégica del Instituto FLENI de Escobar,
Buenos Aires, Argentina. Los pacientes que cumplen
con los criterios de admisién del PELA son incluidos
en el mismo.

El PELA consta de 20 hs de entrenamiento laboral. La
frecuencia y distribucién horaria se acuerda con el par-
ticipante segin disponibilidad. Los participantes del
PELA firman consentimiento de participacién donde se
detalla objetivo, duracién y frecuencia del mismo.

Este es un espacio donde el participante tiene la opor-
tunidad de realizar diferentes actividades similares a
aquellas de un empleo real o partes de un empleo. El
Programa se desarrolla dentro del Servicio de Terapia
Ocupacional. Las tareas se encuentran niveladas en difi-
cultad creciente. Cada tarea tiene consignado un modo
de realizacién, un resultado final esperado y estindares
de tiempo. Las tareas se asemejan a aquellas de un pues-
to administrativo o un secretariado. El participante tie-
ne un horario que cumplir, un uniforme que vestir con
cartel identificatorio. El terapeuta define las tareas y el
nivel de dificultad de las mismas segin lo observado en
las evaluaciones de inicio y establece un modo de super-
vision que puede ser directa total (directa durante todo
el tiempo, requiere una persona que lo supervise cons-
tantemente), directa intermitente (requiere mds de 2
indicaciones que dirigen al paciente a iniciar, continuar
o completar la tarea pero dichas indicaciones no guian
al paciente a lo largo de toda la tarea, el supervisor no
puede alejarse mds de 15 minutos) o indirecta (puede
requerir uno o dos indicaciones para dirigir a la persona
a iniciar, continuar o completar la tarea, el supervisor
puede estar ausente por periodos de una hora). Todo el
equipo de Terapia Ocupacional y otros profesionales de
la Institucién conocen el Programa y son informados
al momento de inicio de un nuevo participante. Esto
permite trabajar habilidades psicosociales, relaciones
interpersonales y conductas laborales.

Al inicio del programa se simula un contrato laboral,
se explican las tareas generales, los derechos y obliga-
ciones, las pautas que debe cumplir y se presenta el
participante al grupo. Se entrega el uniforme y tarjeta
identificatoria. Teniendo en cuenta que son tareas nue-
vas se toman 2 dias de adaptacion a los requerimientos
del puesto y se evalda el desempefio real al dia 3 y al
final. Para tal fin se disefié una evaluacién propia en el
Servicio. La misma consta de 4 dreas/dominios: 1. ha-
bilidades de comunicacién e interaccion, 2. habilidades
de procesamiento, 3. habilidades motoras y 4. de con-
ducta laboral. Cada drea tiene 4 o 5 sub-items. El pun-
taje para cada sub-item va de 1 a 4, siendo 4 desempefio



competente, 3 desempefio cuestionable, 2 desempefio
inefectivo y 1 déficit. Es una evaluacién observacional,
cada {tem tiene su definicién y lo esperable para cada
puntaje.

Las tareas se clasifican en estructuradas y espontdneas.
Las primeras son aquellas que tienen un modo de reali-
zacién especifico el cual es explicado al participante pre-
viamente. Algunos ejemplos de estas tareas son: armado
de bases de datos en PC, digitalizacién de una libreta
telefénica, armado del inventario de una biblioteca, ac-
tualizacién de un fichero, orden y limpieza de placares.
Las tareas espontdneas se refieren a tareas que surgen de
imprevisto como contestar el teléfono, interactuar con
colegas, responder a un requerimiento espontaneo de un
colega. Estas tltimas tareas permiten valorar y entrenar
otras habilidades como flexibilidad, habilidades socia-
les, resolucién de problemas y atencién, entre otras.

El objetivo del PELA es valorar y entrenar habilidades
de desempefio laborales en la simulacién de un pues-
to de trabajo administrativo permitiendo de esta for-
ma describir fortalezas y limitaciones del participante,
entrenar el reconocimiento de desempefio, habilidades
sociales y conducta laboral. Al finalizar el programa
se espera obtener un perfil de desempefio laboral que
permita al terapeuta definir requerimientos especificos
para una colocacion exitosa.

Criterios de inclusion.

® Mayores de 18 y menores de 55 afios.

® Participacién en un programa de rehabilitacién in-
tegral de Fleni en la modalidad de hospital de dia o
internacién.

e Movilidad independiente, puntaje > 6 en el sub-
item movilidad de la escala Functional Independence
Measure (FIM).

e Conocimiento bdsico de uso de PC (Word, Excel, In-
ternet).

® 12 afios completos de educacién formal.

® Minimas habilidades de comunicacién, puntaje > 5 el
sub-item comprensién y expresién del FIM.

* Consentimiento firmado para la participacion en el
Programa de Entrenamiento Laboral.

Criterios de exclusion:

Dependiente en la movilidad, descompensacién clinica,
crisis convulsivas hasta 24 hs antes de la inclusién, co-
morbilidades previas a la lesién cerebral (enfermedades
psiquidtricas mayores, etilismo crénico, abuso de sus-
tancias psicoactivas).

Herramientas

Evaluacién del Programa de Entrenamiento Labo-
ral Administrativo (PELA)
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Es una planilla de valoracién confeccionada especifi-
camente para este programa en el Servicio de Terapia
Ocupacional, Programa de Rehabilitacién Laboral, ba-
sada en el tipo de evaluaciones del Modelo de la Ocu-
pacién Humana de Kielhofner.”> Consta de una versién
para el evaluador y otra para el paciente. Esta dltima
permite poder evaluar el nivel de conciencia o auto-
monitoreo del desempefio del paciente. Describe 4 ni-
veles de desempefio: competente (4), cuestionable (3),
inefectivo (2) y déficit (1) para diferentes destrezas de
ejecucién en habilidades de comunicacién e interac-
cién, habilidades de procesamiento, habilidades moto-
ras y conducta laboral. A su vez, cada habilidad tiene
un conjunto de acciones que la integran y definen.
Competente: desempefio competente que apoya el fun-
cionamiento ocupacional y conduce a resultados positi-
vos. El terapeuta no observa evidencia de un déficit en
el desempefio ocupacional.

Cuestionable: desempefio cuestionable que pone en
riesgo el funcionamiento ocupacional y conduce a re-
sultados inciertos. El terapeuta se cuestiona en torno a
un posible déficit en el desempefio ocupacional.
Inefectivo: desempefio poco efectivo que interfiere con
el funcionamiento ocupacional que conduce a resulta-
dos no deseables. El terapeuta observa un déficit de bajo
a moderado en el desempefio ocupacional.

Déficit: desempefio deficiente que impide el funciona-
miento ocupacional y conduce a resultados inacepta-
bles. El terapeuta observa un severo déficit en el desem-
pefio ocupacional.

Habilidades de comunicacién e interaccién: habilidades
no verbales, conversacion, expresion verbal, relaciones.
Habilidades de procesamiento: conocimiento, planifi-
cacién, organizacién, resolucién de problemas.
Habilidades motoras: postura y movilidad, coordina-
cién, fuerza, energia.

Conducta laboral: ritmo, persistencia en la tarea, or-
ganizacion general, prolijidad y presencia, manejo del
tiempo.

Cuestionario de evaluacién de la tarea (motivacién
intrinseca)

El Cuestionario de Motivacion Intrinseca (CMI) es un
recurso de medida multidimensional que intenta eva-
luar la experiencia subjetiva del participante relaciona-
do a una actividad especifica en experimentos de labora-
torio. Fue utilizada en varios experimentos relacionados
a motivacién intrinseca y autoregulacién.”® Para este
Programa hemos traducido una versién de 22 puntos
que fue utilizada en varios estudios. Tiene 4 subescalas:
interés/ disfrute, eleccién percibida, competencia per-
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cibida y presién/ tension. Esta version se titula Cues-
tionario de Evaluacion de la Tarea. La persona tiene 22
frases que debe puntuar con una escala de 1 (por nada
cierto) a 7 (totalmente cierto).

Reconocimiento del déficit

Se utiliza el modelo basado en el marco de abordaje
multicontextual desarrollado por Joan Pascale Toglia y
colaboradores.?** Se implementa la evaluacién de reco-
nocimiento del déficit de antes y después de la tarea. El
paciente autoadministra la evaluacién del PELA al ini-
cio y al finalizar el programa. El puntaje obtenido serd
comparado con el puntaje asignado por el profesional a
cargo y de esta forma se evaluard la autoconciencia.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 30 afios (SR), pro-
cedente de la ciudad de Escobar, empleada adminis-
trativa en una clinica privada. Fue llevada al servicio
de Urgencias del Hospital de Escobar el 25/06/2016
por presentar parestesias y debilidad muscular en he-
micuerpo derecho y alteraciones en el lenguaje. En la
valoracién inicial la paciente se encontraba en buenas
condiciones generales, con afasia y hemiparesia severa
en el hemicuerpo derecho. Se le realiz6 una tomogra-
ffa axial computadorizada (TAC) de crdneo simple y
una angiograffa digital que evidencié lesiones hemo-
rragicas secundarias a una malformacién arteriovenosa
(MAV). La paciente permanecié aproximadamente 23
dias en terapia intensiva, y luego de varias complica-
ciones clinicas y de completar 60 dfas de rehabilita-
cién en modalidad internacién en otro centro, ingresé
a nuestra institucién el 15/02/2017. Teniendo como
objetivo de completar un médulo de 3 meses de re-
habilitacién neurolégica en la modalidad hospital de
dia. Realiz6 5 hs de terapia por dia que incluyé ki-
nesiologfa, terapia ocupacional, fonoaudiologia, reha-
bilitacién cognitiva y psicologfa. En la evaluacién de
admisidn, se observé una paciente con una hemipare-
sia desproporcionada severa del hemicuerpo derecha, a
predominio braquial, y paresia moderada crural, con
caida del antepié. Realizaba marcha con valva y bastén.
En la evaluacion del lenguaje, se evidenci6 la presencia
de una afasia no fluente, con buen nivel en compren-
sién, con un lenguaje espontdneo limitado a su nombre
y verbalizaciones de tipo “si/no”, logrando escritura a
la copia inmediata. Desde el punto de vista conduc-
tual, evidenci6 un perfil de impulsividad y rigidez del
pensamiento.

Al inicio del PELA, la Sra SR era independiente en las
actividades de la vida diaria (AVD), presentaba un FIM

de 109/126 y un Barthel de 90/100. Marchaba en for-
ma independiente, utilizando valva en el en el miem-
bro inferior derecho (MID). Tenia un FAC (Clasificacién
Funcional de la Marcha) de 4/5 y una Berg Balance de
48/56, Fugl Meyer MID 14/34 (control motor de siner-
gia flexora y extensora débiles), en miembro superior
derecho (MSD) 4/66 (sin control voluntario). Presentaba
un cuadro de afasia verbal no fluente, afasia de Broc-
ca asociado a un cuadro de apraxia del habla. La com-
prensién era buena en contexto. Lograba escritura a la
copia. Bedside de lenguaje 24/25, Coeficiente de afasia
77.9/100, Lectura y escritura 12.5/20. La atencién y
concentracién eran adecuadas, con leves dificultades en
memoria asociadas al déficit de lenguaje y presentaba
dificultades en las funciones ejecutivas. CLQT (Cogni-
tive Linguistic Quick Test) 3.6 (normal), MMSE (Mini
Mental State Examination) 26/30 (déficit).

El entrenamiento laboral de la Sra. SR se desarroll con
una frecuencia de 2 veces por semana, 1hora y media en
cada dfa de concurrencia. Las tareas que realizé fueron
las siguientes:

-Carga de datos en planilla digital. Recibir planillas
impresas, armar una planilla en Excel con variables da-
das, guardarla en la PC, completarla y al finalizar orde-
narla alfabéticamente.

—Actualizacién de material del fichero. Revisar el fi-
chero que se encontraba en el gimnasio. Identificar co-
pias faltantes en folios. Hacer una lista de las mismas.
Solicitar a la TO a cargo la impresién de las mismas.
Buscarlas por donde ella indicaba. Guardarlas donde
correspondia.

-Orden y limpieza de placares. Retirar el material del
estante, pasar un trapo himedo y volver a colocar las
cosas como estaban.

-Uso de fotocopiadora. Buscar material para fotocopiar,
ir hasta el sector donde se encontraba la mdquina, hacer
las copias indicadas, entregarlas a la TO a cargo.
-Modificacién de archivos de Word. Actualizar encabe-
zados y pies de pdgina de diferentes archivos con logo
nuevo y fecha de actualizacién.

-Estar disponible para cualquier eventualidad/ pedido
que pudiera realizar un companero. Como por ejemplo
atender el teléfono, alcanzar material del placar, buscar
copias en impresoras, ir hasta el kiosco y hacer alguna
compra.

Se inici6 el Programa con supervision directa intermi-
tente. Se planteé 2 dias de induccién a las diferentes
actividades.

Se compar6 el desempefio al inicio y luego de finalizar
el Programa con la evaluacién PELA.

Con respecto a las habilidades de comunicacién e inte-



raccion, se observé que al inicio la paciente SR presentd
un lenguaje no verbal y se mostré competente en las
relaciones con terceros. Logré mantener relacién con los
otros, mostrandose sociable, consciente de los demds,
con un lenguaje corporal apropiado. Desde un punto
de vista cualitativo, la mayor dificultad se encontré en
la expresién verbal siendo la misma cuestionable, mos-
trando habilidad relativa para intercambiar informa-
cién eficientemente. Al finalizar el Programa mantuvo
el mismo puntaje mostrando fortaleza en las habili-
dades no verbales y de relacién con otros y una clara
disminucién en lo que se referfa a la expresién verbal
debido a su secuela.

En la evaluacién de las habilidades del procesamiento,
durante todo el Programa presenté habilidades com-
petentes mostrando buen conocimiento, planificacién
y organizacién. Logré aprender rdpidamente tareas
nuevas. A la hora de presentarse un problema logré
solucionarlo o pedir la ayuda necesaria para resolver el
mismo.

En la evaluacién de las habilidades motoras, en la cual
se contempl6 la destreza de ejecucién en las distintas ta-
reas, fue evidente al inicio del programa un desempefio
cuestionable, en aquellas tareas que requerfan una de-
terminada postura y movilidad, y/o fuerza; un desem-
pefio deficitario cuando requirié coordinacién motora
debido a su hemiparesia pero logrando completar todas
las tareas en forma unimanual. Finalmente se mostré
competente con respecto a la energia en cada una de las
tareas. Al finalizar el programa se evidencié Gnicamen-
te mejoria en las tareas que requerian una determinada
postura y movilidad, evidencidndose una mejoria en la
marcha, mostrandose mds segura en su movilidad gene-
ral. Grifico 1

Gréfico 1. Habilidades Motoras

—4@— Inicio ——Fin

Postura y Movilidad  Coordinacion Fuerza Energia

Con respecto a la conducta laboral, durante todo el pro-
grama la participante mostré orden, prolijidad con el
trabajo, prolijidad y presencia y puntualidad. Desde un
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punto de vista cualitativo, el ritmo de trabajo se inter-
preté como disminuido pero siempre constante. La ca-
racteristica que mostré mejorfa al finalizar el programa
fue la de persistencia en la tarea, presentando insisten-
cia en el logro de un objetivo. Gréfico 2

Grafico 2. Conducta Laboral
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En relacién a la motivacién observada durante todo el
programa, medida por el Cuestionario de Motivacién
Intrinseca (CMI), la participante mostrd puntaje maxi-
mo en las subescalas de interés (49/49), percepcién de
competencia (35/35), percepcién de eleccion (35/35) y
puntaje bajo en presién (7/35).

En relacién al reconocimiento del déficit, no hubo dife-
rencias entre la puntuacién de la participante y el tera-
peuta evidencidndose un adecuado reconocimiento del
déficit por parte de la participante.

Hacia el final del Programa la supervisién requerida fue
indirecta.

En resumen, la Sra. SR mostrd fortalezas principalmen-
te en sus habilidades de procesamiento, en todo lo re-
lativo a la comunicacién no verbal y en su conducta la-
boral. Siempre se mostré entusiasmada con la tarea, con
buena capacidad para aprender tareas novedosas. Frente
a las dificultades que se presentaban producto de su se-
cuela neuroldgica (afasia, hemiparesia) siempre encon-
tr6 la forma de que las mismas no limiten por completo
su desempefio sino que incorporé todas las estrategias
compensatorias trabajadas durante su tratamiento lo-
grando as{ desempefiar con éxito las tareas plateadas.

DISCUSION

El programa de entrenamiento laboral administrativo
PELA es una buena herramienta para evaluar y entre-
nar destrezas ocupacionales y habilidades laborales. Los
participantes tienen la posibilidad de salir del rol de pa-
ciente y posicionarse en un rol productivo. Por otro lado,
permite a la persona experimentar en un entorno de en-
trenamiento adaptado las dificultades posibles a la hora
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de realizar una actividad laboral, desarrollar estrategias
y favorecer la toma de conciencia de la situacién actual.
Las personas con dafio cerebral adquirido requieren
mayor tiempo de ejecucion, adaptacion de la tarea e
incorporacién de estrategias.””'' La posibilidad de ex-
perimentar la incorporacién de estas estrategias en la
simulacién de un puesto laboral permite fortalecer las
habilidades y comprender que la implementacién de las
mismas habilitan a un desempefio eficiente.

El Programa le permite al profesional interviniente en
la rehabilitacién acceder a un perfil laboral del parti-
cipante, evidenciando fortalezas, debilidades y tipo de
ayudas necesarias para facilitar una adecuada futura co-
locacién laboral.

Durante la ejecucién del PELA los familiares de la par-
ticipante lograron dejar de considerarla como una pa-
ciente que necesitaba ayuda y les permitié verla en un
rol productivo.

El PELA le permite al participante experimentar una
primera simulacién laboral postlesién cerebral favore-
ciendo la percepcién sobre sus capacidades en relacién
a tareas laborales, reconocer su nivel de productividad.
As{ también como un incremento de la autoconciencia
y la necesidad de incorporar estrategias.

Se puede observar dentro de las limitaciones de la im-
plementacién del PELA que al desarrollarse en un cen-
tro de rehabilitacidn, el contexto es un entorno que
estd adaptado, acostumbrado a interactuar con perso-
nas con discapacidad, lo que hace que el trato hacia
los participantes no sea exactamente como el que po-
drfa recibir fuera de una institucién de rehabilitacién
integral. Esto es una barrera dentro de lo que son las
habilidades sociales. Para salvar estas dificultades una
vez que el participante al PELA es admitido se dan
lineamientos a los profesionales de la Institucién.
Otra de las desventajas del PELA es la limitacion en
la cantidad de puestos posibles a entrenar. La dura-
ci6n del entrenamiento es acotado a un tiempo lo que
no permite valorar conductas laborales a largo plazo
que segtn lo reportado en diferentes trabajos de in-
vestigacién, una de las dificultades de los pacientes
con injuria cerebral adquirida era sostener un trabajo
en el tiempo.

Se plantea para futuros trabajos de investigacién au-
mentar el nimero de participantes en el programa y
poder realizar un seguimiento sobre la reinsercién labo-
ral de los participantes.

CONCLUSIONES
La incorporacién del PELA dentro de una unidad de
rehabilitacién brinda la posibilidad de abordar en esta-

dios tempranos del proceso de rehabilitacién la proble-
midtica de la reinsercién laboral.

Contar con un programa especifico de evaluacién y
entrenamiento brinda herramientas especificas para el
proceso de reinsercién laboral.

Permite al participante reconocer su nivel de desempe-
fio y da una primera experiencia laboral simulada luego
de una lesién cerebral adquirida.
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La Socioterapia como metodologia
de intervencion del trabajador social
en el area de rehabilitacion
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Resumen

Este trabajo pretende hacer una revision teérica sobre una forma alternativa de intervencién desde la disciplina del Trabajo Social,

basada en el tratamiento social o socioterapia, aplicada en el drea de rehabilitacién.

Palabras clave: Socioterapia. Intervencién. Rehabilitacién

Abstract

This work intends to make a revision of an alternative form of intervention from the social work discipline, based on social treatment or sociotherapy,

applied to in the rehabilitation area.

Keywords: Sociotherapy. Intervention. Rebabilitation

El abordaje socioterapéutico es una forma mds dind-
mica, flexible y rdpida de resolucién de problemadticas
individuales y de indole familiar. Se trata de ayudar a
las personas consultantes a hallar medios sencillos y efi-
caces para adaptarse a las dificultades y/o resolver los
conflictos. Se trata de brindarles herramientas para que
adquieran capacidad para vivir en armonia y para que
sean congruentes en su forma de conducirse en la vida.'
La socioterapia es “una metodologia de intervencion
profesional que integra las técnicas propias y espe-
ctficas del Trabajo Social con el enfoque sistémico,
lo cual permite explovar sentimientos, experiencias,
realizar acciones educativas, rveforzar comportamien-
tos, recibir asesoramiento, etc., ampliando asi el
mundo interno del individuo y la familia, con el fin
de promover, estimular y fomentar toda biisqueda de
bienestar que parta del andlisis critico de los mismos
integrantes de la familia, activando recursos sanos y
no desarrollados, y promoviendo procesos resilientes,
de autogestion, introyeccion y acciones de cambio.”
(Guerrini, 2017 )

Es decir, se busca el enfoque participativo de la accién
profesional en cualquier drea de intervencidn, analizan-
do la problemdtica familiar y brindando herramientas
para mejorarla o modificarla. Se enfatiza la fortaleza de

Correspondencia: maritaguerrini@yahoo.com.ar
Recibido 15-04-18
Aceptado 15-05-18

20

la familia, se trata de detectar y potenciar los elementos
positivos con el fin de promocionar la salud y el bienes-
tar familiar. La intervencién del Trabajo Social, se direc-
ciona a atenuar y/o disminuir el padecimiento de quien
consulta, pero especialmente en funcién de la recupe-
racion de sus lazos sociales, es decir, de su vinculacion
histérico social con los otros.*

El enfoque sistémico es un cuerpo integrado de princi-
pios del comportamiento humano, permitiendo inter-
pretar de manera mds completa los sistemas sociales y
facilitando que el Trabajo Social supere el asistencia-
lismo y el paternalismo en la interaccién con los sis-
temas familiares. Ademds posibilita una visién y una
aproximacion integrales de los procesos familiares, por-
que considera a la familia como un sistema relacional en
constante movimiento con caracteristicas especificas y
que requiere de un abordaje mds complejo y de manera
holistica.*”

El Trabajo Social es una disciplina que interviene en el
trabajo interdisciplinario del drea de la rehabilitacién
mediante el andlisis critico de la realidad, con la fina-
lidad de contribuir al desarrollo humano, la afirmacién
de los derechos y el fortalecimiento de las condiciones
de vida.®? Se entiende por rehabilitacién «el conjunto
de medidas sociales, educativas y profesionales destina-
das a restituir al paciente minusvilido la mayor capaci-
dad e independencia posibles» Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). Es la encargada de desarrollar las



capacidades funcionales y psicoldgicas del individuo y
activar sus mecanismos de compensacion, a fin de per-
mitirle llevar una existencia auténoma y dindmica. El
objetivo se mide en pardmetros funcionales, en el resta-
blecimiento de su movilidad, cuidado personal, habili-
dad manual y comunicacién.'*"

El estado de vulnerabilidad del paciente en rehabilita-
cién se toma como una fragilidad subjetiva que alude a
determinadas situaciones sociales, culturales, econémi-
cas y personales que crean exigencias a las que el indivi-
duo no logra responder, por lo que termina generando
acciones sintomdticas y disfuncionales.

A partir de que en el afio 2000 la OMS introdujera la
Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y la Salud (CIF-2000), el funcionamiento
y la discapacidad de una persona se conciben como una
interaccién dindmica entre los estados de salud y los
factores contextuales, tanto personales como ambienta-
les. Esto implica la participacién activa de la persona a
la que concierne su propia rehabilitacién y el deber de
la sociedad con las personas minusvélidas, englobando
todas las medidas destinadas a prevenir o a reducir al
minimo las consecuencias funcionales, fisicas, psiqui-
cas, sociales y econémicas de las enfermedades y situa-
ciones originen minusvalia transitoria o indefinida."?
La funcién del trabajador social es desarrollar acciones
tendientes a dar satisfaccién a las necesidades expresa-
das por el paciente. Para ello se establece un proceso de
ayuda que permite la vinculacién con la red de recursos,
bienes y servicios disponibles en la sociedad, asf como la
generacién de instancias de reflexién tendientes al desa-
rrollo personal, la autogestion y la capacidad para tomar
decisiones.'*!"

Dice Alfredo Carballeda (2007) que “la palabra inter-
vencién proviene del término latino ‘intervenio’, que
puede ser traducido como ‘venir entre’ o ‘interponerse’.
De ahi que ‘intervencién’ pueda ser sinénimo de media-
cién, interseccién, ayuda o cooperacién”.!>!¢

El trabajador social construye su rol en el dfa a dfa, en
la cotidianeidad de los sujetos sociales sobre los cua-
les interviene, apoyando, sosteniendo, acompafiando y
ayudando a que estos sujetos desarrollen al mdximo sus
potencialidades, su capacidad resiliente y su capacidad
de autogestién.!’

Mary Richmond (1917), a través del estudio constante
de casos, analizando sus registros, vio la importante in-
fluencia que los miembros de la familia ejercian sobre la
persona y entre ellos.!” A raiz de dicha observacion, ella
y sus seguidores concluyeron que el individuo no podia
verse aislado sino dentro de su contexto familiar, dentro
de su medio ambiente habitual. Se apoya en el diag-
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néstico social y considera que las experiencias pasadas
influyen sobre los comportamientos presentes. Deben
identificarse los patrones de comportamiento, enten-
diendo que éstos se repiten una y otra vez mientras no
se produzca una intervencion.

De ahf{ la importancia de trabajar con la familia del pa-
ciente en rehabilitacién.

Marta Bersten y Pilmayquen Cavilla de Carrara'® mani-
fiestan que el tratamiento social o socioterapia se centra
bésicamente en activar mediante conversaciones los re-
cursos existentes en las personas, en el contexto familiar
y micro social del que el sujeto forma parte y en las rela-
ciones entre el sujeto, la familia y las organizaciones de
ese contexto (escuela, trabajo, grupos de pertenencia).
Para ello, el trabajador social hace uso de las herramien-
tas propias de la metodologia de intervencién de la dis-
ciplina.”!®

Algunas de las estrategias de intervencién son:
eEntrevista/conversacion

*Observacién

*Trabajo en red

e Articulacién

*Seguimiento

*Trabajo en equipo e interdisciplinario

e Activacién de la autoestima

ePromocién de procesos resilientes

ePromocién de la autogestién

*Promocién de acciones de cambio en las transacciones
familiares, pautas de comunicacién, normas, limites, etc.
®Deteccién y potenciacion de elementos positivos para
fortalecer a la familia y activar sus propios recursos no
desarrollados para reducir o eliminar las causas del pro-
blema y/o resolver conflictos.

La base para estas intervenciones es elaborar un buen
diagnostico social.

El diagnéstico social es el intento de hacer una defini-
cién, lo mds exacta posible, de la situacién y persona-
lidad de un ser humano con alguna necesidad social.
Ello es en relacién con otros seres humanos de los que
de alguna manera depende, o que de alguna manera de-
penden de €, y en relacién también con las institucio-
nes sociales de la comunidad (Mary Richmond, 1917,
citado en Travi, 2006)."

Por otro lado, Gordon Hamilton'® (1940, citado en
Travi, 2006) lo define como el proceso de pensamiento
dirigido a la naturaleza del problema y sus causas.

La informacién se obtiene a través de diferentes recur-
sos técnicos: entrevistas individuales, familiares, gru-
pales, organizacionales, encuestas, juegos, talleres, etc.
La articulacién es otra instancia propia del Trabajo
Social en cualquier campo donde se desarrolle la acti-
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vidad. Se entiende por articulacién una instancia su-
peradora del mero intercambio de informacién, es la
produccién de acciones conjuntas en el marco de una
estrategia determinada, es el armado de redes que ac-
tda sobre las ya existentes, activindolas, entramdndolas
y construyendo nuevas. Se articulan recursos en una di-
reccién comun (Bersten et al., 2013, citado en Calvo,
2013)."8

El seguimiento de los casos es también parte del pro-
ceso de intervencién. Los procesos de cambio no sélo
requieren de una intervencién especifica para lograrlos,
sino que ademds, resultan dificiles de sostener en el
tiempo. Por lo tanto, se hace necesario acompaifiar la
consolidacién de los cambios logrados (Bersten et al.,
2013, citado en Calvo, 2013).'®

El trabajo en equipo y la interdisciplina son fundamen-
tales también para que el resultado de las intervencio-
nes profesionales sea satisfactorio.

“La composicion interdisciplinaria de un equipo, no
garantiza en si misma el desarrollo de un trabajo en
equipo”.'®

Un equipo es la suma de profesionales que trabajan en
forma conjunta, donde cada disciplina aporta su mar-
co tedrico, sus herramientas técnicas y la experiencia
préctica obtenida, con el fin de ampliar la lectura de los
fenémenos, para disefiar asi una estrategia de interven-
cién y lograr un abordaje integral de la problemitica.
Cabe destacar que la intervencidén conjunta permite
superar los aportes particulares de cada disciplina, por
eso se requieren profesionales s6lidamente formados.
El trabajo en equipo permite incluir distintas perspec-
tivas y aprender a construir una visién compartida.
¢Cudl es el aporte del Trabajo Social en un equipo in-
terdisciplinario?

-“La lectura de fenémenos interaccionales

-El entrenamiento en el estudio e intervencién sobre
patrones y estilo comunicacional

-La intervencion a partir de la distincién de diferentes
modelos conversacionales

-El entrenamiento en el armado de redes

-La inclusién del contexto como coorganizador”.'®

El disefio de intervencién y la definicién de la estrate-
gia de tratamiento es producto del trabajo en equipo
que integrard los aportes de las distintas disciplinas.
Otra alternativa muy utilizada es la intervenciéon en
red.

Coincidiendo con la Lic. Ménica Chadi (1997),"7 a me-
nudo es posible observar que las personas o familias
que tienen un problema y buscan solucionarlo recurren
a instituciones en busca de esa solucién, y lo que ob-
tienen es una sumatoria de intervenciones, diferentes

o similares, que se fragmentan en lugar de lograr una
cohesién. Cada institucién interviene desde su lugar
y desde su funcién, en lugar de buscar un trabajo en
conjunto o en red.

Para llevar a cabo una intervencién en red se nece-
sitan acuerdos bdsicos, que promuevan un accionar
coherente de la red institucional y que integre a las
redes sociales naturales, como son las redes primarias
y secundarias.

La intervencién en red consiste en un mecanismo para
instrumentar una organizacién coherente en la red so-
cial, que garantice la salud en sentido general, a través
de la transformacién en una unidad de apoyo, fortale-
cimiento y esclarecimiento."’

Para lograr un efectivo trabajo en red se deben activar
los recursos interdependientes de cada sistema inte-
grante de la red ampliada, crear un tejido de relaciones
donde se respeten las dreas de intervencién de cada es-
pecialidad de la red institucional, establecer acuerdos
bésicos intergrupales e interprofesionales y promover
una organizacién colaborativa. El trabajo en red re-
quiere una mirada mds horizontal, donde los liderazgos
son rotativos y complementarios, donde importan las
multiples miradas que posibiliten la autonomia y la co-
municacién flexible y creativa. El Trabajo Social como
disciplina aviva mecanismos que crean vias de contacto
entre cada uno de los miembros de la red, reeditando
asi su contexto de operacion, al sostener un accionar
facilitador de conexiones que estimulan paralelamente
grados de independencia.

El Trabajo Social tiene como premisa en sus niveles de
intervencion, una visién macrosistémica, considerando
al hombre en su condicién social. Por lo tanto la inter-
vencion en red es parte de su accionar.'®

Para finalizar, la socioterapia en general y en el 4rea de
rehabilitacién en particular, consiste en ayudar a las
personas y a sus familias a buscar alternativas de so-
lucién de sus problemas, alentar la tolerancia de las
diferencias y la aceptacién de las limitaciones.

Si partimos de los recursos que la familia tiene, podre-
mos trabajar no sélo buscando recursos instituciona-
les, sino también aprovechando los recursos vinculares
que serdn los que apunten a lograr algunas transfor-
maciones y modificaciones en la vida cotidiana de sus
miembros para que el proceso de rehabilitacién sea mds
efectivo.'®
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Contra lo que pasa, se impone
pacientemente la rehabilitacion.

En lo mas recaido hay algo

gue siempre pugna por rehabilitarse...

2. Médica Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto de Rehabilitacion del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (IREP) y CIAREC

1. Jefe de Docencia e investigacion en la Clinica de Internacion Aguda en Rehabilitacion y Cirugia (CIAREC)

La Medicina Fisica y Rehabilitacién es un drea de la me-
dicina relativamente nueva como especialidad, pero con
una larga historia, que ha cambiado mucho a través de los
afios pasando por diversas fases hasta su consolidacién.

Fue propuesta como especialidad médica en 1936 y
admitida como tal en Estados Unidos en 1949. Luego
fue reconocida a nivel mundial oficialmente en 1968 en
Ginebra, cuando la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) anuncié la existencia de una nueva disciplina
médica,” definiendo en su tltimo Informe Mundial so-
bre la Discapacidad el término “rehabilitacién” como
un conjunto de medidas que ayudan a las personas
que tienen o probablemente tendrdn una discapacidad
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Cortazar!

a conseguir y mantener el funcionamiento 6ptimo en
interaccién con su ambiente. Comprendiendo los dos
tipos de intervencién que existen: habilitacién y reha-
bilitacién.?

Los objetivos terapéuticos que propone van mds alld
de la curacién y se dirigen a la restitucién de las fun-
ciones perdidas, la reanudacién de actividades previas
a la enfermedad y la integracion laboral y social. Esta
perspectiva ha dotado a la especialidad de una fuerte
impronta multidisciplinaria que requiere la participa-
ci6n de varios profesionales relacionados con la idea de
rehabilitacién.

Los elementos diagndsticos que utiliza son clinicos e



instrumentales y siguen la tradicién médica cldsica. El
comienzo de la medicina fisica debe buscarse desde la
prehistoria cuando el hombre primitivo reaccionaba de
forma instintiva con actuaciones como el frotamiento
enérgico de una zona dolorida o la aplicacién de formas
de calor o frio que la naturaleza ponfa a su alcance.

En la Grecia antigua se erigieron multiples templos
en lugares cercanos a manantiales donde se enviaba a
enfermos dificiles de curar, y en sus alrededores habfa
gimnasio, teatros, bafios, jardines y lugares para reposo
y tratamiento de los pacientes.

Las medidas terapéuticas estaban basadas en los ejerci-
cios fisicos, la hidroterapia y el masaje.
Posteriormente, en los primeros tiempos de la era ro-
mana, con la incorporacién del pensamiento griego se
introduce la dieta, la hidroterapia y el ejercicio fisico y
se establecen las indicaciones y el modo de accién de
esta terapéutica.’

También tuvieron gran importancia los bafios mariti-
mos. Los romanos utilizaban el sol, el aire y el mar, y
aprovechaban el clima para el tratamiento de multiples
procesos; y durante el siglo XVII se establecen las bases
de la moderna hidrologia médica y se examina el valor
higiénico y medicinal y las cualidades terapéuticas de
los bafios de agua.

Mids modernamente, entre las dos guerras, surgi6 la ne-
cesidad de recuperar grandes cantidades de seres huma-
nos, victimas directas e indirectas de esta cruenta con-
flagracién, con terapéuticas activas y efectivas.

La Dra. M. D. Cal6, de larga trayectoria en el estudio
hematolégico de pacientes con enfermedades discapa-
citantes, nos hizo llegar el diploma de su abuelo, el Dr.
Haim Mistrachi, emitido el 5 de octubre de 1929 por
la “Asociacién Médica Italiana de Hidrologfa, Climato-
logfa y Terapia Fisica (titulo ubicado al inicio) dejando
evidencia de la existencia de un colectivo profesional de-
dicado especificamente al tratamiento de las enfermeda-
des por medios fisicos, como el ejercicio, masaje, la elec-
troterapia, la termoterapia, la hidroterapia y las ortesis.
Por dltimo, en el siglo XX hubo dos picos definidos de
demanda social de atencién al discapacitado. El prime-
ro promovido por los heridos de ambas guerras mun-
diales, que impulsaron la especialidad y el segundo y
definitivo fue causado por las epidemias de poliomieli-
tis que constituyeron una motivacién afladida para que
muchos estados creasen redes asistenciales.

En la actualidad la rehabilitacién conoce un periodo de
creciente difusién debido a su estructura hospitalaria.
No obstante el logro mdximo es que la especialidad se
desarrolle como servicio en todos los hospitales gene-
rales.
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Sede Belgrano | Sede San Miguel

Involucrados desde
hace mas de 70 afios
en el crecimiento
y formacion continua
de sus profesionales.
Felicitamos
y acompanamaos
a SAMFYR
en la promocion
vy divulgacion de los
trabajos de investigacion

en la especialidad.

Belgrano: Vidal 2945/57 - CABA | Tel: +54.11.4545.2828
San Miguel: Gaspar Campos 2975 | San Migual | Busnos Aires | Tel.: +54.11.4664.0204
wisswy hirsch.org.ar
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TECNOLOGIA

Y VOCACION PARA ALPl
REHABILITAR
r

ALPI Asociacidn Civil se dedica al diagnéstico, tratamiento
y rehabilitacion neuromotriz, desde hace mas de 75 afios.
Atiende a nifios y adultos cuyas patologias se derivan de
accidentes, lesiones o enfermedades a través de sus
areas de Internacion, Hospital de Dia y Consultorios
Externos. Ademas, trabaja intensamente en la ampliacion
y modernizacion de su centro, mediante la incorporacion
de nuevas tecnologias, servicios y capacitaciones.

La entidad también ofrece un Certificado de Accesibilidad
a los establecimientos publicos y/o privados que quieran
adaptar sus espacios para hacerlos mas inclusivos y
es sede de la Escuela Metropolitana de Altos Estudios
(EMAE), el primer espacio de inclusion educativa terciaria
de Latinoamérica.

EXE
[x
El%‘g.

Soler 3945 CABA {,(011) 4821-1200 =info@alpi.org.ar ) ALPI Asociacion Civil @)ALPI_AC @) ALPI Asociacion Civil www.alpi.org.ar

EQUIPOS DE REHABILITACION Y MOVIMIENTO

© www.rehab.com.ar 1’3 /rehab.argentina
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Ortopedia & Rehabilitacion

El asesoramiento personalizado y el
servicio postventa que ofrecemos, las
solidas relaciones que mantenemos con

nuestra red de distribuidores y con los

profesionales de la salud a lo largo de
NOS MUDAMOS! todo el pais, han contribuido a forjar
nuestra reputacion de empresa confiable

O Pedro . Rivera 3405 - (1430) - CABA y nos han ayudado a posicionarnos como

lideres en el mercado.
& (011) 5365-8080
X ventas@rehavita.com.ar
@) rehavita ortopedia & rehabilitacion

www.rehavita.com.ar
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CIAREC

CLINICA DE INTERMACION AGUDA
EM REHABILITACION ¥ CIRUGIA

Monroe 4770 - C.A.B.A. (C1431CEF)
Buenos Aires, Argentina

+54 11 4548 7400
0810 555 CIAREC (242732)

ciarec@ciarec.com.ar
www.ciarec.com.ar
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COMENZAR
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INTENSIDAD

S

Caracteristicas Destacadas

. Puede comandarse desde el estimulador
y/o desde su celular Android

. Detecta aun con el paciente marchando
descalzo (opcién deteccion inclinométrica)

. Su disefio compacto y discreto permite su
uso debajo de la ropa

Productos Ortopédicos ‘

Islas Malvinas 2618 (1712)
Castelar - Pcia de Buenos Aires

Tel. (54-11) 4624-4252 - 4137-7676/77 . Opcion de deteccion inclinométrica o
info@flexicar.com.ar de carga sobre talén

WWW.FLEXICAR.COM.AR
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Criterios generales para la aceptacion de manuscritos

Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Rehabilitacion (RAR) es la
publicacién oficial de la Sociedad Argentina de Medi-
cina Fisica y Rehabilitacién (SAMFYR) y considerard
para su publicacién los trabajos que estén relacionados
con esta especialidad. El idioma oficial es el castella-
no y se aceptaran aquellos manuscritos que cumplan
este requisito. Las contribuciones a la RAR deberdn ser
originales y no publicadas en ningin otro medio, ex-
cepto bajo la forma de resimenes de comunicacién 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 tra-
bajo quedard en manos de profesionales de reconocida
experiencia y autoridad en el tema seleccionados por el
Comité Editorial.

-Revisiones

Deberdn documentar y sintetizar el conocimiento ac-
tual sobre un determinado tema. Se publicard por ex-
presa solicitud del Comité Editorial de la Revista. Se
acompaflard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resiimenes 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.

-Articulos originales

Serdn considerados trabajos de investigacién y otras
contribuciones originales sobre etiologfa, fisiopatolo-
gia, clinica, epidemiologfa, diagnéstico y tratamiento.
Se acompafiard ademds de un resumen en castellano y
otro en idioma inglés. Ambos restimenes no deberdn
exceder las 250 palabras. En la misma pédgina se hardn
constar 3-6 palabras claves en castellano y en inglés,
segn el Index Medicus.

-Casos clinicos

Serd una exposiciéon resumida de uno o mds casos cli-
nicos infrecuentes o de interés que supongan un aporte
importante. Se acompaflard ademds de un resumen en
castellano y otro en idioma inglés. Ambos resimenes
no deberdn exceder las 100 palabras. En la misma pdgi-
na se hardn constar 3-6 palabras claves en castellano y
en inglés, segiin el Index Medicus.

-Comunicaciones breves

Deberd introducir un concepto novedoso, no deberd ex-
ceder las 8 pdginas, con hasta 15 referencias, y no mds

de 2 tablas o figuras. Se acompafiard ademds de un re-
sumen en castellano y otro en idioma inglés. Ambos
resimenes no deberdn exceder las 80 palabras. En la
misma pdgina se hardn constar 3-6 palabras claves en
castellano y en inglés, segtn el Index Medicus.
-Articulos especiales de los distintos Capitulos o Grupos de
Trabajo

Serdn para documentar y sintetizar el conocimiento ac-
tual sobre un determinado tema, expresando la opinién
y sugerencias del Grupo en cuestién. 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 pa-
labras claves en castellano y en inglés, segtin el Index
Medicus.

-Cartas a la Direccion

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

-Critica de libros

La Revista publicard la critica de libros sobre rehabilita-
cién o temas afines que lleguen a su poder por iniciativa
de la Editoriales o que se soliciten a éstas.

Instrucciones para la presentaciéon de manuscritos
propuestos para publicacién

La Revista sigue, en general, las pautas traza das por
el documento “Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas”, elaborado
por el Comité Internacional de Directores de Revis-
tas Médicas. Dichas pautas se conocen también como
“normas de estilo de Vancouver”. En los pérrafos que
siguen se ofrecen instrucciones pricticas para elaborar
el manuscrito, ilustradas con ejemplos representativos.
Los autores que no acaten las normas de presentacion 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 numerardn
sucesivamente y el original vendrd acompafiado de una
impresién de buena calidad. Los manuscritos elabora-
dos por computadora o procesador de textos, ademds
del impreso se solicita enviar el disco con la grabacién
del documento.

Los articulos aceptados se someterdn a un procesamien-
to editorial que puede incluir, en caso necesario, la con-
densacion del texto y la supresion o edicién de cuadros,
ilustraciones y anexos. La version editada se remitird al
autor para su aprobacion.



Titulos y Autores

El titulo no debe exceder de 15 palabras. Debe des-
cribir el contenido de forma especifica, clara, breve y
concisa. 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 par-
te en el trabajo de manera suficiente como para hacerse
responsable piblicamente de su contenido. Los miem-
bros que no cumplan con este criterio podrdn figurar
en apartado de agradecimientos.

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

Cuerpo del articulo

Los trabajos que exponen investigaciones o estudio
por lo general se dividen en los siguientes apartados
correspondiente a los llamados “forma to IMRYD™:
introduccién, materiales y métodos, resultados y dis-
cusién. Los trabajos de actualizacién y revisién biblio-
gréfica suelen requerir otros titulos y subtitulos acor-
des con el contenido.

Resumen

Cada trabajo incluird un resumen, que indi que clara-
mente: a) los propésitos del estudio, b) lugar y fecha
de su realizacién, c) procedimientos bdsicos (seleccién
de muestras y métodos de observacién y andlisis), d)
resultados principales (datos especificos y, si procede,
su significacién estadistica) y e) las conclusiones prin-
cipales. Se debe hacer hincapié en los aspectos nue-
vos relevantes. No se incluird ninguna informacién o
conclusién que no aparezca en el texto. Conviene re-
dactarlo en tono impersonal y no incluir abreviaturas,
remisiones al texto principal o referencia bibliografi-
cas. El resumen permite a los lectores determinar la
relevancia del contenido y decidir si les interesa leer el
documento en su totalidad.

Cuadros (o tablas)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemdticos
de valores agrupados en renglones y columnas. Se de-
ben usar para presentar informacién esencial de tipo
repetitivo, en términos de variables, caracteristicas o
atributos en una forma ficilmente comprensible para
el lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, con-
trastes, variaciones y tendencias mediante la presen-
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tacién ordenada de la informacién. Deben poder ex-
plicarse por si mismos y complementar no duplicar el
texto.

Los cuadros no deben contener demasiada informacién
estadistica por que resultan incomprensibles, hacen
perder el interés al lector y pueden llegar a confun-
dirlo.

Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final
del articulo y estar identificado con un ntéimero corre-
lativo. Tendrd un titulo breve y claro de manera que
el lector pueda determinar sin dificultad qué es lo que
se tabuld; indicard, ademds, lugar, fecha y fuente de
informacién. 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. S6lo deben dejar se en blanco las casi-
llas correspondientes a datos que no son aplicables; si
falta informacién por que no se hicieron observaciones,
deberdn insertarse puntos suspensivos. No se usardn
lineas verticales y s6lo habrd tres horizontales: una
después del titulo, otra a continuacién de los encabe-
zamientos de columna y la Gltima al final del cuadro,
antes 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,
escri bien do el término completo al que se refiere se-
guido de la sigla o abreviatura entre paréntesis, por
ejemplo, Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI).
Referencias bibliograficas

Numere las referencias consecutivamente siguiendo el
orden en que se mencionan por primera vez en el texto.
Las referencias se identificardin mediante nimeros ard-
bicos entre paréntesis. Los autores verificardn las refe-
rencias cotejandolas contra los documentos originales.
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
autores irad el nombre del articulo, el nombre de la re-
vista, afio, volumen y pdginas. Si es un libro se incluird
nombres de autores, capitulo, autor del libro, nombre
del libro, editor y afio.

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

Referato

Los articulos originales presentados a publicacién, an-
tes de su aceptacién serdn revisados por una comision
de por lo menos tres miembros, pertenecientes al co-
mité cientifico, al comité editorial u otros especialistas
en el tema que trate el articulo.
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