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Editonral

Poder editar este nimero de la Revista Argentina de
Rehabilitacion me produce enorme satisfaccidn.
Nuestro Maestro de la Fisiatria Argentina, el entrafiable
Prof. Dr. José Cibeira, o0 Don Pepe como gusta autogra-
fiarnos actualmente sus escritos, ha tenido la generosi-
dad de dedicar el que encabeza esta publicacién sobre
Rehabilitacion Médica y Tratamiento Paliativo. A él
todo mi agradecimiento.

Para los que hemos tenido el enorme privilegio de haber
sido y atin continuar siendo sus discipulos, recorrer estas
pdginas es recordar sus ensefianzas de toda la vida, y
tener la oportunidad de poder emularlo y hacerlas carne
en nuestras acciones cotidianas. Dice el Dr. Cibeira “e/
hecho de escribir es una forma de plasmar el sentir y el pensar
para proyectarse en un camino con sentido; y en rltima instan-
cia, no he encontrado otro medio mejor para que me dejen en paz
mis pensamientos™. Los que lo conocemos y compartimos
horas del IREP disfrutando de su afabilidad y sabiduria
le rogamos que lo siga haciendo. Necesitamos sus pala-
bras que nos sefialan el camino correcto en nuestra espe-
cialidad y nos invitan al ejercicio del humanismo médi-
co en cada acto.

Acompaifia esta edicién un articulo histérico que forma
parte de una temdtica que iniciamos desde la primera
revista y que continuaremos en otros nimeros. Todos
ellos llevan como objetivo el que permanezcan en la
memoria personas, instituciones y acciones que han
enriquecido desde hace muchos afios a la rehabilitacién
en Argentina. Hoy le toca a ILAR, emblemadtica en
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nuestra querida ciudad de Rosario, con el recuerdo en
palabras y en algunas imédgenes. Le agradecemos al Dr.
Magliaro, su actual director médico su resefla.

El Dr. Luis Li Mau y colaboradores entregan una revi-
sién sobre el uso de la Acupuntura en Rehabilitacién
como alternativa interesante en el tratamiento del dolor
crénico. El trabajo estd realizado con el rigor cientifico
que nos tiene acostumbrados el Dr. Li en sus publicacio-
nes, que siguen enriqueciendo a la medicina de rehabi-
litacién.

Desde Brasil (San Pablo) el Dr. Sergio Lianza, amigo y
reconocido profesional, ademds de Director de la
Revista Medicina de Rehabilitacién en Brasil, nos envia
junto a sus colegas, un estudio de verdadero interés
sobre calidad de vida en nifios con Pardlisis Cerebral,
problemdtica de por si poco abordada en estudios de
rehabilitacion.

El Dr. Planells, dedicado con empefio a la rehabilitacién
respiratoria desde la neumonologia, nos acerca una
visién nueva en la que los médicos fisiatras debemos
sentirnos involucrados como integrantes de la interdis-
ciplina en Rehabilitacién.

Por ltimo los mds jévenes y entusiastas residentes de
fisiatria siguen enviando sus trabajos para publicar, ellos
son el futuro y en ellos sembramos nuestras esperanzas
de continuo crecimiento de la especialidad.

Moénica Agotegaray
Directora

1. Cibeira, José B. La humildad del hombre. Editorial EL Ateneo 2001. Pag. 2
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NOTA

Rehabilitacion médica y

tratamiento paliativo

Dr. José Cibeira*

La medicina, con fundamentos en la ética y mads alla
de la tecnologia, experimenta dos desafios asistenciales:
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la rehabilitacién médica y el tratamiento paliativo.

I- La rehabilitacion como filosofia, proceso social y
especialidad médica

La rehabilitacién como filosofia

a) La éticay la ciencia: no hay una “ciencia de la ética”,
porque la ética es una resultante emergente entre el
humanismo como doctrina, que propicia la felicidad del
hombre, y el conocimiento medible de la ciencia. La
ética y la ciencia son importantes; la primera es el cami-
no, la otra, un instrumento. La ética es el sustento natu-
ral de los conocimientos psicobiolégicos, pero he aqui la
paradoja: la ética, como la cultura, no se ensefian con
facilidad, porque se asimilan desde nifios con educacién
y ejemplos. La ciencia es singular, intrépida y cambian-
te, libre y desbocada, porque sus hallazgos pueden revo-
lucionar la filosoffa y la cultura. La solucién, en alguna
forma, la enuncia Ortega cuando dice: “Es preciso que
el hombre de ciencia deje de ser lo que hoy es con deplo-
rable frecuencia: un bdrbaro que sabe mucho de una
cosa”. El reduccionismo cientifico puede llegar a consi-
derar al hombre sin sentimientos, a la solidaridad una
ficcién y a la religién como neurosis. Sefiores, a mayor
adelanto técnico, mds educacién. Si no es asi, el huma-
no puede ser preso de sus ideologias y robots. Que no se
detenga la investigacién, pero que se prepare el hombre
para dominarla. Un buen trabajo cientifico se admira y
se paga, la educacién humanistica, como es mds dificil
de cuantificar, se abandona. Si lo uno es ciencia y lo otro
especulacién, no se queje la humanidad que la juventud
viva desorientada. Existe una nueva revolucion, no cap-
tada por muchos pensadores en su magnitud real. Se
puede expresar con una frase muy simple: ez un futuro la
educacion, mas que por el dominio de la técnica, se tiene que
ocupar de la cultura general, el respeto por el prajimo y la liber-
tad. Se alaba a la ciencia como escudrifiadora de la ver-
dad, pero en principio se recuerda que antes que ella,
estd la consideracién por los demds y la tolerancia por las
diferencias. No es posible que grandes literatos se dedi-
quen a la critica sin proponer algo mejor, dado que un
juicio negativo, sin la solucién posible, genera descon-
fianza entre los hombres y las naciones.

Clonar humanos, como circunstancia, es una verdad
cientifica y no se discute. Pero desde el punto de vista
de los principios es antibiolégica y criminal. Lo cienti-
fico y lo humanfstico deben unirse mediante un diilogo
fructifero para generar una verdad ética, aunque sea
temporaria. Dice el gran fisico David Bohm, colabora-
dor de Einstein: “Debemos aprender lo implicado en cada
cosa, dado que lo explicado es s6lo la parte que se presen-
ta a la vista”. Es decir que lo “implicado” es el grano y
la uva, y lo “explicado” es el pan y el vino. La ciencia es
lo “explicado”, y lo “implicado” es la educacién huma-
nitaria. Por eso, todo cientifico debe tener presente la
proximidad de esas disciplinas, sin olvidar que el inte-
resado s6lo en una de ellas, no interpreta cabalmente la
otra. Lo 16gico es unir ambas perspectivas, y como dice
el profesor Alfredo Lanari: “El talento es imprescindi-
ble, pero no es suficiente, pues la Humanidad requiere
con igual urgencia que existan principios éticos y
altruismo para no destruirse a si misma, o no convertir-
se en una inmensa colmena tecnoldgica”. Lo que unifica
a los humanos es el bien comun, si no es asi: ;quién
puede asegurar la armonia de la naturaleza que se des-
truye? Se reitera, solamente lo puede hacer la ética con
valores que la sociedad debe internalizar. E1 hombre
moderno necesita drdenes desde adentro para crear bienes
para las generaciones venideras. Porque crear, es ayudar
a vivir, lo cual se expresa por sus objetivos que van desde
una caricia a un cdlculo matemadtico. A veces se piensa
que estas palabras, por evidentes, han perdido su valor.
La religion ensefia que ante la agresion hay que colocar
la otra mejilla. Cuando la persona ha vivido mds, y aun-
que lo niegue, no s6lo pone la otra mejilla, sino que a
veces pide disculpas por hacerlo. El ser humano ignora
su gran capacidad de resiliencia, comprensién y renun-
ciamiento.

La ecologia y la educacién necesitan cuantiosas inversio-
nes a largo plazo, de tal forma que los politicos no
podrén recoger el beneficio de sus acciones. Se necesita
altruismo para producir frutos que no se han de recoger.
Otra paradoja: después de tanta técnica y maravillas
modernas, lo trascendente estd en el humano con rela-
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cion al préjimo. Son las virtudes, que mds alld de lo
temporal, le dan significado a la vida. Lo verdadero y
local, sin sentido de lo universal, se considera insuficiente para
gutiar los pasos de la humanidad.

La ética como la ciencia admiten que el error es natural
y propio del hacer cotidiano. Es obligacién de cada uno
evitarlos, pero se equivocaron los grandes cientificos de
la humanidad; la vieja idea de que no existen los errores,
debe ser revisada. En la historia el error, como la muer-
te, se encubre, se sepulta o se olvida. Esta perspectiva se
debe suplantar por una nueva forma de pensar ético-
cientifica, dado que el reconocer los errores asegura la
verdad futura. Las falencias deben generar un didlogo,
que es tan importante como el hecho de subsanarlas. As7
nace la ética y con ello la tolerancia por las diferencias y la
buena medicina. La autocritica es fundamental porque la ver-
dad es impersonal.

Hay una ética declarativa o descriptiva que a lo largo de
la historia trata de relacionar la medicina con la filosoffa
y la antropologia. El cometido es valioso, pero no deja
de ser una aspiracion sin saber como se llega al objetivo
que se propone. La solucién de parte del problema apa-
rece cuando la medicina cldsica se completa con la reha-
bilitacién médica y el tratamiento paliativo. La rehabi-
litacién médica como filosoffa, depende de una nueva
perspectiva, es una especialidad médico-social que
representa un capitulo mds de la bioética. Es un comple-
mento fundamental y un aporte relevante a la deontolo-
gfa médica. Es una forma de ver y sentir al hombre lla-
mado normal o discapacitado sin rétulos preestablecidos.
Toda persona puede ser apta para hacer algo e imposibi-
litada para realizar otro menester. Ademds, lo normal,
depende del ambiente, por eso la salud se define, no sélo
por la ausencia de enfermedad, sino también por la pre-
sencia de bienestar social. Es cuando un entorno bien
educado tiende a normalizar a todo lo demds. La rehabi-
litacién, al tratar el enfermo durante tiempo prolonga-
do, suele observar cambios imprevistos que requieren
ademds de tratar al paciente, educar a las personas que
lo rodean. Las variables del medio y la reaccién humana
son multiples e inestables, por lo tanto se admite que la
misma enfermedad puede requerir diferentes tratamien-
tos. La medicina del agudo o del tratamiento interme-
dio, se detiene en la etiologia, la patogenia y el trata-
miento basado en la relacién médico-paciente y la psi-
cologia del enfermo'?. Pero la rehabilitacién médica la
completa al estudiar también las posibilidades familia-
res y socioecondémicas, que se verifican con visitas a la
casa del enfermo y su orientacién vocacional. Es decir
que en la actualidad, al invertirse el cociente agudo-cro-
nico, aparece la rehabilitacién en donde el tratamiento
se extiende mds alld de los limites que presenta el enfer-
mo vy el edificio de la institucién. Como consecuencia,

este tipo de medicina, no se efectda en consultorios ais-
lados, sino en hospitales generales o instituciones espe-
cializadas que poseen dreas programdticas en donde se
realiza atencidn domiciliaria y el denominado hospital de dia.
La medicina cldsica rotula al discapacitado por lo que ha
perdido, y no por las posibilidades remanentes; entien-
de que iguales discapacidades producen similares defi-
ciencias. Pero lo cierto es que los enfermos parapléjicos
o amputados de la misma edad y nivel, no son iguales
de acuerdo a la inteligencia, sensibilidad, ambiente y
medio laboral. El error persiste cuando se le quiere res-
tituir la pérdida sufrida mediante un pago de dinero, en
vez de realizar una rehabilitacién personalizada con
orientacién vocacional. La consigna es rehabilitar no liti-
gar. Las leyes actuales comienzan a contemplar estas
observaciones que el autor ha reclamado desde hace cin-
cuenta afios. Inclusive la definicién de epidemiologia ha
cambiado, dado que no se limita a las causas especificas
con relacién a la mortalidad y morbilidad, hoy se tienen
en cuenta las politicas, planes, programas y servicios. Se
evaldan los efectos y el contexto donde se produce la
enfermedad o la minusvalia y se considera la parte social
y los recursos para solucionarlos.

Hoy los estamentos de la salud se clasifican en la
siguiente forma: a) prevencidn y promociin, b) curacion
(mejora o cura), ¢) rehabilitacion (compensa) y d) trata-
miento paliativo (consuela). La rehabilitacién se divide en
psiquidtrica; sensorial (ciegos y sordos); visceral (cardio-
pulmonar) y del aparato locomotor. El doctor H. Dietz en
Estados Unidos (1969) comienza con la rebabilitacion de
la enfermedad oncoldgica. Se dedica a este tipo de trata-
miento porque esta enfermedad ha aumentado su fre-
cuencia entre la edad de 50 a 80 afios. Se diagnostican
cada afio, a mds de un millén de enfermos, en donde mds
del 50% sobrevive cinco afios. La incidencia era de 500
casos por cada 100.000 personas, pero en la actualidad,
por el aumento de la expectativa de vida, sobre igual
cantidad de habitantes se constatan 2.000 enfermos’.
Los pacientes agudos necesitan de la tirania de la medi-
cina, pues ante la disyuntiva de la vida o la muerte, obe-
decen sin discutir. En la rehabilitacién se proclama la
democracia de la medicina, en donde el paciente y la fami-
lia son considerados casi como integrantes del equipo.
El enfermo en esta disciplina, no pide solo la vida, sino
el bienestar y aun la felicidad. El problema es que la dis-
capacidad no genera sangre, que cldsicamente moviliza
al grupo de salud, pero produce sufrimiento, que es un
sindrome mds peligroso que el dolor, porque reside mds
alld del cuerpo, en la mente del enfermo. Por consiguien-
te, la vehabilitacion debe dirigirse principalmente a la psicolo-
gia del paciente, porque asi lo demuestran los suicidios, que en
mds del 90 % se registran en personas que no son discapacita-
das del aparato locomotor.
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b) El “positivo” y el “negativo” de la pelicula: la
rehabilitacién se aplica sobre las posibilidades rema-
nentes, muchas veces ignoradas por el enfermo y la
familia; es decir sobre el positivo de la pelicula, y no sobre
el negativo que produce la dolencia. En el tratamiento
psicolégico no se busca el malestar en el inconsciente,
sino que se trata el enfermo mediante una psicologia posi-
tiva que se basa en actividades ocupacionales, kinésicas,
laborales, artisticas, deportivas, etcétera. El hoy se for-
tifica con optimismo, con una visién esperanzada del
mafiana. Este tipo de tratamiento por la habilidad de
compensar, sana el espiritu. Se realizan planes inteli-
gentes y posibles de acuerdo a las posibilidades latentes
o manifiestas del enfermo. Es decir que al hombre no se
lo juzga por lo que le falta, sino por lo que desea o pre-
tende con relacidn a lo que posee en potencia. Se obser-
va al discapacitado por lo que sabe, mds que por lo que
ignora, en la misma forma que se considera lo mejor con
relacién a lo bueno. La rehabilitacién, como la amistad y
la historia, extraen lo mejor de cada persona para incre-
mentar la calidad de vida. El que piensa que el pasado
fue mejor, pierde el hoy y lo que puede acontecer.
Nadie puede sanar, si siempre piensa en lo que se ha
perdido.

Rehabilitar es incrementar la apticud positiva y las
posibilidades remanentes, que son mds importantes
que el defecto. No olvidar la experiencia, pero para
estar mejor, hay que pensar en mejorar. Los recursos que
despliega la rehabilitacién se oponen, en este aspecto, a
los que propicia el método psicoanalitico. En rehabili-
tacién, el paciente y la familia se encauzan sobre una
psicologia positiva que enfatiza la actividad intelectual y
fisica. La educacion y la habilidad, por su gran conteni-
do psicolégico y pléstico, suplen la fuerza. Cuando un
ser vivo pierde un 6rgano, si no muere, se compensa,
porque la naturaleza trabaja en sus propios términos
solucionando problemas. La disfuncién motora, para
seguir caminando, crea movimientos compensatorios.
La funcién del médico como la del estadista, es aplicar
el estimulo en el momento oportuno para ayudar a que
las reacciones fisiolégicas o politicas se encaucen en
forma natural. Si se suplantan estas leyes, que estdn
antes que el capricho del hombre, la naturaleza no res-
ponde o lo hace mal. Por eso se dice y se repite, que
rehabilitar es educar, reeducar y ensefiar al paciente y/o
a la familia a compensar las falencias, dentro de un con-
texto de autonomia que depende del grupo familiar. El
grupo profesional crea el ambiente sobre principios,
para que las circunstancias sean creadas por los afectos
que rodean al enfermo.

A un grupo de médicos, en una oficina vocacional
extranjera, se les entrega una ficha de una persona en
donde se expresan sus habilidades para el trabajo. Todos

asintieron que no sélo eran excelentes sino admirables.
Después de esa valoracién sobre papeles, aparece el dis-
capacitado sentado en silla de ruedas y con dos miem-
bros amputados. La admiracién de los médicos demues-
tra la discriminacién sobre la forma, que suele no estar
alejada, en algunas personas, de la religion, la naciona-
lidad o las etnias. Esta actitud histérica es culpable de
la injusticia que sufre el discapacitado, porque los and-
lisis laborales en varias industrias sobre personas llama-
das normales, demuestran multiples ineptitudes para
diferentes trabajos. Cada individuo, discapacitado o no, no
escapa a la ley de ser hdbil en algunas labores e indtiles en
otras.

¢) Autonomia y personalizacién del tratamiento:
no obstante esta concepcién general, sobre la cual repo-
sa este proceso, se considera el tratamiento como emi-
nentemente individual y auténomo. Lo expuesto se
explica por los siguientes ejemplos: un enfermo se
queja porque antes del trauma medular defecaba tres
veces por semana, y después del mismo los profesiona-
les le exigen que lo haga todos los dias. Otro ejemplo:
en un centro de rehabilitacién de un pais extranjero un
paciente, de nacionalidad japonesa, sin poder expresar-
se en inglés, mediante gestos le indica al que suscribe,
que no quiere realizar practicas de actividades de la
vida cotidiana en la cama de tipo occidental, porque no
la utiliza en su pais. Lo mismo se puede decir de la
importancia que adquiere, de acuerdo a la profesion,
una cicatriz en el rostro o ser obeso. Algunos pacientes
amputados se niegan a usar una protesis en la extremi-
dad inferior porque lentifica la marcha, lo cual no les
sucede con el uso de muletas. Es decir que todo imple-
mento de orden mecénico, electrénico, o la prescripcién
de un firmaco, tienen caricter individual.

A Ralph Bellamy, famoso actor norteamericano, se le
ensefia en el Instituto Kessler (New Jersey) a caminar
con muletas para interpretar al Presidente Roosevelt en
la pelicula Sunrise at Campobello. Después de su rotundo
éxito cinematografico, se le da un agasajo y ademds una
exhibicién en el citado nosocomio. Consiste en hacer
que jévenes mujeres parapléjicas con muletas asciendan
y desciendan de una escalera que conduce al proscenio.
Comienza la fiesta y algunas de las discapacitadas, que
vestfan polleras, dieron muestra de muy poca habilidad
para hacer la proeza practicada con extraordinario éxito
en los ensayos. ;Qué habfa ocurrido? Pues el entrena-
miento se realiza con pantalones, por lo cual el enfermo
puede ver sus extremidades durante la marcha. El
hecho de usar faldas, priva a la vista de suplir la ausen-
cia de sensibilidad que padecen las pacientes con este
tipo de lesién. Otra vez aqui, la rehabilitacién debe ser
personalizada, porque durante la demostracion, la mar-
cha fue diferente no obstante que las personas padecfan
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lesiones con igual patogenia y nivel neurolégico. Otro
ejemplo: la madre de un niflo con parélisis de origen
poliomielitico, al ver a otro, que padece pardlisis por la
misma etiologia y que ejecuta a Mozart en el piano,
desea que su hijo aprenda a tocar el mismo instrumen-
to; pero una cosa es la enfermedad y la otra el enfermo.
La patogenia es igual, pero la respuesta social y funcio-
nal, es diferente. Es tan erréneo decir que todo discapa-
citado puede tocar Mozart como que, por el hecho de
ser paraliticos, todos son tontos o inteligentes. El ejem-
plo parece grosero, pero tiene equivalentes sutiles en la
sociedad. Los padres de nifios con el diagnéstico de
pardlisis cerebral, sin movilizacién alguna y con insufi-
ciencia mental e imposibilidad de hablar, recurren al
médico con desesperacién preguntando por una defor-
macién que se insinda en el pie. Se les indaga si recuer-
dan el prondstico de la enfermedad, y responden: “la
esperanza de verlo caminar, es lo dltimo que se pierde”.
d) La verdad fuera de tiempo es mentira: un joven
atleta, a causa de un trauma se lesiona la médula y pre-
senta pardlisis en ambas piernas. Si se le informa que
nunca va a caminar, genera una depresién que impide
ser alimentado. Por esta causa, si el enfermo posee
recursos econémicos recorre multiples hospitales nacio-
nales y extranjeros, y al final es victima de medicinas
alternativas. El profesional debe manifestar su ignoran-
cia, pero le promete el mejor camino “acompafiado”
para llegar a un destino cuyo punto final se desconoce.
A los seis meses el joven realiza las actividades de la
vida cotidiana y comprende, por imperio del tiempo
transcurrido y algunas insinuaciones, que si bien no
aparecen movimientos voluntarios se han incrementado
sus funciones en la vida cotidiana, incluyendo la posi-
bilidad de manejar un automotor. En todo tratamiento la
verdad se administra en tiempo y dosis. El tiempo con activi-
dad, “habla” mejor que el médico.

La rehabilitacién como proceso

El proceso se sintetiza con un ejemplo: primero, cuan-
do la persona ingresa a un hospital general es paciente,
segundo, es alumno-paciente en un servicio de rehabilita-
cién, después es a/umno en una escuela de rehabilitacién
laboral, para transformarse en empleado remunerado en la
comunidad. La rehabilitacién se proyecta como un pro-
ceso sin interrupcién, que no abarca Gnicamente la
salud, sino la educacién, el bienestar social y el trabajo.
Como Presidente de los Estados Unidos, Franklin
Delano Roosevelt expresa: “Hay un millén de personas
esperando por los servicios que s6lo un gran programa
de rehabilitacién puede darles”. El Presidente Lyndon
Baines Johnson, de la misma nacién, ante el Congreso
de su pais dice: “Un programa de rehabilitacién com-
pleto y pagado por los Estados y el gobierno federal

puede ser una poderosa herramienta para combatir la
pobreza y el desempleo, entre millones de nuestros ciu-
dadanos que enfrentan problemas vocacionales por su
incapacidad, y no pueden triunfar sin nuestra ayuda”.
El presidente de una compaiifa de seguros del extranje-
ro escribe: “Lo mds preciado que entrega la rehabilita-
cién al paciente es ese autorrespeto que viene del hecho
de ganar dinero. Otra vez aqui las actividades humani-
tarias coinciden con el mejor logro de las ganancias,
aumentando la produccién y disminuyendo los costos”.
Después agrega: “rehabilitar es nuestro negocio para
ayudar al discapacitado a retornar al trabajo”. La
Oficina Vocacional de Washington anuncia que por
cada délar que ha otorgado para rehabilitar a los disca-
pacitados en trabajos remunerados, obtiene 10 ddlares
por pago de réditos. Howard Rusk, médico lider de la
rehabilitacién en Estados Unidos, escribe: “La rehabili-
tacién da dividendos”. Por el sentido expuesto en estas
palabras, se advierte que en la dindmica moderna, por
interés econémico, debe prevenir antes que vehabilitar y
rebabilitar antes que litigar.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), conside-
ra la medicina del agudo o tratamiento intermedio,
mediante la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades (CIE). Aqui se representa la jerarquia
epidemiolégica y la relacién del paciente con su enfer-
medad, curacién y prondstico. Se dirige desde arriba
hacia abajo, desde los programas de salud hacia el estu-
dio y asistencia de cada enfermo. Su contribucién cien-
tifica es indispensable pero limitada, dado que no con-
templa la rehabilitacién médica. Mds tarde, la misma
institucién (OMS), introduce una clasificacién que
completa a la primera. Se efectiian desde entonces algu-
nas modificaciones, pero se respetan los principios. El
enfermo se analiza desde tres puntos de vista: con defi-
ciencias, discapacidades o minusvalias (DDM). La deficien-
cia la constituye el sindrome y sus complicaciones, la
discapacidad evalGa la funcion, y la minusvalia se define
de acuerdo a los recursos socioeconémicos que dispone
el enfermo para enfrentar una vida diferente. Ejemplo:
la deficiencia es la amputacién de un miembro; la disca-
pacidad le impide subir a una escalera y la minusvalia
aparece cuando no puede trabajar en su empleo anterior
al accidente. Es importante distinguir en las estadisti-
cas la diferencia entre discapacidad y minusvalia, porque
en cualquier trabajo no protegido, hay personas disca-
pacitadas sin minusvalia. La amputacién de un dedo en
un violinista es una discapacidad que le produce
minusvalfa, y en un camionero la misma discapacidad,
no lo perjudica en su trabajo. Una persona con HIV
positivo no padece ni deficiencia ni discapacidad, pero
puede generar minusvalia. Desde el punto de vista social,
no médico, los desempleados son minusvdlidos.
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La rehabilitacién fisica como especialidad médi-
ca (fisiatria)

Dice el profesor Buzzi: “Asi como han aprendido a observar,
palpar y a auscultar, también deberdn compenetrarse del respe-
to, consideracion y comprension que debe inspivar la personali-
dad de cada enfermo, y que corresponde a la actitud profesio-
nal que el paciente espera de su médico™

En diciembre de 1949, la llamada Comisién de Asuntos
Sociales de las Naciones Unidas menciona por primera
vez las palabras: “rehabilitacién de los discapacitados
fisicos”. Dice: “es un proceso creativo en el cual las apti-
tudes fisicas y mentales remanentes de los discapacita-
dos se utilizan y desarrollan hasta su mayor grado de efi-
ciencia”. Lo que se manifiesta con respecto a esta espe-
cialidad, no es un enuncio de superioridad, es un pedi-
do de justicia requerida por una disciplina que debe ser
enseflada, como se hace en la mayorfa de los paises del
mundo, en todos los pre-grados universitarios. Hay que
reconocer que no s6lo la causa organica produce la enfer-
medad, sino que otros factores deben ser investigados
como la psicologia del enfermo, su ambiente familiar y
laboral. Rebabilitar es educar.

Como dice el Director del Instituto de Rehabilitacién
Psicoffsica (IREP) de Buenos Aires, doctor Ricardo
Viotti, en su muy interesante trabajo sobre mujeres dis-
capacitadas: “las discapacidades fisicas han adquirido en
los Gltimos cincuenta afios una valoracién social que
también se ha modificado en funcién, no sélo por el
mejoramiento de las técnicas de rehabilitacién y su
desarrollo sino, fundamentalmente, en un cambio en la
cultura urbana con respecto al reconocimiento del colec-
tivo discapacitados acreedor de derechos humanos y labo-
rales, y esencialmente con mayor respeto y reconoci-
miento social”.

Desde 1959 el Instituto se forma por los servicios de
fisiatrfa, clinica y cirugfa, asistencia social, psicologfa,
psicopedagogia, orientacién vocacional, kinesiologia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia, ortesis y protesis, y
la inolvidable enfermeria especializada. La actividad ins-
titucional se completa, cuando es necesario, con la azen-
cion domiciliaria y el hospital de dia. En la década del cin-
cuenta, de acuerdo a estadisticas internacionales, los
pacientes con lesiones medulares mueren, término
medio, a los seis meses del accidente, como es el caso de
un profesor de clinica médica de la Facultad de
Medicina de Buenos Aires. En la década del sesenta el
Instituto de Rehabilitacién Psicofisica de Buenos Aires
comienza con el tratamiento de este tipo de pacientes.
Al estar las camas de la institucién ocupadas, el grupo
profesional concurre al domicilio del enfermo con lesién
medular, y con la colaboracién de la familia y los amigos
del café, ensefia a realizar las movilizaciones cotidianas

del cuerpo para evitar las tlceras de la piel por presién o
friccién. Generalmente un miembro de la familia apren-
de como hacer el cateterismo intermitente para vaciar la
vejiga, sin dejar la sonda en forma “permanente”. El
cuerpo del paciente se rota cada dos horas, dado que las
tlceras que se producen son de tal magnitud, que llegan
hasta el hueso y cubren parte de la espalda, caderas y
6rganos genitales®. Como dice Monica Agotegaray,
hablando de las dlceras por presién: “mds alld de las
cifras que revelan los costos econémicos se deberfa con-
siderar el gran deterioro emocional del paciente™. Los
cirujanos de la institucion se hacen lideres en latinoamé-
rica en cirugfa pldstica, reparadora y neuroortopédica.
Como se dijo, en muchas enfermedades la colaboracién
de la familia es trascendente y la rehabilitacién se
extiende mediante la asistencia domiciliaria y el hospi-
tal de dfa. Las personas que habitan en un centro de
geriatria, pueden ser asistidas con el objetivo de mante-
ner su calidad de vida o bienestar®®.

Las vivencias del autor estdn basadas en una experiencia
realizada junto al discapacitado, lo que le permite des-
cribir, en muchos enfermos, el extraordinario espiritu
para afrontar la vida con entereza y buen humor®. El
dolor acompaiia al ser humano desde el primer llanto,
por eso al dejar el bienestar intrauterino, el sufrimiento
lo espera inexorablemente. Es por eso que en la historia
de la humanidad se escriben primero las tragedias y mds
tarde las comedias. Pero también se reconoce que hay
seres infelices sin discapacidad, y a otros que con la dis-
capacidad mejoraron su calidad de vida. La dedicacién
que despliega un equipo profesional, contagia como las
bacterias, y hace que en el enfermo, la lucha genere mds
confianza. El tratamiento se aplica también a los fami-
liares, porque en principio, la terapia mds bioldgica, es
la presencia de los seres queridos. Si la palabra del pro-
fesional es un fdrmaco, que se aplica en tiempo y dosis,
la familia es el sostén de acuerdo a su campo de influencia.
En algunos pacientes se observan graves dafios corpora-
les, no obstante mantienen la esperanza, y en otros una
leve discapacidad los hunde en la depresion. Es por eso
que para saber y cuantificar los cambios, es importante
la protocolizacién de todos los sindromes, incluyendo la
conducta familiar y laboral™. Los pacientes que pueden
llegar al ébito, ademds del espiritu solidario del equipo
profesional, requieren el trabajo junto a la familia para
encontrar un método apropiado para la conduccion del
enfermo.

El profesional que trata a un paciente durante tiempo
prolongado, durante la internacién o en domicilio,
puede transformarse en lider del paciente, lo cual no se
admite, porque toda intervencién profesional es un
puente que debe facilitar la independencia del paciente,
o en su defecto transferir la responsabilidad al lider de la
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familia. El grupo profesional no debe suplantar afectos,
debe gestar en el paciente y su familia un ambiente pro-
picio para generar su rehabilitaciéon. En este tipo de
terapia, el paciente necesita alguien, cercano y querido
con quién se pueda enojar y ser perdonado.

El estudio de la familia se considera en tres niveles. a) A
nivel familiar se asigna importancia a la manera, mds o
menos exitosa, en que se han elaborado otros duelos, y
al hecho de detectar al 1ider de la familia para obtener su
colaboracién. b) En el nivel sociodindmico se estudia el
tipo de familia, que puede ser endogénica (esquizoide),
o exogénica (epileptoide), la cual posee menos recursos
para solucionar problemas. Se establece el tratamiento
psicosocial como asi también el pronéstico y la profila-
xis. ¢) El estado socioecondmico es importante porque estu-
dia a la familia y su posible colaboracién en el trata-
miento del paciente. Con toda esa informacién se
comienza el tratamiento individual y social incluyendo
al dolor y al estado psicoldgico" 2.

En la rehabilitacién médica se aplica la psicologia positi-
va, que es una especialidad que la Asociacién Americana
de Psicologia, que aglutina a 45.000 especialistas, la
crea en la década del noventa y la rehabilitacién la uti-
liza desde hace cinco décadas. Como siempre se enfatiza
el positivo de la pelicula dado que el negativo, que enfatiza
el psicoandlisis, se ubica en un estado latente sin negar-
lo. La rehabilitacién propicia la capacidad de resiliencia,
es decir la posibilidad de luchar con inteligencia opti-
mista ante las adversidades que presenta la vida. La per-
sona rehabilitada que aprende esta leccién, es frecuente
que se ofrezca para ayudar a otros con similar discapaci-
dad. En honor a ellos, este escrito es una proclama opti-
mista dedicada al ser humano. Es un sentimiento de
admiracién por la especie que en su esencia es creadora
y que, como lo prueba la historia, combate por el dere-
cho de ser mejor todos los dias. Pero también se sabe que,
desde otra perspectiva, se vive al bovde de la incertidumbre o del
milagro.

Hipdcrates, acerca de la medicina, escribe en su libro
Epidemia: “Nuestro arte lo componen tres factores: la
enfermedad, el paciente y el médico”. Més tarde se
mejora esta concepcién al incluir el ambiente. La rehabi-
litacién completa el espectro de la medicina cuando a
los tratamientos prolongados incorpora la familia, el
equipo y las relaciones socioeconémicas. El profesor
Federico Pérgola dice:“...paraddjicamente, el médico se
mueve entre la teorfa y la practica, entre la ciencia y el
arte” ',

II- Tratamiento paliativo
E! morir es un asunto individual, pero mientras se vive hay que
estar acompaiado.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define este
tipo de cuidados, como la atencién integral del pacien-
te en donde el prondstico es el ébito. Esta actividad
médica incluye la relacién con la familia y allegados,
generalmente con ayuda de un médico especialista en
tratamientos paliativos. Este tipo de medicina constitu-
ye una especialidad indispensable, no sélo para los
pacientes terminales sino para aquellos que, con una
rehabilitacién a largo plazo, necesitan soporte psicoldgi-
co frecuente. El estudio familiar hace posible que el
paciente, acompafiado por sus afectos, se rehabilite o
muera en su hogar con asistencia médica. Con este tipo
de asistencia se prueba que han disminuido los pedidos
de suicidios asistidos.

El comité de bioética actGa con mayor frecuencia en este
tipo de enfermos. Es un grupo transdisciplinario que se
ocupa de consultas, estudios, consejos, y docencia frente
a los dilemas éticos surgidos en la prictica hospitalaria.
Es una instancia superior del equipo de salud que no
tiene cardcter ejecutivo. Obtiene informacién confiden-
cial y tiene una presencia privilegiada. Se compone, de
acuerdo con el caso a tratar, de personal de salud, aboga-
dos, familiares, representantes de religiones y de la
comunidad. Las decisiones del comité, realizadas con
libertad y responsabilidad, se expresan en las siguientes
premisas: a) recoleccién de antecedentes; b) identifica-
cién de opciones; ¢) evaluacion de normas o valores;

d) seleccion de las mds justificadas”'®. Generalmente
funciona cuando las circunstancias sobrepasan a la medi-
cina, es decir cuando el prondstico es el 6bito. Interviene
ademds en dilemas religiosos y tiene injerencia en los
aspectos que componen la medicina predictiva, en
donde interviene la manipulacién genética’. El comité
de bioética comienza a funcionar en el Instituto de
Rehabilitacién Psicofisica de Buenos Aires a comienzos
del afio 1996.

Aunque el grupo médico es responsable de los trata-
mientos ante la ley, es importante que se relacione con
un equipo de consejeros para equilibrar sus pensamien-
tos. Como el sustento de la persona es el grupo, es sabi-
durfa del profesional obtener opiniones del paciente, la
familia y el comité de bioética. Cuando el grupo profe-
sional establece la muerte como ineludible, se cambia de
perspectiva, y lo grupal se transforma en social y preva-
lece lo que opina el paciente, la familia, el comité de
bioética y lo que dice la legislacion. Se afirma que las
acciones médicas tan discutidas, como la eutanasia, dis-
tanasia u ortotanasia, son erroneas'’. Cuando el prondstico
es el dbito se diluye la actividad médica, y comienza otra etapa
de connotacion social. La ausencia de solucién médica,
invierte en forma relativa, los términos de la responsa-
bilidad, porque no puede ser objetivo de la medicina
mantener la vida a toda costa. Un ejemplo: un paciente
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moribundo le pide al psiquiatra que le informe a la
familia de su préximo deceso, porque cuando lo visitan
le hablan de los planes que tienen para el futuro. El psi-
quiatra cumple la peticién impartida, y el paciente
muere en paz'®.

Uno de los mejores hospitales en Londres (St.
Christopher) utiliza mecanismos para hacer vivir a los
pacientes terminales con esperanza y/o dignidad. Existe
amplia libertad para las visitas, y en general para el con-
trol de alimentos. Aplican un verdadero arte en la admi-
nistracién de la prdctica médica. Es un triunfo de la
medicina moderna pensar en la muerte, como parte de
la vida. El peligro de perder la vida por la enfermedad,
puede generar pesimismo, lo cual constituye una muer-
te en vida. La solucién se basa en generar esperanza, pot-
que la racionalidad es un factor mental que se nutre de
la cognicién, y no de las emociones que desean la super-
vivencia. El morir es un proceso que termina con la
muerte, pero mientras se vive hay que luchar, aunque
sea una ficcién para unos o un bdlsamo ineludible para
otros; es cuando el sentido de lo eterno prolonga la exis-
tencia. El amor, como el dinero, no se puede dar si no se
tiene, por eso el profesional experto en tratamiento
paliativo, de acuerdo a la psicologia del enfermo y junto
a la familia, debe hacer y ademds sentir cuando imparte
consuelo y/o esperanza. Para ayudar a morir, como para
tratar el sufrimiento de una persona, por enfermedad o
pérdida irreparable de una parte del cuerpo, se requiere
una filosoffa y un método terapéutico. El sentido
moderno de la medicina paliativa indica morir con digni-
dad, y en lo que respecta a la rehabilitacién tratar de
otorgar calidad de vida. Se repite, el profesional para
administrar la verdad al enfermo, debe actuar como lo
hace con un fdrmaco, mediante dosis y tiempo oportu-
no. No se debe exclamar: jviva la verdad, aunque el
enfermo muera angustiado! El que suscribe siempre
repite: la verdad fuera de tiempo es mentira, porque la bio-
logfa, como lo hace ante el dolor con la secrecion de
endorfinas, le otorga al enfermo la posibilidad de negar
su estado para evitar el sufrimiento. La verdad, por la
verdad misma, nunca.

Se debe pensar que la vida y los hijos son un don tem-
porario, que se devuelven, llegado el momento, a la
sociedad y a la tierra. Los enfermos, en cualquier situa-
cién, necesitan mds que muletas, #/go espiritual para
apoyarse y no caer. El mencionar esas necesidades sin
reparo, es el primer paso para darles solucién. El ser
humano acompafado por sus seres queridos se hace mds
humilde y luchador, suele no pensar en la muerte en
forma obstinada ni en la discapacidad sin mejorfa. El
estudio de estas situaciones requiere conocer la biogra-
tia del enfermo, porque el trato hacia la persona en esta-
do terminal o en terapia de rehabilitacion, es tan indivi-

dual como lo fueron sus ideas y sentimientos en plena
salud. El autor se anima a decir que quien vive en paz
con la vida, lo hace hasta el dltimo momento de su exis-
tencia, o acepta, ante la discapacidad, la lucha con tem-
planza. Para ensefiar a vivir, es también tener presente el
morir, en donde la religién se adelanta a la ciencia, al
proclamar con fe una nueva vida. El creer en el mds alld,
hace al hombre humilde, responsable y menos omnipo-
tente. Sin dejar de reconocer que el humanista, sin cre-
encias religiosas, es capaz de poseer similares recursos y
pensamientos. Unos piensan volver a ser particula para
seguir organizando el mundo, otros se anestesian con el
carifio de los préximos, y los hay que, con sentido mis-
tico, miran el cielo para llegar a Dios.

Si el “hombre se parece a su dolor”, se infiere que tam-
bién se conoce por la forma de morir o de luchar. El
miedo surge inexorablemente, porque el ser humano se
ha preparado para seguir un plan de vida, y cuando sabe
que va a morir o0 No va a caminar, entonces sin creencias
o una filosoffa que lo contenga, se siente ingravido aban-
donado en el espacio. Recorre etapas de agresion, recha-
z0, depresién y por tltimo niega lo que sucede o se
resigna. La vejez saludable es sabia, porque le insinda al
humano su Gltima meta en pequefias dosis subliminales
y sin brusquedad, para que viva con mayor fruicién cada
momento de su vida.

La rehabilitacion del discapacitado, como el tratamien-
to paliativo, es una propuesta moderna basada en una
mayor solidaridad presente. Es interesante observar la
paradoja, que se ha hecho comun en las grandes ciuda-
des. Al costado de los cementerios resplandece la vida,
antinomia que recuerda a Henri Bergson cuando dice:
“la comicidad es la anestesia momentanea del corazén”.
En este contexto se repiten las palabras de George Burs:
“morir no es popular. Nunca ha sido del gusto publico.
Es comprensible porque nos produce mal aspecto.
Ademds, perturba la rutina diaria y nos deja con dema-
siado tiempo libre”.

Psicologia positiva y socializacion

Aristételes en sus escritos menciona la palabra exdaino-
nia, que en griego se traduce por felicidad. Este sabio le
otorga a ese sentimiento un lugar excelso. Es como crear
mediante la rehabilitacién médica un tratamiento per-
sonalizado con optimismo inteligente. Se obtiene
mediante la aplicacién de una ciencia y arte denomina-
da, en la década del noventa, psicologia positiva, la cual
como se dijo, se realiza en todos los centros o servicios
de rehabilitacién médica desde hace mds de cincuenta
afios. Se estimula el buen humor, la resiliencia y asimis-
mo las capacidades remanentes mediante actividades
recreativas, vocacionales, artisticas y deportivas. Con la
prictica del deporte se facilita la socializacién para
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incrementar en el ser humano el respeto por el préjimo.
En el campo de deportes y en las gradas, familiares y
amigos forman un grupo unido por acontecimientos
placenteros, porque al final todos se abrazan.

En el afio 1948, bajo el liderazgo de Sir Ludwing
Guttmann, se fundan los primeros juegos para disca-
pacitados en Ailesbury (Inglaterra)”®. Los certdmenes
anuales se realizan con encuentros cientificos. En la
Argentina, y por primera vez en América Latina, y
antes que en muchas partes de Europa, las pricticas
deportivas formales comienzan en 1958 en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién del Lisiado, hoy Instituto
de Rehabilitacién Psicofisica de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires (Echeverria 955)%*'*2, Hoy constitu-
ye el Centro Nacional para Deportes de Discapacitados
dirigido por el profesor Héctor Ramirez, alma de la
institucién y reelegido seis veces como Presidente de
los Juegos Panamericanos para Discapacitados. A este
profesor en el afio 2004 se le hace entrega en Grecia,
durante las Jornadas Olimpicas, de la mdxima distin-
cién internacional: “Honor Paraolimpico”.

Los pacientes son evaluados en diferentes dreas: psicol6-
gica, somdtica, socio-vocacional y deportivas. El drea de
deportes se compone de dos piletas de natacién, una
para nifios y otra para adultos; dos canchas de bdsquet-
bol, una abierta, y otra cerrada que se utiliza como gim-
nasio, y una cancha de fatbol reglamentaria que posibi-
litaba eventos deportivos entre los discapacitados y los
llamados normales. El deporte y la recreacién se com-
plementan; en uno la metodologia y las reglas son
importantes, pero en el otro es fundamental el divertir-
se y generar espontdneamente placer.

El deporte y la recreacién tienen cuatro objetivos: a)
como complemento terapéutico (psicolégico y/o fisico),
b) para encauzar el ocio creativo, ¢) como forma de
socializacién rdpida y d) para que el pablico pierda la
aprension al discapacitado y a la silla de ruedas como
medio de movilidad. Esta tGltima condicién en la déca-
da del sesenta es fundamental. Se hace recordar que la
razén no tiene sexo, y ademds no es renga, sordomuda,
paralitica o amputada.

El discapacitado, mediante el deporte aprende a gozar
de la libertad con el freno de las reglas establecidas, y
un empleador puede observar las habilidades de estos
atletas cuyas compensaciones musculares los hace
posibles empleados remunerados. Muchos deportes,
como el tenis de mesa, basquetbol en sillas de ruedas,
arquerfa, tiro al blanco, etcétera, son practicados por
personas con discapacidad o sin ella, por eso se propi-
cian las actividades deportivas en forma mixta. Los
discapacitados, como los llamados normales, usan
sillas de ruedas como los jugadores de polo utilizan
caballos. Las précticas se realizan en un ambiente ale-

gre, optimista y supervisado a distancia sin entorpecer
la espontaneidad.

Siendo el que suscribe Director del Instituto de
Rehabilitacién Psicofisica de Buenos Aires, y al trabajar
tiempo completo en la institucion, el estado le provee de
vivienda para su familia. Este evento hace que la relacién
con estas personas fuera a nivel médico, y también se
extendiera a nivel de la familia de los discapacitados,
dado que los hijos del que suscribe nacen junto a las ins-
talaciones deportivas. El deporte y los festejos que reali-
zan unen a todos como una gran familia, tal es asf que un
hijo del autor, al mirar por television un partido de bds-
quetbol dice: “iPapd, estdn jugando sin sillas de ruedas!”.
A lo cual se le responde:“De esa forma también se juega”.
Como en todo club, el canto, las reuniones y el baile con
sillas es la norma. Desde entonces se acumulan muchas
anécdotas en donde la gracia y la oportunidad hacen de
esos momentos uno de los mds importantes de la vida
del autor. ; Cudntas ensefianzas vy cudntos vecuerdos!

Anécdotas pertenecientes a personas rehabilitadas:
el autor ve bailar a discapacitados en silla de ruedas, en
forma individual y en parejas; los oye cantar a coro cuan-
do s6lo pueden mover la cabeza a causa de la severidad
de su pardlisis. Irradian alegria, y una vez mds se apren-
de, que el destino y los momentos se gestan en esa vis-
cera suprema que se denomina cerebro.

a) En un certamen para discapacitados un grupo de
deportistas con lesion de la médula cervical (paralisis
parcial del torso y las extremidades superiores y total de
las extremidades inferiores) narran el momento del acci-
dente que produjo la enfermedad. Uno de ellos mani-
fiesta que en Italia, durante la guerra, caen bombas, y
que para salvarse corre desesperadamente y al ver un cra-
ter en la calle se lanza de cabeza, pero es una mancha de
petrdleo. Las carcajadas del grupo se manifestaron al uniso-
0.

b) Los atletas argentinos concutren a las Olimpiadas
para Discapacitados, que se realizan después de las ofi-
ciales. Cuando llegan a Espafia, camino a la Argentina,
en el aeropuerto ibérico los empleados de la aduana pre-
guntan azorados: “;De donde vienen? Los atletas mane-
jando sus sillas de ruedas, responden: “De las olimpfa-
das “, y los agentes de aduana contestan aténitos: “iY asi
quedaron!”

¢) En una oportunidad, un discapacitado traslada en
brazos a un paralitico, muy severo y reducido en magni-
tud por la afeccién, desde un auto a un edificio de la
calle Corrientes. El conductor, que era un amigo, mani-
fiesta al que lo alza, con voz muy fuerte y en son de
chanza: “;Tira ese feto al medio de la calle!”. Una tran-
setnte, enojada por la frase, le responde al sefior que
estaba al volante: “Por lo que ha dicho, Dios lo va a cas-
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tigar”. A continuacién el conductor se desplaza fuera del
rodado, y casi arrastrindose por la parédlisis que padece
le dice: “ Ve, sefiora, Dios le hizo caso”. Esta anécdota se
le atribuye a B. Rubio (Caruso) que no estd mas con sus
amigos que tanto lo recuerdan.

d) Los discapacitados en la Plaza de la Repuablica y alre-
dedor del Obelisco, en silla de ruedas dan exhibiciones
de tenis de mesa. Cualquier transetnte puede tomar la
paleta y jugar con ellos. La sorpresa es maytscula cuan-
do les es imposible ganarles, porque los sefiores conjetu-
ran que para triunfar hay que mover las piernas, en vez
de tener habilidad mental y manejo de la silla de ruedas.
e) En Saint Etienne (Francia) se realizan por primera vez
en el mundo pricticas deportivas para discapacitados
ciegos en carreras pedestres y salto en alto. Durante la
carrera de los invidentes la orientacién se realiza por el
sonido de las palmas que producen los entrenadores.
Durante el final de la competencia, los aplausos del
publico desvian al ganador que se desplaza contra la
multitud haciendo estragos.

f) Dice un paralitico del miembro inferior izquierdo,
funcionario del Banco Provincia (sefior Novoa), que €l
no puede caminar junto a un cliente que tiene pardlisis
de la otra pierna porque se golpean las cabezas.

g) En las barrancas del Hospital de Stoke Mandeville
(Inglaterra) se hospedan los atletas con sillas de ruedas,
y al momento de llegar, muchas sefioritas, que no son
discapacitadas, se enamoraban con facilidad de nuestros
amigos que suelen decir: “Doctor, si quiere tener éxito,
empiece a caminar con muletas”.

h) Se organiza un campeonato internacional para todo
tipo de discapacidades. El hospedaje se realiza en un edi-
ficio en donde en cada piso se ubican similares deficien-
cias, ya sea del aparato locomotor o ciegos. Alguien
cambia los carteles en los pisos y se genera, al pie de cada
cama grandes discusiones en diferentes idiomas. Se
comenta que muchos no videntes se acostaron sobre
parapléjicos con escasa o nula movilidad.

i) En una ciudad de la Provincia de Buenos Aires, narra-
ron al autor que a una persona de edad avanzada y muy
sorda, se le realizaba una puncién lumbar. Para saber si
estaba la aguja en el lugar correcto, el médico le dice en
varias oportunidades que: “;Tosa!”. El anciano responde:
“Como para hacer esas cosas sexuales estoy yo”.

j) Dice el arquitecto Guillermo Vidal, severo cuadriplé-
jico creador del moderno Hospital de Nifios: “La paréli-
sis la tengo acd —y sefiala las piernas- pero no acd”, y
pone el dedo en la cabeza.

k) En la misma forma, el Director del Instituto
Nacional de Rehabilitacién de Mar del Plata, doctor
José Orozco, que padece de una severa escoliosis, habla
por television, y cuando se dirige a las cdmaras dice:
“Sefiores televidentes, no traten de arreglar la imagen
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torcida porque asi soy yo”. Conversando con el que sus-
cribe le dice: “Yo tengo las piernas paraliticas, pero
“piso fuerte”. Es otro querido amigo que ya no estd con
N0SOLLOs.

1) En River Plate de Buenos Aires hay una disposicién
por la cual se permite entrar a los discapacitados moto-
res a un costado de la cancha de fatbol y no a las gradas.
Uno de ellos, amputado de ambos brazos, concurre con
un amigo a quien no le permiten entrar. El discapacita-
do le dice al portero: “sDigame sefior, si tengo ganas de
orinar usted me va a ayudar?”. La respuesta no se hizo
esperar: “Pasen los dos, no hay problema”.

m) Una joven amputada de la extremidad inferior, cal-
zada con pantalones elastizados, pierde el equilibrio y
cae desde una escalera del subterrdneo. Las personas pré-
ximas advierten aténitas el alargamiento desmesurado
de unas de las piernas. La prétesis se habfa desplazado
retenida por el tipo de pantalén con una faja eldstica por
debajo de la suela.

El profesor Héctor Ramirez describe varios discapacita-
dos que compiten entre los llamados normales. Karoly
Takacs (hiingaro) con amputacién del brazo derecho es
campe6n olimpico de tiro de pistola en 1938 (Berlin);
Campeén del Mundo en 1940 en las Olimpiadas de
Londres en 1948 y en Helsinski en 1952. Harold V.
Connoly padece de una parilisis obstétrica, y llega a ser
en su tiempo el mds grande lanzador de martillo en la
historia del atletismo. Lis Hartel, famosa amazona dane-
sa, con pardlisis en ambas piernas vuelve a montar y
obtiene el segundo puesto en los juegos Olimpicos de
Helsinski en 1952. En Inglaterra el Capitdn Baer, oficial
de la RAF, amputado de ambas piernas juega al golf y
hace otros deportes.

Para propiciar el trasplante de 6rganos en 1998, se rea-
lizan los segundos juegos de personas trasplantadas con
la participacién de 150 deportistas de ambos sexos de
14 a 65 afios de edad. Practican tenis, bowling, atletis-
mo, lanzamiento de bala, etcétera. Asimismo, los pri-
meros Juegos Latinoamericanos para Trasplantados se
efectGan con la participacién de atletas internacionales.
Los mejores competidores se presentan en los XII
Juegos Mundiales de Trasplantados que se realiza en
Holanda en 1999. El ejemplo del deporte vale mds que
muchas conferencias para difundir y propiciar la dona-
cién de 6rganos.

E! deporte en un ambiente de recreacion es como el trabajo, com-
petencia leal que enseiia al victorioso y al perdedor la leccion
mds elemental de la vida: lo pasajero de esas posiciones y lo per-
manente que es la formacion interior del ser humano obtenida
con esfuerzo y honestidad.
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NOTA

ILAR ayer y hoy

Revista Argentina de Rehabilitacion 2007; 2: 12-17

50 anos con la comunidad Rosarina

Dr. Daniel Alberto Magliaro*

¢Quiénes somos?

Realmente me es muy dificil contar la historia de lo no
vivido, tan sélo creo que es posible cuando el impacto
de los hechos superan el tiempo de los mismos y tras-
cienden a las personas e instituciones que fueron prota-
gonistas.

Esta historia da cuenta de muchos hombres de ciencia
generosos y altruistas que lucharon mds por el bien
comun que por el rédito individual, a ellos hoy dedico
con estas palabras mi profundo reconocimiento, agrade-
ciendo asimismo, sin duda alguna, el importante espa-
cio brindado por nuestra querida Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, que nos permite saber
quienes somos, de donde venimos y hacia donde vamos.
Como tantas otras instituciones del pais y del mundo, el
comienzo de nuestra historia tiene que ver con un deno-
minador comun: la poliomielitis.

Si bien ya en el afio 1784, Underwood, hablaba de dis-
tintos tipos de debilidades en los nifios, no fue hasta
1840 cuando Jacok Von Heine, realiz6 el primer traba-
jo monogrifico de esta enfermedad, denomindndola
parélisis infantil. Posteriormente en el afio 1860 realiza
la publicacién de un libro donde desarrollaba las carac-
teristicas del perfodo de atrofias y la descripcién de la
lesiones halladas en la médula espinal.

Medin, contempordneo a Heine en el afio 1890 descri-
be la afeccién bulbar de la pardlisis infantil reconocién-
dola con el nombre de poliomielitis anterior bulbar.
Recién a comienzo del siglo XX se descubre al agente
etiolégico viral de la pardlisis infantil hasta esos afios 1la-
mada enfermedad de Heine Medin.

La comunidad médica mundial y local de fines del siglo
XIX eran asoladas por otros flagelos que atacaban los
sectores de mayor pobreza y faltos de higiene, como
sucedi6 en Rosario y Buenos Aires con la presencia de la
epidemia de Peste. Si bien estaban presentes, los brotes
epidémicos de poliomielitis ain no revestian la magni-
tud de esta tltima enfermedad. Pafses de los mds diver-
sos como Suecia, Noruega, Estados Unidos, Austria,
Hungrfa, Francia, Australia, Italia, y Argentina entre
otros por s6lo nombrar algunos, empezaban a padecer

los avatares de la polio, una nueva epidemia que ya no
respetaba clases sociales ni condicién de higiene.
Mientras tanto la comunidad médica local en Argentina
comenzaba a mostrar cada vez mayor interés en esta
enfermedad. La primera tesis publicada fue la del Dr.
Sisto en el afio 1895, siguiéndole otras investigaciones
como la del Dr. Alurralde en 1909 quien dio cuenta
ante la Sociedad Médica Argentina del aumento cada
vez mayor de la parélisis infantil en Buenos Aires.
Ardoz, Acufia, Schweiser y Masa fueron médicos argen-
tinos dedicados a la atenciéon médica durante las epide-
mias de los afios 1909, y el verano y otofio de 1911 y
1912. Durante esa misma década el Dr. Pedro Rueda
funda “La Casa del Nifio”, en un edificio ubicado en la
esquina de las calles Paraguay y Ocampo de la ciudad de
Rosario, el 24 de marzo de 1919, convencido de la
urgente necesidad de habilitar y ampliar servicios para
la primera infancia, dedicada exclusivamente a los lac-
tantes.

Desde principios del siglo XX, habitualmente, todos
los afios aparecfan brotes epidémicos de poliomielitis en
Rosario, dejando siempre gran cantidad de invalidos.
De manera que el virus ya estaba instalado en la comu-
nidad, pero recién en el verano de 1932-1933, fue cuan-
do adquiri6 signos alarmantes por el ntimero de infecta-
dos que recurrian a los distintos servicios hospitalarios
de la ciudad siendo otros pocos atendidos en forma pri-
vada por algunos pediatras.

Testimonio de ello han dejado los doctores Isidoro
Slullitel y Cayetano Infante, integrantes de la citedra de
Ortopedia y Cirugia infantil de la Universidad del
Litoral. Esta enfermedad, en breve tiempo, se converti-
rfa en un problema social de gran magnitud por las
secuelas que dejaba sobre la poblacién afectada. Por ese
entonces no existian indicaciones precisas para este mal
y la inferioridad fisica consecuente conducia, inexora-
blemente, a una angustiante minusvalfa.

Sin duda alguna otro destacado profesional de la década
del 30 fue el profesor Dr. Oscar Maréttoli (foto 1),
médico Rosarino ortopedista, que se dedicé a investigar
sobre la pardlisis infantil, en particular, a las medidas
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que debfan emplearse para evitar las deformidades de los
miembros. Las observaciones continuas de este faculta-
tivo, le permitirfan aseverar que la mayoria de los para-
liticos, durante los brotes epidémicos de 1935-1936 a
nivel nacional, no habfan recibido los beneficios de la
ortopedia, a raiz de la variedad de medios empleados en
una primera instancia y el auge desmedido de la fisiote-
rapia, diatermia y electroterapia en la fase de regresion.
Localmente este mismo profesional fue quien en 1939
sostuvo la necesidad de crear instituciones adecuadas
para reeducar a la poblacién afectada por poliomielitis u
otras dolencias que provocaban la invalidez, a semejan-

Foto 1. Dr. Oscar Maréttoli

. e ",

za de las entidades que estaban surgiendo en Europa y
Estados Unidos.

Tuvieron que pasar unos cuantos afios mds para que
dicha idea se plasmara definitivamente y lograra su
aceptacién e incorporacion real a la sociedad rosarina.
A rafz del aumento de casos que eran atendidos hasta
entonces en los servicios hospitalarios o clinicas priva-
das, se crearon las primeras entidades destinadas a la
rehabilitacién de las secuelas en la poblacién que habfa
adquirido este mal. Es as{ como surge en 1946, la
Infantil

Asociacién Rosarina contra la Pardlisis

(ARLPI).
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Entre las entidades de bien publico que se abocaron a
brindar su apoyo para aliviar a las victimas de esta epi-
demia, se encontraba la Liga Popular Rosarina contra la
Pardlisis Infantil, creada a principios de la década del 50
con el objetivo de trabajar por la consolidacién del
grupo familiar del poliomielitico.

El 20 de diciembre de 1951 la “La casa del Nifio” dona
su edificio de calle Paraguay y Ocampo a la
Municipalidad de Rosario.

Como consecuencia del incremento de la poblacién
infantil y puber afectados por las secuelas invalidantes,
ocasionadas por la poliomielitis provenientes de todos
los estratos sociales tanto de la ciudad como de localida-
des vecinas, las fuerzas vivas de la ciudad de Rosario se
abocaron a la creacién de una nueva institucién con el
objetivo de brindar a los pacientes una atencién integral
que les aportara esperanza de un futuro de vida atil para
ellos y para la sociedad siguiendo a la idea preconcebida
por el Dr. Oscar Maréttoli en 1939. Esto llevé en la ciu-
dad de Rosario al agrupamiento ciudadano en bdsqueda
de soluciones de vida.

Es por ello que por Decreto Municipal n® 18.146/56 se
autoriza a la Direccién General de la Administracién
Sanitaria y Asistencia Social a establecer ... en el edifi-
cio que ocupaba el Instituto Materno Infantil, donado
por la familia del Dr. Pedro Rueda, el Instituto
Antipoliomielitico Municipal”.

Con posterioridad se promulga el Decreto Municipal n°
8750/56 el que expresa “...urgencia en habilitar el
Instituto Antipoliomielitico y de Recuperacion del

Lisiado, destinado a la profilaxis, investigacién y trata-
miento de la enfermedad de Heine—Medin y sus secue-
las, con la creacién de una Comisién Técnica “ad-hono-
rem”: Drs. Federico Benetti Aprosio, Arnaldo Didier,
Angel Invaldi, Tisiano Sago, Oscar Marétroli y Horacio
de Zuasnabar; ingenieros Carlos Isella y Domingo
Rossi; Arq. Mario Segovia, con obligatoriedad de deter-
minacién a la brevedad posible”.

Para dicho afio, en 1956, mundialmente se empieza
aplicar la vacuna inyectable que afios atrds en 1952, el
Dr. Jonds Salk experimenta con animales. En esos dias
el Dr. Angel Invaldi, recomendaba a través de los
medios grificos, que la vacunacién debfa realizarse en
otoflo, as{ estaban protegidos en el momento que prefe-
rentemente hacfa su aparicién el virus.

En el mismo afio 1957, en el que la Ciudad de Rosario
se vestia de fiesta el dfa 20 de junio, con el homenaje al
Gral. Manuel Belgrano a través de la inauguracién del
Monumento Nacional a la Bandera, el 29 de julio, se
crea ILAR. Se lleva a cabo a través del Decreto
Municipal n° 20.567/57 y el dia 23 de septiembre de
1957 entra en funciones esta nueva Institucién dedica-
da a la rehabilitacion.

El Instituto de Lucha Antipoliomielitica vy
Rehabilitacién del Lisiado de ahf sus siglas -ILAR-, fue
creado por la accién conjunta del Estado y un grupo de
hombres sensibles a los problemas médico-sociales de
nuestra ciudad, en una época dificil de la Rehabilitacién
Médica de nuestro pais. En 1958 Rosario vivia con
angustia la realidad inmutable de una larga lista de
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nifios victimas de la poliomielitis que no tenfan un sitio
organizado y con la infraestructura indispensable para
su correcta asistencia.

Simultdneamente con el problema técnico especifico, los
conceptos administrativos y las relaciones entre los entes
municipales con el Ejecutivo no habfan alcanzado el
nivel de desarrollo que hoy se preconiza como parte de
un Estado Moderno y en plena evolucién. A partir de
esta problemdtica, es como surge la actual estructura
médica y organizativa, que en su momento se considero
la ideal y que para aquellos pioneros era casi una utopfa.
Afios mds tarde adquiere su AUTARQUIA a través de
una carta Orgdnica por Decreto n® 0805/81 donde se
establece la Creacién del Instituto de Lucha
Antipoliomielitica y Rehabilitacion del Lisiado como
“ENTE AUTARQUICO MUNICIPAL”, dirigido por
un Comité Ejecutivo y un Consejo de Administracion,
a los que no fueron ajenos los mds destacados
Profesionales Médicos, las Entidades, Centros,
Federaciones y Sociedades Civiles del quehacer solidario
de nuestra ciudad.

Formaron parte del primer Consejo de Administracion,
el St. Alberto Borrén por el Circulo de la Prensa, el Sr.
Carlos Olah por la Bolsa de Comercio, el Sr. José Aguil6
por la Federacién Gremial del Comercio e Industria, el
St. Alberto R. Massonnat por la Federacién Econémica
de la Provincia de Santa Fe, el Dr. Roberto Siquot por la
Sociedad Rural de Rosario, el St. Cipriano M. Ferndndez
por la Asociacién de Comerciantes de Rosario, el Sr.
Héctor Celoria por la Federacion Agraria Argentina, el
Sr. Manuel Castro por el Centro Unién de Almaceneros
y Afines, la Sra. Graciela Ferndndez Dfaz de Diederich
por la Asociacién de Rosario para la Lucha contra la
Parilisis Infantil, por sélo nombrar alguno de ellos.

De esta manera con un staff formado por un médico
Director, un administrador, dos médicos internos, cua-

tro médicos pediatras, un médico tisilogo, un médico
radiélogo, un jefe de farmacia, un jefe de laboratorio, 3
enfermeros y auxiliares administrativos, de laboratorio y
farmacia, ordenanzas, cocineros, costureras, peones y
mucamas comenzé a funcionar nuestro ILAR. Por
Decreto del Poder Ejecutivo Nacional n° 1418/65 se
declara Entidad de Bien Pablico.

Para los pioneros de esa época esta estructura médica y
organizativa, era una utopia en ese entonces, y hoy es
una realidad este Centro de Rehabilitacién para el afec-
tado del aparato locomotor y sensorio motriz, que brin-
da la rehabilitacién lo mejor posible y de acuerdo a obje-
tivos médicos y de administracion hospitalaria acorde a
su importantisima Misién Institucional: “Asistir, recu-
perar y rehabilitar integralmente al individuo discapaci-
tado en las diferentes etapas de su ciclo vital, con el fin
de lograr su auto dependencia y una adecuada insercién
en la sociedad”.

Si bien serfa extremadamente engorroso detallar desde
aquellos afios hasta la actualidad, el sinnimero de
hechos, actividades, personas, jornadas y departamentos
que se fueron sumando para ser el ILAR que hoy cono-
cemos, es indispensable tan sélo puntuar algunos de
ellos.

e Donacién por parte del personal y directivos del dia-
rio “La Capital” de Rosario, en el afio 1963, de la Piscina
principal del Dpto. de Hidroterapia.

® Creacion del Gimnasio de Terapia Fisica, gimnasia
recreativa y postural, Dr. Oscar Maréttoli, en 1980.

e Desarrollo en su seno de numerosas instituciones abo-
cadas a la faz social del discapacitado: CROL (foto 2):
afio 1962, pionero en el deporte especial en el interior
del pafs, Newell’s Old Boys: 1965, AVIDA, afio 1988,
instituciones diversas de autoayuda para distintos tipos
de patologias: enfermedades musculares, esclerosis mal-
tiple, artritis reumatoidea.

e Creacién del Aula-biblioteca “Dres Salk y Sabin”, a
comienzos de 1980 y desde 1981 ofrece bibliografia
especifica actualizada tanto para profesionales como de
interés en la temdtica de la discapacidad para la pobla-
cién general y educativa de los niveles primarios, secun-
darios, terciarios y universitarios. Su denominacién fue
avalada por ambos cientificos a través de conexiones
hechas ante la Embajada de Estados Unidos.

e Creaci6n del Laboratorio de Prétesis y Ortesis, Dr.
Guillermo Garcia Villanueva (en recuerdo a tan distin-
guido Médico Rehabilitador), en marzo de 1998, con el
objetivo de brindar equipamientos ortoprotésicos gra-
tuitos a aquellos ciudadanos rosarinos sin recursos eco-
némicos y carentes de cobertura social.

e Creacion del Departamento de Docencia e
Investigacion desde el afio 1993, desarrollando activida-
des de docencia en la formacién de Postgrado de la espe-
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cialidad de Medicina fisica y Rehabilitacién con recono-
cimiento de la CONEAU. También interviene en las
actividades de grado en las dreas de kinesiologia, enfer-
merfa y trabajo social, por s6lo nombrar algunas.

e En diciembre de 2002 se realiza la creacién del
Departamento de Bioingenieria, trabajando las temdti-
cas relacionadas con las tecnologfas utilizadas por perso-
nas con discapacidad y la evaluacion de las necesidades
de ayudas técnicas.

® Desde el afio 2001-2 a través del proyecto de colabo-
racién entre el Municipio de Rosario y la Comunidad
Europea, con el objetivo de conseguir una mejora en la
calidad de vida de las personas con discapacidad, profe-
sionales de la institucién en conjunto con la Direccién
de Inclusién para las Personas con Discapacidad, se abo-
caron al desarrollo de un programa para el trabajo en

Red con los distintos efectores de la Secretarfa de Salud
Pablica Municipal promoviendo la creacién de 6 salas
de rehabilitacién de segundo nivel ubicadas cada una en
uno de los seis distritos geogréficos de la ciudad tenien-
do al Instituto como referente del tercer nivel de aten-
cién en rehabilitacién de la ciudad de Rosario.

Comité Ejecutivo

En ILAR, ente juridico pablico y autdrquico, su maxi-
mo nivel organizacional se encuentra conformado por el
Consejo de Administracién y el Comité Ejecutivo, regi-
do por la Carta Organica del afio 1981. Lo componen un
Presidente, un Secretario, un Pro-secretario, un
Tesorero, un Pro-tesorero y cinco vocales. El mandato
tiene una duracién de dos aflos y sus integrantes pueden
ser reelegidos. Son los encargados de mantener, organi-
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zar y planificar esta compleja institucién. Es una gran
responsabilidad la que asume dicho Comité ya que se
trata de brindar servicio a la comunidad de Rosario y de
su zona de influencia.

Sus presidentes fueron:

e Creador y primer presidente 1957-1981 — Dr. Oscar
Maréeeoli

e Segundo presidente 1981-1991 — Dr. José Celoria

e Tercer presidente 1991-1993 — Dr. Arnoldo Didier

® Cuarto presidente 1993-1996 — Dr. Guillermo Garcia
Villanueva

e Quinto presidente 1996-1999 — Sr. Angel Ferrer

® Sexto presidente 1999-2005 — Dr. Federico Benetti
Aprosio

e Séptimo presidente 2005- hasta el presente — Dr.
Miguel Angel Barbero

ILAR y la comunidad

La faz social hacia el discapacitado fue y es cubierta por
ILAR, mediante el apoyo a inquietudes presentadas por
los mismos (agrupaciones sociales, grupos de autoayu-
da), como también en lo personal de cada asistido, cuan-
do se brindan las posibilidades de reubicacién laboral
ante cada secuela invalidante remanente.

Del pueblo, para el pueblo y por el pueblo, ILAR ha ido
hilvanando una trayectoria en el quehacer de la
Medicina de Rehabilitacién en el pais, y ha sido toma-
da como ejemplo para crear instituciones semejantes
como en la provincia de Misiones, principalmente por
su autarquia. Es reconocida por la Direccién del
Departamento de Rehabilitacién de la Provincia al valo-
rar a sus fundadores como profesionales y personas civi-
les visionarias y al bregar por una institucién o centro de
rehabilitacién autdrquico desde sus inicios, que permita
el accionar democrdticamente libre de su administra-
cion hospitalaria.

ILAR hoy

Servicios que presta a la comunidad:

En la actualidad, erradicada la polio, se atienden pacien-
tes hemipléjicos, cuadripléjicos, parapléjicos, enfermos
reumdticos, paraliticos cerebrales, parilisis obstétricas,
distrofias musculares, amputados, retrasos madurativos,
entre otras afecciones de indole neuromotrices.

En el cuadro 1 se detalla nuestra actual organizacion.

Agradecimiento a la colaboracion brindada por la
Directora Administrativa: CPN Silvia Norma Botti y nuestra
bibliotecaria Sra. Maria Laura Cérdoba
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Ventilacion mecanica
en Centros de Rehabilitacion

Fernando Planells’

Resumen

Como consecuencia de los avances tecnoldgicos, es cada vez mds frecuente la existencia de pacientes en asistencia respiratoria mecénica por
periodos prolongados. Las experiencias internacionales indican que, en la medida que la ventilacién mecédnica se extienda y el paciente se
mantenga estable, la unidad de terapia intensiva no es el sitio adecuado para continuar dicho modo de sostén vital. Esto estd dado por el
mayor riesgo de infeccién nosocomial, la menor calidad de vida, las dificultades en iniciar el proceso de rehabilitacién, y el mayor tiempo
empleado en el proceso de desvinculacién de la ventilacién mecdnica. Es por eso que, desde hace algo mds de una década, en nuestro pafs
se verifica un continuo aumento en el traslado de pacientes dependientes de ventilacién mecdnica fuera del drea de terapia intensiva.
Mayoritariamente estos enfermos son derivados a centros de rehabilitacién, para completar el proceso de “weaning” (destete del respirador),
0 como paso previo a su traslado a domicilio

Palabras clave: ventilacién mecanica prolongada, rehabilitacién

Summary

As a consequence of technological advances, the existence of patients having mechanical breathing assistance during prolonged periods of time is more and
more frequent.~ International experiences point out that, inasmuch as mechanical ventilation is extended and the patient is maintained stable, the intensi-
ve care unit is not the adequate place in which such form of vital support is to be continued.- This is so due to the greater risk of nosocomial infection, the
inferior life conditions, the difficulties in starting the rebabilitation process, and the longer time used in the process of freeing the patient from mechanical
ventilation.- This is why in our country, since a little more than a decade ago, a continuous increase in the transfer of patients depending of mechanical
ventilation outside the area of intensive care is being observed.- In the majority of cases these patients are being referred to rebabilitation centers, to comple-

te the “weaning” (disconnection from the respirator) process, or as a step previous to bis being taken back home.-

Keywords: prolonged mechanical ventilation, rebabilitation.

Introduccién

Con el desarrollo de métodos de ventilacién mecdnica
cada vez mds sofisticados y la aparicién de antibiéticos
mds efectivos, la sobrevida de pacientes en dreas criticas
es cada vez mayor. Esto ha dado lugar a un progresivo
incremento de pacientes dependientes de ventilacion
mecdnica prolongada cuya tnica indicacién de perma-
nencia en Unidad de Terapia Intensiva (UTI) era la
necesidad de dicho modo de soporte vital.

La necesidad de camas en dichas dreas y los elevados cos-
tos de internacién derivaron en un creciente empleo de
ventilacién mecénica fuera de la terapia intensiva.

En nuestro pais, desde hace algo mds de una década, este
tipo de pacientes son trasladados mayoritariamente a
clinicas de rehabilitacién para procurar la desvincula-
ci6n de la ventilacién mecénica, o bien si no es posible,

Correspondencia: Fernando Planells - fmplanells@intramed.net.ar
Recibido 23-02-07
Aceptado 5-03-07

para realizar las adaptaciones y entrenamiento previo a
su traslado a domicilio.

Es asi como médicos fisiatras, kinesiélogos motores,
terapistas ocupacionales y fonoaudiélogos, comenzaron
a interactuar con pacientes en Asistencia Respiratoria
Mecédnica (ARM) otrora patrimonio de los especialistas
en medicina critica.

La eleccién de ventilar a un paciente en UTI, centros de
rehabilitacién o domicilio dependerd de las caracterfsti-
cas del paciente y conlleva ventajas y desventajas.

La internacién en unidades de terapia intensiva supone
el acceso a mayor nivel tecnolégico de asistencia con
capacidad de resolver tanto complicaciones médicas
como quirargicas. Como contrapartida la internacién en
estas dreas tiene un elevado costo, con una precaria cali-
dad de vida que puede conducir a variadas alteraciones
psiquiatricas (episodios confusionales, excitacién, deli-
rio, deprivacién del suefio, depresion, etc.). La interna-
cién en unidades de ARM prolongada deriva en meno-
res costos, permite optimizar los procesos de rehabilita-
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Lugar Paciente Ventajas Desventajas
UTI Cualquier Alta tecnologia Altos Costos,
tipo Mala calidad de
vida
Centro de Estable  Menos Costos, Limitacion
Rehabili- posibilidad de  tecnoldgica
tacion Rehabilitacion.
Mayor calidad
de vida
Domicilio Estable = Maxima calidad Dificultad de
de vida destete
Complicacion =
internacion

cién e incrementar la presencia familiar con el conse-
cuente aumento en la calidad de vida.

Por tltimo, la ventilacién mecdnica domiciliaria,
redunda en una médxima calidad de vida para el pacien-
te, pero limita el empleo de protocolos de desvincula-
cién de ARM. As{ también se hace dificultosa la resolu-
cién de las complicaciones, que derivan frecuentemente
en la internacién del paciente implicando un gravoso
compromiso por parte de los convivientes. (Tabla 1).
Al momento de la presentacién de esta comunicacién,
relevados cuatro centros de rehabilitacién de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, se encontraban en ventila-
cién mecdnica prolongada 43 pacientes.

Grafico I. Incidencia Anual de Pacientes en ARM

Prolongada internados en la Clinica Basilea
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La demanda de ingreso de pacientes en proceso de “wea-
ning” (destete de la ventilacién mecdnica) aumenta afio
a afio y aun no parece haber encontrado un “techo” en
los requerimientos de internacién (gréfico 1)

Definiciones y Caracteristicas Generales

Los criterios para precisar cuando un paciente debe ser
considerado en ventilacién mecdnica prolongada son
muy variables. En una reciente conferencia de consenso’,
decidi6 adoptarse el criterio por el cual se define como
tal a aquel paciente que permanezca no menos de seis
horas diarias durante al menos 21 dfas con algan tipo de
soporte ventilatorio. El porcentaje con las caracteristicas
mencionadas que llegan a esta situacién es muy variable
estimdndose entre el 5 y un 20% de los pacientes venti-
lados?.

Sin embargo, es importante destacar que entre 35 y
60% de pacientes considerados dependientes de ventila-
cién mecdnica, pueden ser liberados de la misma’.

En términos generales serdn “candidatos” a ventilacion
prolongada aquellos enfermos que, encontrdandose con
ventilacién no invasiva por alguna razén (patologia neu-
romuscular, obstructiva, etc.), presenten marcada bron-
correa con secreciones incontrolables, tengan alteraciones
deglutorias con aspiracién recurrente o necesidad de mds
de 20 horas diarias de ventilacién no invasiva (VNI).

La lista de patologias que puede conducir a ARM pro-
longada es muy vasta, pero en nuestro medio predomi-
nan las descriptas en la tabla 2.

Tabla 2

Patologia Prevalente en ARM Prolongada

e ACV/TEC

¢ Lesionados Medulares Altos

e Patologia Neuromuscular (ELA, G. Barré, etc.)

e EPOC

e Insuficiencia Respiratoria Post Operatoria

e (Otras Lesiones del SNC (encefalopatia hipéxica, etc.)

Los pacientes candidatos a ingresar en unidades de
ventilacién prolongada siempre se encuentran traque-
ostomizados y deben reunir ciertos requisitos de esta-
bilidad clinica y ventilatoria®. Pueden encontrarse
cursando cuadros infecciosos pero con estabilidad
hemodindmica y sin disfuncién orgdnica. Deben estar
ventilados con modos habituales y no requerir altos
niveles de PEEP (presién positiva espiratoria) para
mantener adecuados niveles de PaO2 (PEEP menor de
10 cm. de H20 con FIO2 -fraccién inspirada de O2-
menor de 60%). Tampoco podrin ser portadores de
patologia activa que suponga su potencial derivacién
a centros de mayor complejidad (sangrado digestivo
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Tabla 3

Condiciones de Ingreso a Unidad de Rehabilitacion
e Infeccion tratada y controlada

e Estabilidad hemodinamica

e Ausencia de arritmias o sangrado no controlado

® Funcion renal y estado acido base estables

e \lia aérea segura (tragueostomia)

e Parametros ventilatorios y de oxigenacion estables

activo, arritmias graves o cardiopatia isquémica no
controlada, entre otras) Tabla 3.

Estrategia

Los centros capacitados para continuar el proceso de des-
vinculacién de ARM habitualmente iniciado en las uni-
dades de Terapia Intensiva o, en el caso de que el pacien-
te no sea “destetable”, iniciar el proceso de entrenamien-
to para su traslado a domicilio, deben contar con ciertos
requisitos técnicos y personal entrenado en el manejo de
este tipo de enfermos.

Estas unidades deberian estar equipadas con respirado-
res microprocesador capaces de desarrollar diferentes
modos ventilatorios como el controlado por presién, por
volumen, presién soporte, CPAP, entre otros; equipos de
dos niveles de presiéon para ventilacién invasiva o no
invasiva, posibilidad de monitoreo de las principales
variables respiratorias (ej. saturometria, capnografia,
volimenes pulmonares, presiones estaticas).

El recurso humano supone cuerpo médico adecuado que
incluya neumondlogo, especialista en medicina critica,
fisiatra, nutricionista, psiquiatra, cardiélogo, kinesiélo-
gos respiratorios y motrices, fonoaudiélogos con espe-
cializacién en deglucién, terapistas ocupacionales, enfer-
meria especializada, nutricionista y psicélogo.

El enfoque inicial del paciente en ARM prolongada
supone disminuir su nivel de complejidad, ya que es
frecuente que al ingreso tengan vias centrales, sonda
vesical y distintos esquemas de sedacién. Estas medi-
das redundan en una mejora en la calidad de vida y
disminuyen el riesgo de infeccién. Se procurard al
mismo tiempo optimizar el tratamiento de la enferme-

Tabla 4

Estrategia General

® Mejorar entorno

e Tratar enfermedad de base

e Disminuir o eliminar sedacion

e Disminuir o suspender esteroides sistémicos

e Mejorar estado nutricional

e Rehabilitacion muscular (sedestacién / bipedestacion
progresivas)

¢ Apoyo psicoldgico

Figura 1. Practica de marcha en paciente ventilado

dad de base y mejorar el estado nutricional, ya que por
lo prolongado de la evolucién es regla que estos enfer-
mos se encuentren con algin grado de desnutricién
(tabla 4). En cuanto el estado del paciente lo permita
comenzard a sedestar e incluso concurrird al drea de
rehabilitacién general atn conectado al respirador
(figura 1).

Todos los pacientes potencialmente desvinculables del
respirador deberfan ingresar a algin protocolo de
“weaning” que incluyera la determinacién sistemdtica
y diaria de las variables fisiolégicas (volimenes pulmo-
nares, volumen corriente, frecuencia respiratoria, pre-
siones inspiratorias y espiratorias, saturometria y gaso-
metria seriada) y deberfan comenzar a probar la tole-
rancia a niveles progresivamente menores del soporte
ventilatorio. Cuando se alcanza un nivel suficiente-
mente bajo de dicho soporte y el estado del paciente lo
permite se realizardn pruebas diarias de respiracién en
“tubo t” con progresivo incremento en la duracién de
las mismas’. Muchos de estos protocolos son imple-
mentados por kinesidlogos respiratorios bajo supervi-
si6n médica®.

Es importante recordar que en no pocos casos se demo-
ra la liberacién de la ventilacién mecdnica por factores
iatrogénicos. Estos incluyen: inapropiado seteo del res-
pirador (lo que conduce a asincronia entre respirador /
paciente con incremento del trabajo respiratorio), des-
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censo acelerado del soporte ventilatorio, excesiva seda-
cién, deprivacién de suefio, obstruccién de la via aérea
superior (presente en mds del 10 % de los pacientes),
mal estado nutricional y disminucién de la fuerza de los
musculos respiratorios por polineuropatia del paciente
critico o miopatia esteroidea. Entre un 30 y 80% de los
pacientes pueden tener alteraciones de la deglucion que,
por aspiracion recurrente, condicione una demora en el
retiro del respirador’.

Otros factores que pueden demorar o impedir el retiro
del soporte ventilatorio incluyen parélisis diafragmdtica
(ocasionalmente vista en el post operatorio de cirugia
cardfaca), hipotiroidismo subclinico, intercurrencias
infecciosas (neumonia, infeccién urinaria, infeccién de
partes blandas, sinusitis, etc.), trombosis venosa profun-
da, tlceras por stress y trastornos psiquidtricos. El esta-
do de conciencia del paciente tiene una clara relacién
con la posibilidad de desvinculacién de la ventilacién
mecanica. Una persona con un “score” de Glasgow
menor de 8 tendrd 6.5 veces mds probabilidades de fra-
casar en el weaning®.

Desvinculacion de la ventilacion mecanica: Definicion
y predictores

Los criterios para definir el éxito en el retiro del respira-
dor varfan en los pacientes ventilados de manera aguda
en unidades de terapia intensiva de aquellos con ARM
prolongada. En los primeros, se suele definir como exi-
toso aquel paciente extubado que no necesite de re-
intubacién por 48/72 horas’. En el segundo grupo, el
retiro de la cdnula de traqueostomia no suele ser un
requisito para considerarlo liberado de ventilacién
mecdnica, considerdndose exitoso el proceso de weaning
si el paciente no requiere re-conexion a respirador des-
pués de 7 dias'.

Los factores que permiten predecir una desvinculacién
exitosa han sido adecuadamente establecidos en los
pacientes ventilados en UTI. En ventilacién mecanica
prolongada el grupo es heterogéneo, con variadas
comorbilidades, lo que hace dificultoso establecer crite-
rios claros que permitan pronosticar el retiro definitivo
del respirador. En tal sentido han sido publicados varios
predictores los cuales ain deben ser validados®". Estos
incluyen determinaciones cldsicas como frecuencia res-
piratoria (con un valor de corte de 38 respiraciones por
minuto), indice de respiracién rdpida y superficial
(cociente entre la frecuencia respiratoria y el volumen
corriente, con un valor de corte de 100 respiraciones /
minuto / litro) y la presién inspiratoria maxima (la cual
correlaciona con la fuerza de los masculos inspiratorios),
esta tltima con un valor de corte de 20 cm. de H20.
También se han empleado otros pardmetros tales como
diferencia alvéolo arterial de O2, cociente PaO2/PAO2

(presi6n arterial/alveolar de O2), sexo, concentracién de
urea, cociente urea/creatinina y concentracién de albi-
mina''.

Los criterios para decidir el retiro de la ARM deberdn,
entonces, decidirse de manera individual, empledndose
pruebas diarias de respiracion espontdnea con progresi-
vo incremento en la duracién de las mismas, luego que
se haya logrado un nivel de soporte ventilatorio sufi-
cientemente bajo.

Calidad de vida y ventilacion mecanica prolongada.
Los pacientes ventilados en dreas criticas suelen estarlo
por periodos acotados, no mayores a una o dos semanas.
Durante dicho lapso, salvo cuando se planea el retiro del
respirador, se encuentran con un plan de sedo-analgesia
que los mantiene dormidos, con la consecuente amnesia
de lo ocurrido durante ese trance.

En los ventilados a largo plazo, durante meses o afios, se
respeta el normal ciclo suefio vigilia, encontrandose el
individuo totalmente conciente.

De aqui que el concepto de calidad de vida sea casi irre-
levante en el primer grupo y se convierta en algo tras-
cendente en el segundo.

En tal sentido, el paciente respirado trasladado fuera de
la terapia intensiva, inmediatamente gana en calidad de
vida ya que comienza a salir de la cama, a concurrir -
cuando su estado clinico lo permita- a dreas de rehabili-
tacién e interactuar con otros enfermos, permanecer mds
tiempo con sus familiares o allegados y realizar activida-
des impensables en el dmbito de la UTT (estar en un jar-
din con sus familiares, leer, pintar, ver televisién, etc.)
Por supuesto, como ya se delined, la calidad de vida es
méxima en aquellos que, por imposibilidad de retiro de
respirador, son ventilados en domicilio.

Existe una gran variedad de instrumentos que permiten
medir objetivamente la calidad de vida en diversas pato-
logias (Saint George’s Respiratory Questionnaire,
Perceived Quality of Life, Sickness Impact Profile,
Medical Outcome Study Short-Form 36, entre otros).
La aplicacién de éstos no estd universalmente aceptada
en pacientes en ARM prolongada ya que se cuestionan
algunas condiciones metodoldgicas: el grupo de pacien-
tes a evaluar es heterogéneo, existe dificultad para obte-
ner informacién directamente del paciente, la informa-
cién indirecta brindada por familiares es de cuestionable
utilidad, la calidad de vida dependerd mds de la enfer-
medad de base del paciente que de la ventilacién meca-
nica propiamente dicha y, finalmente, los médicos habi-
tualmente subestiman la calidad de vida en la persona
crénicamente ventilada'?.

Hace algo mds de una década Bach estudi6 la calidad de
vida en pacientes lesionados medulares sometidos a
VNI y a ARM convencional por traqueostomia. No
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encontré diferencias en la calidad de vida en ambos gru-
pos y en los dos casos la misma habfa sido buena; nue-
vamente se encontré que el grupo de profesionales tra-
tante subestimd la calidad de vida en los dos grupos de
pacientes evaluados".

En la esclerosis lateral amiotréfica los reportes son simi-
lares: 90% de los pacientes que optaron por ventilacién
mecdnica lo harfan nuevamente sin encontrarse diferen-
cias significativas en la calidad de vida, depresién o
stress entre pacientes con o sin ventilacién mecdnica'?.
Una comunicacion reciente indica que el deterioro en la
calidad de vida depende mds de la enfermedad subya-
cente que conduce a la insuficiencia respiratoria crénica
que del método de soporte ventilatorio empleado (VNI
o ARM invasiva), siendo mayor el detrimento en la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

que en la patologia restrictiva'®.

Alteraciones deglutorias en el paciente en ARM pro-
longada

Todos los pacientes que ingresan a la unidad de ventila-
cién mecdnica prolongada estdn alimentados por sonda
nasoenteral. Algunos de ellos han comenzado a ingerir
algo por boca. Sin embargo, es excepcional que se les
haya practicado algtn test para pesquisar alteraciones en
la deglucién. Esta consideracién no es menor, ya que la
incidencia de los trastornos deglutorios en traqueosto-
mizados es alta. Hasta un 35% de estos pacientes en la
evaluacién “bed side” (ingesta de alimentos coloreados -
“blue test”- con su posterior aspiracién de secreciones
respiratorias) se aspiran al tragar. Si la evaluacién se lleva
a cabo realizando video fluoroscopfa de la deglucién,
dicho porcentaje se eleva al 85%"". Cabe destacar que
hasta un 70% de estos pacientes pueden aspirarse sin
desencadenar reflejo tusigeno (aspiradores silentes): la
ausencia de tos al ingerir mal puede considerarse como
una seflal de indemnidad del mecanismo de la deglu-
cion'™. Estas alteraciones pueden permanecer semanas o
meses después de la decanulacién. Las causas de esta
anomalia son multiples e incluyen: injuria glética, alte-
racién del movimiento laringeo por la cdnula de traque-
ostomfa, inactividad de musculos faringolaringeos, uso
de ansioliticos o bloqueantes musculares y enfermedad
neuromuscular subyacente no diagnosticada.

Todos los pacientes en ARM prolongada deben ser eva-
luados por el equipo encargado de rehabilitacién de la
deglucién y, en caso de sospecha de alteracién en el
mecanismo deglutorio o alguna prueba anormal (“blue
test” o video fluoroscopia), deben comenzar con un tra-
tamiento de rehabilitaciéon de la deglucién adn encon-
trindose ventilados.

No obstante las consideraciones analizadas, es posible que
un paciente traqueostomizado y ventilado pueda alimen-
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tarse por via oral si se toman los recaudos pertinentes para
descartar las mencionadas alteraciones deglutorias.

Comunicacion y fonacion

Una de las alteraciones que mds ansiedad causa en los
pacientes ventilados de manera prolongada es la limita-
cién en la comunicacion.

Las canulas de traqueostomia adecuadas para ventilacién
mecénica, estidn provistas de un balén que, al estar inflado
contra las paredes de la trdquea, impiden el pasaje de aire
hacia la laringe imposibilitando el proceso de fonacién.
En la medida que el paciente se encuentre con este tipo
de dispositivos se deberdn emplear métodos alternativos
para la comunicacién. En tal sentido es til el empleo de
plantillas de comunicacién (figura 2) a través de las cua-
les se puede establecer contacto con el grupo terapéutico
e incluso de manera mds efectiva que la escritura (por
debilidad muscular o temblor la escritura puede no ser el
modo mds seguro de comunicacién).

Una alternativa para aquellos que no tienen trastornos
deglutorios, es la denominada “ventilacién a fuga”. Esta
técnica consiste en desinflar parcialmente el manguito
de la cdnula de traqueostomia permitiendo de ese modo
que, durante el ciclo inspiratorio, “fugue” aire hacia la
laringe permitiendo la fonacién. En la ventilacién con-
trolada por volumen se debe previamente aumentar el
volumen corriente entregado por el respirador para
compensar el aire que fuga hacia la via aérea superior.
Requiere un entrenamiento previo ya que, a diferencia
de la fonacién fisiolégica que se realiza durante el tiem-
po espiratorio, se ejecuta durante la faz inspiratoria del
respirador. Por esta misma razén, la fonacién puede
mejorarse aumentando el tiempo inspiratorio y agre-
gando PEEP (presién positiva espiratoria) mayor a 4
cm. H20, lo que permitird al paciente fonar también en
parte del ciclo espiratorio (al haber presién positiva espi-
ratoria también se fuerza la salida del aire a través de la
laringe durante la espiracién)".
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Una opcién para la fonacién en pacientes ventilados cré-
nicos consiste en el empleo de ventilacién con dos nive-
les de presién (BPPV o Bilevel), en la cual se graddan dos
niveles de presién diferentes en ambos ciclos respirato-
rios (IPAP -presion inspiratoria- y EPAP -presion espira-
toria-). El uso de esta modalidad ventilatoria respecto a
la ventilacién controlada por volumen trae aparejado un
incremento en el tiempo inspiratorio, en el volumen
corriente (en esta modalidad ventilatoria el volumen
corriente en parte depende del esfuerzo inspiratorio del
paciente) y en la ventilacién pulmonar, permitiendo
aumentar el tiempo de fonacién®. Cabe destacar que nin-
guna de las dos modalidades produce alteraciones en el
intercambio gaseoso. A mayores niveles de EPAP se
obtienen mayores presiones en la via aérea durante el
ciclo espiratorio lograndose de este modo que el pacien-
te pueda hablar durante todo el ciclo respiratorio.

Otra alternativa a la ventilacién a fuga es el empleo de

Figura 3. Canulas de traqueostomia fenestradas

Figura 4. Canula de aspiracion subglotica

canulas fenestradas. Estas tienen aberturas ubicadas sobre
el manguito inflable (figura 3) La presencia de estas fenes-
traciones permite el pasaje del aire sin desinflar el mangui-
to de la cdnula; as{ el paciente podrd hablar mientras estd
ventilado o durante la pruebas de respiracién espontinea.
Finalmente, una metodologia que puede emplearse en
pacientes ventilados con bal6n inflado, es la administra-
ci6n de aire por via subglética. Las cdnulas con aspira-
ci6én subglética tienen un orificio inmediatamente por
encima del balén que permite, a través de una pequefia
tubuladura, aspirar las secreciones que se acumulen
sobre el manguito inflable (figura 4). Si se administra
un flujo continuo de aire comprimido a través de dicha
via, el aire saldrd por la laringe permitiendo que el
paciente fone sin depender de la coordinacién con el
ciclo inspiratorio del respirador.

En los pacientes que tienen periodos progresivamente
mayores sin ventilacién mecdnica y no tienen riesgo de

Figura 5.
A) Comportamiento del flujo aéreo durante inspiracion
B) Comportamiento del flujo aéreo durante espiracion
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aspiracion pueden optar por la colocacion de vilvulas de
fonacién. Las mismas son dispositivos unidireccionales
que permiten la entrada de aire a través de la cdnula de
traqueostomfia forzando la salida del aire a través de la
glotis (figura 5)

En los pacientes que se encuentran liberados de la ven-
tilacién mecdnica y no tienen evidencias de aspiracion,
como paso previo a su decanulacion, se les puede susti-
tuir la cdnula con balén por cdnulas sin manguito tipo
Biesalski (figura 6).

Estos dispositivos, al ser de menor tamafio que las cdnu-
las tradicionales, disminuyen la resistencia generada por
la cdnula con la consiguiente disminucién del trabajo
respiratorio. También estdn provistas de una vilvula
unidireccional que permiten la fonacién. La estrategia
en el uso de este tipo de cdnulas reside en que el pacien-
te, que aun se encuentra en proceso de recuperacién con
riesgo de intercurrencias, puede hablar sin dificultad,
conservando una via de aspiracién de secreciones o reco-
locacién de cdnulas con balén en caso de requerir nueva-
mente ARM.

Otras consideraciones

a) Aspectos Nutricionales

Casi la totalidad de los pacientes ingresados a la unidad
tienen pardmetros humorales de desnutricién. Es fre-
cuente que se encuentren anémicos y con hipoalbumi-
nemia. La mayoria de los protocolos de weaning exigen
una concentraciéon de hemoglobina no menor a 8 gra-
mos por decilitro antes de dar comienzo a los intentos
de retiro del respirador.

Se ha podido establecer una relacién entre los niveles de
albimina y el deterioro del intercambio gaseoso (medi-
do por la diferencia alvéolo arterial de O2): a menor
albuminemia mayor gradiente alvéolo-arterial de O2°.
Un pobre estado nutricional contribuye a prolongar la
dependencia de la ventilacién mecdnica. En este sentido
son varios los mecanismos involucrados: mayor predis-
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posicién a infeccién por inmunodepresion, debilidad de
los musculos respiratorios y disminucién de la respues-
ta ventilatoria a las alteraciones gasométricas (hipercap-
nia e hipoxemia). El fracaso en la suspensién de la ven-
tilacién mecdnica ha sido vinculado por varios autores
con la hipoalbuminemia® 2. Més de un 92% de los
pacientes ingresados en unidades de “weaning” se
encuentran alimentados por via enteral® y la suspension
de este modo de alimentacién estard supeditada, no solo
a la recuperacién de los mecanismos de la deglucidn,
sino también a la obtencién de pardmetros nutricionales
adecuados (albiimina mayor o igual a 3 gr%, etc.)

b) Ulceras por dectbito

Las dlceras por dectibito son una complicacién frecuen-
te al ingreso a la unidad. Se ha reportado una incidencia
de las mismas mayor al 40% en los pacientes en ARM
prolongada, encontrindose un 26% con tlceras multi-
ples”. La presencia de estas lesiones tiene una repercu-
sién significativa en la mortalidad’. Los predictores para
la aparicién de estas lesiones son el nivel de albtimina, el
score de APCHE II (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation)* y el tiempo de internaciéon en la
terapia intensiva®.

La relacion entre hipoalbuminemia, dlceras por dectbi-
to e incremento de la mortalidad ha sido claramente
establecida®.

¢) Hipotiroidismo

Las alteraciones en la funcién tiroidea no han sido repor-
tadas como de incidencia frecuente en los pacientes en
ventilacién mecdnica prolongada. Si bien su basqueda
sistemdtica parece de cuestionable utilidad, en los que
exista sospecha clinica de hipotiroidismo, o bien en
aquellos en los que no exista una causa clara de fracaso
en la desvinculacion de la ventilaciébn mecdnica, su
investigacion se encuentra justificada.

Las alteraciones en los niveles de TSH en este grupo han
sido estimadas en un 12% pudiéndose confirmar el
diagnéstico en un 3% de estos de pacientes. Aquellos
con diagndstico de hipotiroidismo que comienzan trata-
miento aumentan sus posibilidades de ser liberados de
ventilacién mecénica. El hipotiroidismo debe ser consi-
derado como una causa potencialmente tratable de fra-
caso en el retiro de ARM en los pacientes ventilados de
manera prolongada®.

Evolucion y sobrevida

El objetivo inicial de la internaciéon de pacientes en
ARM prolongada el la desvinculacién completa de la
ventilacién mecdnica. Dicha expectativa no siempre
puede ser cumplida ya sea porque la patologia del
paciente no permita el retiro del respirador (por ejemplo
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enfermedades neuromusculares progresivas), o bien por-
que la severidad de la enfermedad subyacente lo haga
imposible o sélo permita la suspensién parcial del
soporte ventilatorio (pacientes que egresan con ventila-
cién nocturna y toleran periodos més o menos prolonga-
dos de respiracion espontdnea durante el dfa). Los lesio-
nados medulares altos (con indemnidad de la motilidad
diafragmitica) y la enfermedad neouromuscular reversi-
ble (ej. Guillan Barré) son las de mejor pronéstico. La
enfermedad pulmonar obstructiva es, en la mayorfa de
las series, la de evolucién mds sombrfa, no sélo en la
perspectiva del retiro del respirador, sino también de
sobrevida a largo plazo.

Los porcentajes de éxito en el retiro de la ventilacién meca-
nica tienen un gran rango de dispersién y de acuerdo a las
series consultadas oscila entre un 54 y un 87%*%,

Los pacientes que son liberados parcialmente de ARM y
egresan con algiin tipo de soporte ventilatorio (ej. ven-
tilacién parcial nocturna) representan entre un 5 y un
24% de acuerdo a las series publicadas®*.

Las complicaciones mds frecuentemente observadas son
las infecciones, a semejanza de aquellos internados en
unidades de terapia intensiva. Un 35% de ellos presen-
tan infecciones urinarias, y las del tracto respiratorio
(incluyendo bronquitis purulenta y neumonias) com-
prometen a algo mds del 40% de los internados. Es tam-
bién alta la incidencia de diarrea por clostridium diffi-
cile (21%) siendo relativamente infrecuente la trombo-
sis venosa (5%) y muy bajo el tromboembolismo de
pulmén (0.4%).

La mortalidad de los pacientes internados en unidades
de weaning continta siendo elevada y se encuentra entre
un 25 y 28%3'*2, Cuando se evalia la sobrevida al afio
de egresar de este tipo de unidades el porcentaje oscila
entre un 43 y un 49%>%.

Conclusiones

La incidencia de pacientes ventilados de manera prolon-
gada estd en continuo aumento, tanto en nuestro pafs
como en el resto del mundo. La necesidad de camas de
internacién en unidades de terapia intensiva, el empefio
por racionalizar costos por parte de los financiadores de
salud (obras sociales y empresas de medicina prepaga) y
la toma de conciencia de los especialistas en medicina
critica de que el sitio mds adecuado para ventilar pro-
longadamente a un paciente no es la UTI, motiva una
creciente demanda de lugares fuera de la terapia inten-
siva para tratar a estos pacientes. Los sitios en que se
puede llevar a cabo dicho modo de tratamiento en nues-
tro medio se limitan al domicilio y a clinicas de rehabi-
litacion.

Las ventajas ya han sido mencionadas: mejora en la cali-
dad de vida, mayor presencia familiar, mayores posibili-

dades de rehabilitacién muscular, de la deglucién y de
la fonacién, menor riesgo de intercurrencias infecciosas
y mayores posibilidades de implementar protocolos de
desvinculacion de la ventilacién mecdnica.

Es necesario comprender que el éxito en el tratamiento
no dependerd tnicamente de la determinacién de una o
mds variables fisiolégicas, optimizacién del tratamiento
farmacolégico o del empleo de métodos ventilatorios
sofisticados, sino del abordaje de un equipo multidisci-
plinario que contemple aspectos psicolégicos, nutricio-
nales, prevencién y tratamiento de dlceras por decibito,
rehabilitacién general y reinsercién familiar. La necesi-
dad de continuar con algiin modo de soporte ventilato-
rio ya sea parcial o permanente no deberfa considerarse
un fracaso, en la medida que la calidad de vida del
paciente sea buena. Quizd, no sélo la desvinculacién de
la ventilacién mecdnica tendria que ser la Gnica meta a
alcanzar, sino la calidad de vida debiera ser considerada
como un objetivo primario al abordar el tratamiento en
este grupo de pacientes.
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Eficacia v Sequridad de la Acupuntura en
el Dolor Cronico del Aparato Locomotor

Luis Li Mau?, Graciela César?, Lucio Koo Kcomt® y Rosendo Dejo Asiu*

Resumen

Dado que mds del 50% de los médicos consideran que la acupuntura es beneficiosa para los pacientes, y que su uso es cada vez mds fre-
cuente en occidente, se realiza una revision sobre la eficacia y seguridad de esta intervencién en el dolor crénico del aparato locomotor.

Se analizan las revisiones sistemdticas sobre el tema, y los ensayos controlados y randomizados posteriores a dichas revisiones. Sobre la efi-
cacia, la mayorfa de los estudios muestran que la acupuntura es eficaz, y sus beneficios no se deben solamente al efecto placebo, sin embar-
go el nivel de evidencia no es muy alto. Respecto a la seguridad, los eventos adversos menores, leves y reversibles, fueron muy numerosos
(7-11%), en cambio los severos fueron muy raros (0.05 por 10.000 personas), siendo la acupuntura, en manos expertas, més segura que el
tratamiento médico comin. Teniendo en cuenta la eficacia y seguridad observadas, la acupuntura debe ser recomendada como segunda o
tercera linea de tratamiento, cuando los pacientes no responden a tratamientos convencionales, no toleran la medicacion, o tiene experien-
cias recurrentes de dolor.

Palabras clave: acupuntura, dolor crénico.

Summary

Because over 50% of physicians consider that acupuncture is good for patients, and it is being used move and more in occident, a revision on the efficacy and
safeness of this intervention on chronic pain of the locomotive system is done.

Systematic revisions on the subject as well as posterior controlled and randomized try outs were analyzed.

With respect to efficacy, most studies show acupuncture as having efficacy and that its benefits are not due only to placebo effect, but the evidence level is not
very high. With respect to safeness, minor and reversible adverse events were numerous (7-11%), but severe ones were vare to be seen (0.05 / 10000), being
acupunctire on expert hands safer than conventional medical treatment. Taking into account the efficacy and safeness observed, acupuncture must be recom-
mended as a second or third line of treatment, when patients do not respond ro conventional trearments, do not rolerate medication or have recurrent pain

experiences.

Keywords: acupuncture, chronic pain.

Introduccién

La acupuntura consiste en la insercién de agujas en
sitios especialmente elegidos para el tratamiento o la
prevencién de sintomas en determinadas enfermedades.
Para la Medicina Tradicional China, el Qi es la energfa
que fluye a través del cuerpo a lo largo de meridianos.
Este flujo de energia estd determinado por un equilibrio
de fuerzas opuestas y complementarias del yin y del
yang. Los bloqueos a este flujo son la causa de las enfer-
medades. La manipulacién del flujo de Qi por la acu-
puntura tiende a restablecer el equilibrio entre el yin y
el yang, y por lo tanto a recobrar el estado de salud'.
En general, la comunidad cientifica, acepta que la acu-
puntura produce cambios fisioldgicos en el cuerpo

Correspondencia: Luis Li Mau luislimau@yahoo.com
Recibido 24-01-07
Aceptado 5-02-07

humano. Varias teorfas han sido postuladas para expli-
car la accién terapéutica de la acupuntura’. Dos son las
mds aceptadas, la primera la relaciona con la produccién
de neurotransmisores, sobretodo endorfinas y encefali-
nas®, y la otra se basa en la teorfa de la puerta descripta
por Melzack y Wall’.

La acupuntura estimula nervios periféricos de la piel, teji-
dos subdérmicos y musculos, envia impulsos al sistema
nervioso central (médula espinal, cerebro medio e hipotala-
mo/hipdfisis) liberando endorfinas, encefalinas y otros neu-
rotrasmisores como las dinorfinas, serotoninas y acetilcoli-
na, que intervienen en la modulacién del dolor a través de
la activacién de la via inhibitoria descendente. También es
protagonista en la regulacion de los estados emocionales®.
El uso de la acupuntura se ha difundido en occidente,
siendo su uso mds comun en el tratamiento del dolor
crénico, particularmente musculoesquelético. En
Canadd 2/3 partes de la poblacién usa alguna forma de
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medicina complementaria o alternativa, y el 16% usa
acupuntura®. En Estados Unidos alrededor de 1 mill6n
de personas utilizan acupuntura’ y en Inglaterra aproxi-
madamente 7% de la poblacién adulta también la reci-
ben como terapéutica'®.

Astin J'', en una encuesta a alrededor de 4000 médicos,
encontr6 que el 43%, al menos una vez, habfan derivado
pacientes para tratamiento con acupuntura, y mas de la
mitad crefan en su eficacia. En la Mayo Clinic de Rochester,
MN, USA®, se realizé una encuesta a 660 médicos, para
conocer sus actitudes frente a la acupuntura, 57% de ellos
crefan que la incorporacion de esta terapia podria tener un
efecto positivo en los pacientes, pero consideraban que se
requerfa evidencia de ensayos controlados randomizados
(ECRs) para incorporarla a su practica clinica.

Dada la amplia y creciente difusién del uso de la acupun-
tura en el pafs, se hace necesario desde todo punto de vista
conocer la eficacia y seguridad de esta intervencién.

Eficacia

Los ECRs constituyen, de acuerdo a la medicina basada
en evidencia, el estindar de oro en la evaluacion de la
eficacia de las intervenciones en medicina. Aunque esto
es cierto, cuando se ponen a prueba fidrmacos, tienen
mayores dificultades y limitaciones que cuando se usa
en otro tipo de intervenciones, como es el caso de la acu-
puntura. A pesar de ello existe un nlimero importante
de ECRs y revisiones sistemdticas sobre el tema, y para
su andlisis hay 3 aspectos, propios de este tipo de inter-
vencion, que son trascendentes para un andlisis correcto
de los resultados: 1) los tipos de grupo control, 2) las
técnicas de acupuntura utilizadas, 3) la calidad metodo-
l6gica de los estudios®.

Los grupos control se clasificaron en 4 categorfas':

a) No tratamiento (pacientes en listas de espera)

b) Controles fisioldgicamente inertes (TENS simulada,
comprimidos azucarados, acupuntura placebo)

¢) Acupuntura simulada

d) Tratamiento médico tradicional (medicacidn, fisioterapia).
El grupo control mds utilizado ha sido la acupuntura
simulada, en la cual se introducen agujas en sitios del cuer-
po donde se considera tedricamente que el efecto es irrele-
vante, a fin de ser considerado placebo, sin embargo estos
“puntos irrelevantes” producen respuestas fisiolégicas. La
acupuntura placebo (agujas retrictiles puestas en un
pequeflo cilindro adhesivo, de manera tal que las agujas se
apoyan pero no perforan la piel¥) se definié como un falso
procedimiento de acupuntura sin implantacion real de
agujas. Por lo tanto, la acupuntura placebo se consideré un
control fisiolégicamente inerte, mientras que la acupuntu-
ra simulada debe considerarse como un grupo de control
con una intervencién diferente. Esta diferencia es impor-
tante a los efectos de valorar la eficacia de la acupuntura.
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Para conseguir un resultado 6ptimo en el tratamiento con
acupuntura, de acuerdo a los textos de acupuntura de
China, Japén y Corea se deben tener en cuenta los
siguientes requisitos”’: a) es necesario recibir 6 6 mds
sesiones de tratamiento en total, b) es importante estimu-
lar 6 6 méds puntos de acupuntura por sesién, c) para ase-
gurar que la aguja se colocé en el lugar correcto se pre-
gunta al paciente si percibi6 la sensacién “De qi” (sensa-
ci6n irradiada desde el punto de puncién) y d) los trata-
mientos individualizados son mds eficaces que los trata-
mientos estindar. En los estudios realizados para demos-
trar eficacia de la acupuntura, la técnica de acupuntura
utilizada no es la misma en los diferentes estudios para la
misma patologia, por lo cual, en las revisiones, se hace
dificil obtener conclusiones, mds aun cuando la técnica no
estd claramente definida en algunos estudios. Otros
aspectos que tienen que ver con la técnica de la acupun-
tura, es el lugar del cuerpo donde se aplican las agujas si
bien lo habitual es el uso de los puntos ubicados en los 12
meridianos tradicionales, algunos acupunturistas utilizan
s6lo determinados microsistemas (craneal, auricular,
manos, pies), basada en la concepcién holistica de la
Medicina Tradicional China (MTC) que considera que en
cualquier parte del cuerpo estdn representadas las distin-
tas partes de todo el cuerpo. Es también diferente la téc-
nica de la MTC, en que las agujas se ponen en diferentes
puntos en forma individual para cada paciente, de los tra-
tamientos estandarizados, generalmente utilizados en
investigacion, en los que un set de puntos es seleccionado
para el uso en todos los pacientes estudiados.

Algunos autores consideran que los puntos de acupuntura
coinciden con los “puntos motores” (lugares donde los ner-
vios entran y salen de los misculos), otros consideran tam-
bién como puntos de acupuntura (puntos ashi) los puntos
donde el paciente localiza el dolor'®. Se ha considerado que
dichos puntos constituyen el origen de los puntos gatillo
o “Trigger Points”, descriptos en el Sindrome de Dolor
Miofascial. Estos puntos deben diferenciarse de los puntos
sensibles o “Tender Points” descriptos en la Fibromialgia.
El uso de estos diferentes puntos, constituyen diferentes
técnicas, con posibles diferentes resultados, con lo que se
hace mds dificil sacar conclusiones en las revisiones reali-
zadas. Por ejemplo se ha considerado que la puncién en los
Trigger Points alivia el dolor del sindrome de dolor mio-
fascial, en cambio la puncién en los Tender Points no
mejora el dolor de la fibromialgia", por lo que la acupun-
tura en estos casos se hard en puntos de acupuntura tradi-
cional y no en Tender Points.

En este estudio se han considerado las revisiones siste-
midticas de la eficacia de la acupuntura en los trastornos
dolorosos del aparato locomotor, también se han intro-
ducido los ensayos clinicos controlados randomizados
(ECRs) publicados posteriormente a las revisiones de los
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temas considerados, los resultados pueden observarse en
las tablas I, IT, IIT y IV.

Seguridad y eventos adversos

Los eventos adversos producidos por la terapia con acupun-
tura han sido ampliamente descriptos a través de revisiones
sistemdticas y por la presentacién de casos aislados. Estos
eventos han sido clasificados como: serios, de moderada
severidad o reacciones menores. Considerdndose serios cuan-
do requieren hospitalizacién, prolongacion de dias de hospi-
talizacién, incapacidad permanente o muerte, y menores
cuando aparecen sintomas leves y transitorios (Tabla V).

Desde el afio 1993, se han realizado revisiones sistema-
ticas sobre eventos adversos en acupuntura (Tabla VI),
considerando estas revisiones y los estudios clinicos pos-
teriores a las mismas, se puede observar que mientras
que en 1965 se reportaron muchos casos de serios inci-
dentes provocados por acupuntura, incluso con amenaza
para la vida, los mds frecuentes comunicados fueron el
neumotérax y lesiones de la médula espinal, también
severas injurias de nervios y vasos™. Hay una disminu-
cién de reportes de eventos serios después de 1988, pro-
bablemente debido a la introduccién de practicas tales
como técnica de agujas asépticas y a una mayor riguro-
sidad en el entrenamiento de los acupunturistas. Segin
Lao LX” y Peuker E” todas las lesiones traumadticas des-
criptas podrfan haberse evitado si los acupunturistas
hubieran tenido mejores conocimientos de anatomfa,
sobre todo topogrifica.

La acupuntura produjo neumotérax cuando se aplicé a
lo largo de la columna vertebral, en regiones paraespina-
les, en zonas intercostales y en la zonas supra y subcla-
vicular'®7677,

Entre el 5%-8% de la poblacién sufre una malforma-
cién congénita, producida por la fusién incompleta de
las piezas éseas del esternén, de manera que quedan
pequefios huecos o fisuras; la aguja de acupuntura puede
introducirse a través de estas fisuras, alcanzando al peri-
cardio e inclusive herir al corazén, pudiendo en conse-
cuencia provocar un taponamiento cardaco®.

La OMS advierte sobre la manipulacién cuidadosa de
puntos potencialmente peligrosos, como 15 y 16 VG
que puede alcanzar el bulbo raquideo, 1V y 1E cercanos
al globo ocular, 22VC frente a la traquea, 9E cerca de la
arteria carétida, 11 y 12BP cerca de la arteria femoral y
9P cerca de la arteria radial. Sefiala también las precau-
ciones que hay que tomar en punciones en térax, espal-
da y abdomen, a fin de evitar lesiones en pleura, pul-
mon, pericardio, corazén, higado, bazo y rifiones’.
Mientras que los eventos adversos menores, son frecuen-
tes, ocurriendo en el 7-11% de todos los pacientes™, los
eventos adversos serios son muy raros, siendo su frecuen-

ciadel 0.05 por 10.000 tratamientos, 0 0.55 por 10.000
pacientes’”.

Un caso de evento adverso severisimo, fue descripto por
Cantan R y col® en que una paciente de 25 afios luego
de una sesién de acupuntura presentd, dos complicacio-
nes traumadticas, taponamiento cardiaco por hemoperi-
cardio y neumotérax bilateral.

En una revisién de Medline entre 1981y 1994, sobre
efectos adversos en acupuntura se obtuvieron 125 arti-
culos, registrandose 3 fallecimientos, uno por neumot6-
rax bilateral, otro por endocarditis bacteriana y otro por
un ataque severo de asma.

Los eventos adversos mds comunes fueron dolor en el
lugar de puntura (1%-45%), cansancio (2%-41%) y
sangrado (0.03%-38%), el neumotérax fue raro, s6lo 2
en un cuarto de millén de tratamientos®.

La acupuntura es una forma de intervencién de “facil”
aplicacién, por lo cual en occidente es aplicada por cual-
quier persona, que sin conocimiento de la anatomia ni
de patologia, sea lo suficientemente audaz para “pin-
char” con agujas el cuerpo de las personas, sin importar
los riesgos. Es asi como se han producido eventos adver-
sos serios. La acupuntura en manos diestras, es una de las
formas seguras de intervencién médica. En manos de
acupunturistas experimentados, la acupuntura rara vez
conduce a eventos adversos graves. Este riesgo es muy
bajo, mds bajo que muchos de los tratamientos médicos
comunes, y algunos de ellos son claramente evitables,
sobretodo los traumdticos e infecciosos.

La presencia de eventos adversos serios, aunque raros
existen, por tal motivo el sistema de entrenamiento de
acupunturistas debe mejorarse®. Segiin Yamashita H™,
los casos serios de eventos adversos deben considerarse
como casos de negligencia.

Segiin Strzyz H*, se deben tener en cuenta las contrain-
dicaciones relativas (heridas en curacién, inmunosupre-
sién, defectos de coagulacién, enfermedad valvular car-
dfaca y embarazo).

Los organismos estatales deberfan hacer mds esfuerzos para
disminuir al mdximo las complicaciones, a través de siste-
mas de vigilancia y regulacién en el uso de esta interven-
ci6n’*##2%_ De acuerdo a la OMS™, en manos competentes
la acupuntura suele ser un procedimiento seguro, con esca-
sas contraindicaciones o complicaciones pero requiere una
vigilancia constante y el mantenimiento de normas riguro-
sas de limpieza, esterilizacion y técnica aséptica, para evitar
complicaciones prevenibles, asi como estar preparado para
afrontar las situaciones de emergencia ante la presencia de
eventos adversos no prevenibles. La OMS ademds, establece
las normas de esterilizacién, desinfeccién y técnica aséptica.

Discusion
En esta revision de revisiones y de ECRs, posteriores a
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las mismas, sobre eficacia de la acupuntura en dolor cr6-
nico del aparato locomotor, a pesar de un altisimo
ndmero de estudios realizados, la acupuntura atin no ha
demostrado en forma rotunda su eficacia.

Tampoco se ha demostrado que el beneficio de la acu-
puntura se deba solamente al efecto placebo. Hay una
serie de factores que se pondrdn en consideracién para
comprender porqué hasta la actualidad, el resultado glo-
bal de la investigacién sobre la efectividad de la acupun-
tura es ain conflictivo.

En dolor crénico del aparato locomotor la acupuntura
fue superior al no tratamiento, los ensayos clinicos que
compararon acupuntura con acupuntura simulada no
presentaron diferencias estadisticas significativas'®.
Existen “evidencias limitadas” (sélo existe a favor de la
acupuntura, al menos un ECR relevante de alta calidad
o varios ECRs relevantes de baja calidad”) de que la acu-
puntura es mds eficaz que la ausencia de tratamiento.
Existen “evidencias poco convincentes” (s6lo existe a
favor de la acupuntura, un ECR relevante de baja cali-
dad”) de que la acupuntura es mds eficaz que el placebo
en el dolor crénico del aparato locomotor. Existen evi-
dencias poco convincentes de que la acupuntura es mds
eficaz que el tratamiento convencional.

La mayoria de los estudios de alta calidad correspondie-
ron a disefios de acupuntura real frente a acupuntura
simulada. La proporcién de pacientes que mejoraron en
el grupo de acupuntura simulada fue mayor que el
grupo de controles fisiolégicamente inertes. La acupun-
tura simulada no serfa un placebo fisiol6gicamente iner-
te, de alli que los estudios que comparan acupuntura
con acupuntura simulada tenderfan a dar menos resulta-
dos positivos (falsos negativos)”®”. Sdnchez Aranjo M'®
refiere que en un grupo control con acupuntura simula-
da, se encontraron mejorias sobre la linea de base supe-
riores al 35% en 24 de 30 estudios, cuando las agujas se
implantaron en segmentos del mismo miembro que el
grupo de estudio; en cambio mejorfas superiores al
35%, sélo se observaron en 6 de 30 estudios cuando se
implantaron en un segmento diferente del cuerpo.

La acupuntura es considerada (de mds de 45 revisiones
sistemdticas o meta-andlisis) positiva para unos y dificil
de interpretar para otros en dolor de espalda. Para fibro-
mialgia, osteoartritis de la rodilla y epicondilitis es con-
siderada promisoria, y es dificil de interpretar en dolor
crénico en general y en dolor de cuello”.

Las 2/3 partes de los estudios considerados, para estable-
cer la eficacia de la acupuntura, fueron de baja calidad por
tener fallas metodoldgicas. En general los revisores tien-
den a establecer una asociacién entre baja calidad de los
estudios y resultados positivos (falsos resultados positi-
vos)"?, pero este tipo de asociacién se produce cuando exis-
ten fallas en la randomizacién y en la técnica ciega. En

cambio la mayoria de los errores metodolégicos tienen
que ver con estudios con pequeflos tamafios de muestra,
el uso de acupuntura simulada en el grupo control y erro-
res en la técnica de acupuntura; este tipo de errores con-
ducen mds bien a falsos resultados negativos. De manera
tal que los errores metodoldgicos mds bien conducen a la
falta de demostracion de la eficacia de la acupuntura.

La mayoria de los estudios tienen un tamafio de muestra
pequefio, lo cual favorece el error tipo II o Beta, que no
permite demostrar la eficacia de la acupuntura aunque
ésta sea cierta, con lo cual se aumentan los resultados fal-
sos negativos®. Birch S" refiere que en todos los ensayos
en acupuntura se usé un nimero inadecuado de puntos y
que en mds de la mitad de ellos se utiliz6 menos sesiones
de las recomendadas. Un gran ntimero de las revisiones
sistemdticas utilizaron la Escala de Jadad, para establecer
la calidad de los estudios. Esta escala tiene 5 criterios
para el puntaje, 4 de ellos tienen que ver con el método
de randomizacién y ciego, no teniendo en cuenta deter-
minados aspectos que son importantes en acupuntura,
como son la capacitacién y habilidad de los acupunturis-
tas, ni el tipo y duracién del tratamiento®.

Otro error metodolégico importante en investigacion
sobre el tema, es la falta de idoneidad de los investigado-
res, de manera tal que los estudios mds pobremente pre-
sentados estuvieron realizados por acupunturistas sin
apropiadas habilidades para la investigacién o por inves-
tigadores con muy pocos conocimientos en acupuntura.”
Los beneficios de la acupuntura no son experimentados
por todos los pacientes. Hasta la fecha no se han identi-
ficado cudles son las caracteristicas socioculturales y de
personalidad de las personas que se benefician con este
procedimiento, que no depende sélo de las patologias
sino de otros factores como las expectativas y creencias®.
La mayoria de ECRs ponen a prueba los tratamientos de
acupuntura estandarizados o protocolizados, esta sim-
plificacién (atil para realizar ensayos clinicos) no revela
la realidad del tratamiento de acupuntura. En el dmbi-
to clinico, generalmente se trata un mismo problema en
una variedad de formas, dependiendo de las complejas
caracteristicas del paciente, ademds, en una sesién cldsi-
ca de acupuntura se da mds tiempo, haciendo sentir al
paciente estar verdaderamente cuidado'.

Cuando las evidencias sobre efectividad no son conclu-
yentes, la toma de decisiones debe basarse en los costos
y riesgos de la intervencién'. Los niveles de evidencia
deben unirse a decisiones précticas, por ejemplo que
fuertes niveles de evidencia son necesarios para las inter-
venciones consideradas de alto costo o riesgo de dafio, en
cambio, para los tratamientos menos caros y seguros
como sucede con la acupuntura, se requieren niveles de
evidencia menores. Los actuales niveles de evidencia de
los ECRs en acupuntura para el dolor crénico del apara-
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to locomotor, son suficientes para justificar esta practi-
ca. Si bien no hay suficiente evidencia para garantizar el
uso de acupuntura como primera linea de tratamiento
en el dolor crénico, la acupuntura es mds frecuentemen-
te usada como segunda o tercera linea de tratamiento,
cuando los pacientes no responden a los tratamientos
convencionales, no toleran la medicacién o tienen expe-
riencias recurrentes de dolor. Por otra parte, hay sufi-
ciente evidencia que sugiere que la tentativa de restrin-
gir el uso de acupuntura es injustificado'.

La acupuntura en manos expertas es una practica segu-
ra, cuando ésta es realizada por médicos con capacita-
cién en acupuntura. En la Argentina la acupuntura ha
sido aceptada, por el Ministerio de Salud Publica de la
Nacién, como Acto Médico. Es importante que la
acupuntura sea considerada como una especialidad, de
manera tal que los médicos que la practiquen tengan
una capacitacién adecuada®. La Academia Americana de
Médicos Acupunturistas (AAMA), que representa a los
médicos acupunturitas de ese pafs y la OMS establecen
que la capacitacién bdsica en acupuntura, para los médi-
cos, debe tener una duracién recomendada de 200 horas
y una experiencia clinica de dos afios'®.

Conclusiones

e La acupuntura ha demostrado eficacia en el tratamien-
to del dolor crénico del aparato locomotor, aunque este
nivel de eficacia atin no sea el §ptimo.

e Este nivel de eficacia puede estar condicionado en
gran medida por errores metodoldgicos en los estudios
primarios.

e La acupuntura es una intervencién segura en manos
expertas. Se insiste en la importancia de que la acupun-
tura es un acto médico.

e Los actuales niveles de eficacia, unido a los bajos ries-
gos que presenta la acupuntura, justifican su uso cuan-
do los pacientes no responden a los tratamientos con-
vencionales, no toleran la medicacién o tienen experien-
cias recurrentes de dolor. No hay evidencia suficiente
para considerar a la acupuntura tratamiento de primera
linea para el tratamiento del dolor crénico del aparato
locomotor.

e Los futuros trabajos de investigacién sobre eficacia de
la acupuntura deben realizarse con una mejor calidad
metodolégica, considerdndose los sesgos observados en
los estudios previamente realizados. Por ejemplo no uti-
lizar la acupuntura simulada como grupo control, utili-
zar adecuado tamafio de muestra y adecuadas técnicas de
acupuntura.

e Para valorar la eficacia de la acupuntura deben conside-
rarse otros disefios de investigacion, que se ajusten mejor
a la naturaleza de esta intervencién. Podrfan ser impor-
tantes estudios cualitativos, estudios cuasi-experimenta-
les y disefios n=1 que permitan explorar mejor los bene-
ficios de esta intervencién, asi como poder realizar las
investigaciones en contextos clinicos mds normales.

Tabla I. Revisiones Sistematicas de Acupuntura para Dolor Cronico en General

Autor/ aiio Grupo control N° estudios Resultados Conclusiones
incluidos
Ezzo 2000" Acupuntura 51 ECR Resultados positivos en 21, Limitada evidencia de que la
simulada, negativos en 3y no acupuntura sea mas efectiva
no tratamiento, concluyentes en 27. Los mejores  que el no tratamiento,
tratamiento estudios fueron negativos o no evidencia no concluyente que
estandar concluyentes acupuntura sea mas efectiva
que acupuntura simulada,
acupuntura placebo o el
tratamiento estandar
ter Riet 1990”°  Acupuntura 51 EC ECRs con muestras pequefias y La eficacia de la acupuntura
simulada, de baja calidad, 24 con en el tratamiento del dolor
no tratamiento resultados positivos y 27 no cronico permanece en duda
y tratamiento concluyentes. Los mejores
estandar y otros estudios con resultados no
concluyentes
Patel 1989”° Acupuntura 14 ECR Todos los pacientes que Evidencia positiva pero se
simulada, recibieron acupuntura, tuvieron dificulta conclusiones

no tratamiento,
tratamiento
estandar

una experiencia de mejoria 18%
mayor (p<0.01)

definitivas por presencia de
potenciales sesgos

Modificado de NHS Centre for Reviewer and Dissemination. Effective Health Care. Acupuncture. 2001 Nov;7(2)"

ECR = Ensayo Controlado Randomizado EC= Ensayo Controlado No Randomizado, EnoC = Estudios no controlados, OR = 0dd ratio
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Tabla II. Revisiones Sistematicas de Acupuntura en Dolor de Espalda y Cuello

Autor/  Indicacion  Grupo control  N° est. Resultados Conclusiones
aifo incluidos
Becker-  Dolor de Cuidados de 1 ECR Importante significativa mejoria En pacientes con dolor crénico de
Witt cuello rutina de acupuntura + cuidado de rutina  cuello Acupuntura + cuidados de
2004 vs control rutina mostré una significativa y
relevante mejoria
White Dolor de Acupuntura 14 ECR 7 estudios positivos, 7 negativos.  Evidencia no concluyente para la
1999% cuello simulada, otros, De los 8 mejores estudios, 5 efectividad de acupuntura en
no tratamiento negativos y 3 positivos dolor de cuello
Smith Dolor de Inactivo 13 ECR 5 estudios positivos, 8 estudios Evidencia no concluyente para la
2000” espalda y (acupuntura negativos. Los mejores estudios eficacia de acupuntura en dolor de
cuello simulada, otros, dieron resultados a menudo espalda y cuello
no tratamiento) negativos
ter Riet  Dolor de No claro 16 ECR, 6 EC Los disefios de estudio Dada la baja calidad metodolégica
1989* espalda y generalmente pobres. Los de los estudios, no se pueden
cuello resultados son sélo discutidos para sacar conclusiones definitivas
los pocos estudios de mejor
calidad
Brink- Dolor de Acupuntura 1 ECR La diferencia fue significativa de La acupuntura fue mas
haus B espalda simulada, no acupuntura vs no acupuntura y no  significativa en la mejoria del
2006% acupuntura fue significativa de acupuntura vs  dolor que no acupuntura. Pero no
acupuntura simulada fue significativa comparada con
acupuntura simulada
Van Dolor de Acupuntura 11 ECR Evidencia conflictiva para La acupuntura aun no puede ser
Tulder espalda simulada, acupuntura vs no tratamiento. La  recomendada como tratamiento
20017 otros y acupuntura no fue mas efectiva regular para el dolor de espalda.
no tratamiento que la inyeccion en los Trigger Se requieren ensayos de mejor
Points, ni que la estimulacion calidad.
eléctrica transcuténea. La
acupuntura no fue mas efectiva
que la acupuntura placebo ni la
acupuntura simulada en la mayoria
de ensayos. La calidad
metodoldgica se juzgd baja
Ernst Dolor de Acupuntura 12 ECR Mejoria comparada con todos los Acupuntura superior a diversos
1998” espalda simulada, controles, OR 2.3 (95% IC controles en la mejoria del dolor
otros y 1.28-4.13), con acupuntura de espalda. Insuficiente evidencia
no tratamiento simulada 1.37 (0.84-2.25). Mayoria de superioridad sobre acupuntura
de los estudios de buena calidad simulada
Long- (Ciatica 1 ECR, 6 EC, Mayoria de estudios de baja Parece haber un rol para la
worth 31 EnoC calidad. Un gran ndmero de acupuntura en el tratamiento en
1997% pacientes parecen haber sido protrusion discal lumbar con
beneficiados ciatica
Young Dolores Fisioterapia 1 ERC Acupuntura + fisioterapia mejor La acupuntura + fisioterapia puede
2002% pélvico y de que fisioterapia OR 6.58, IC 95% reducir los dolores pélvico y de

espalda en el
embarazo

1.0-43.16

espalda del embarazo

Modificado de NHS Centre for Reviewer and Dissemination. Effective Health Care. Acupuncture. 2001 Nov;7(2)10

ECR = Ensayo Controlado Randomizado EC= Ensayo Controlado No Randomizado, EnoC = Estudios no controlados, OR = 0dd ratio
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Tabla III. Revisiones Sistematicas de Acupuntura para Dolor en Enfermedades Reumaticas

Autor/ Indicacion Grupo control N° est.  Resultados Conclusiones
ano incluidos
Vas Osteoartritis AINES + Acupuntura 1 ECR Mejoria significativa en AINES +Acupuntura es mas
2004 de rodilla vs AINES + funcionalidad y dolor en el grupo efectivo que AINES + Acupuntura
Acupuntura placebo de tratamiento Placebo
Ezzo Osteoartritis Acupuntura simulada, 7 ECR Fuerte evidencia de que la acupun- La evidencia sugiere que la
2001  de rodilla otros, no tratamiento tura es mas eficaz que la acupuntura acupuntura puede tener un rol
simulada para el dolor. Limitada en el tratamiento de la osteoar-
evidencia de que la acupuntura sea  tritis de rodilla, particularmente
mejor que el tratamiento usual. para el dolor
Insuficiente evidencia de acupuntura
vs otros tratamientos
Ttoh Sindrome de Acupuntura 1EC El grupo que recibié agujas Las agujas profundas en los
2004  dolor tradicional vs profundas en Trigger Points mostré  Trigger Points son mas efectivas
miofascial ~ acupuntura en Trigger menos intensidad del dolor y mejor
points superficial vs calidad de vida que el grupo que
acupuntura en Trigger recibi6 agujas superficiales o que
Points profunda recibié acupuntura tradicional
Edwars  Sindrome de Acupuntura superficial 1 ECR Mejoria significativa (p=0.043) de  La insercion superficial de las
2003*  dolor + ejercicios de elon- Acupuntura + ej de elongacion vs ej agujas + ej de elongacion fue
miofascial ~ gacion vs ejercicios de de elongacién efectiva
elongacion
Cum- Sindrome de Placebo, 10 ECR La aplicacion de agujas en los Evidencia conflictiva, si la
mings dolor infiltraciones Trigger Points es un tratamiento acupuntura tiene un efecto
2001*  miofascial efectivo. No diferencia entre acu- positivo mas alla del efecto
puntura e infiltracion de sustancias placebo.
diversas, incluso solucién salina
Singh Fibromialgia Mismo grupo Disefio Dolor y depresion mejoraron Significativa mejoria del dolor y
2006 cuasiexpe- significativamente depresion en Fibromialgia
rimental tratados con acupuntura
Martin ~ Fibromialgia Acupuntura simulada 1 ECR Mejoria significativa de Acupuntura La acupuntura mejora significativa-
2006 vs Acupuntura simulada mente los sintomas de fibromialgia
May-hew Fibromialgia Tratamiento 5 ECR 3 ERC fueron positivos pero con La noci6n de que la acupuntura es
2006 convencional efectos a corto plazo, 2 ERC no un tratamiento sintomatico
concluyentes efectivo en fibromialgia no es
apoyado por los ECRs
Berman  Fibromialgia Acupuntura simulada, 3 ECR, Acupuntura mas efectiva que Limitado monto de evidencia
1999°° otros tratamientos 4 EC acupuntura simulada para los positiva. Se necesitan futuras
sintomas y puntaje global investigaciones
Ernst Osteoartritis Acupuntura simulada, 7 ECR, Tanto acupuntura como acupuntura La noci6én de que la acupuntura
1997 otros, no tratamiento 4 ECR/EC, simulada mejoraron los sintomas. es superior a la acupuntura
2ECR Los mejores ETRs indican no simulada no es apoyada por los
diferencia entre las dos ECRs. Ambas mejoran
Lautens Enfermedades Acupuntura simulada, 2 ERC, ECRs contradictorios, calidad a Acupuntura no es recomendada
chloger reumaticas  no trata- miento, 7EC, 9CS  menudo baja en artritis reumatoidea,
1997*  inflamatorias acupunturas espondiloartropatias, lupus
diferentes eritematoso y esclerodermia
ter Riet  Artritis Reu- Acupuntura simulada  1ECR, En el Gnico ERC mostrd efectos No es posible conclusiones
1989  matoidea 2EC positivos en el dolor pero no en la  definitivas

inflamacion

Modificado de NHS Centre for Reviewer and Dissemination. Effective Health Care. Acupuncture. 2001 Nov;7(2)"

ECR = Ensayo Controlado Randomizado EC= Ensayo Controlado No Randomizado, EnoC = Estudios no controlados, OR = 0dd ratio
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Tabla IV. Revisiones Sistematicas de Acupuntura para Dolor en Afecciones Ortopédicas

Autor/aio Indicacion  Grupo N° est. Resultados Conclusiones
control incluidos

Revisién Periartritis Placebos 9 ECR La acupuntura fue mas beneficiosa  Algin beneficio de la
Cochrane de hombro variados que el placebo en la funcién del acupuntura mas moviliza-
2006* hombro a las 4 semanas, y siguié cién, que movilizacion sola

siendo estadisticamente

significativa a los 4 meses, pero

sin significacion clinica
Buchbinder 2002 Epicondilitis 4 ECR Insuficiente evidencia para
Acupuncture. apoyar el uso de acupuntura
US-National Epicondilitis Evidencia promisoria
Institute of Health
(NIH) Consensus
Conference,
19984
Acupuncture. Tanel Evidencia promisoria
US-National Carpiano

Institute of Health
(NIH) Consensus
Conference, 1998

Modificado de NHS Centre for Reviewer and Dissemination. Effective Health Care. Acupuncture. 2001 Nov;7(2)10

ECR = Ensayo Controlado RandomizadoEC= Ensayo Controlado No Randomizado, EnoC = Estudios no controlados, OR = 0dd ratio

Tabla V. Eventos adversos reportados

Mayores (serios) Medianos Menores
Taponamiento™ Tromboflebitis* Nauseas®
Lesion de la médula espinal®*® Neumotérax™* Debilidad®

Neumotérax bilateral*>*°

Sangrado moderado®

Agravacion leve y transitoria de los
sintomas®*

Hepatitis B***"*

Dolor moderado®

Dolor en el lugar de puntura®™*®*

Crisis Grave de Asma bronquial**

Agravacion mas marcada de los

Reaccion psicoldgica o emocional®

sintomas®*
Absceso retroperitoneal®® Celulitis® Cefalea®™
SIDA* Convulsiones™ Fiebre’
Endocarditis bacteriana subaguda® Lesion de nervios periféricos®™®® Malestar”

Septicemia por estafilococo™

Lesién de raiz medular®’

Parestesia (prolongado efecto DeQi)”

Lesion raiz nerviosa®®

Absceso subcutaneo”

Retencién de aguja rota™

Hematoma epidural®

Retencién de aguja rota™

Sudoracién®

Seudoaneurisma®®
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Tabla VI. Revisiones Sistematicas acerca de Eventos Adversos y Seguridad de la Acupuntura

Revision

Conclusiones

Lytle, U.S.-FDA, 1993%

“Considerando el ndmero de pacientes tratados (estimado 9 a 12 millones por afio en US) y
el namero de agujas utilizadas por tratamiento (6 a 8 de promedio) se puede hacer notar
la presencia de escasas complicaciones serias”

Alper, US-FDA, 1996

“Los estudios clinicos han reportado algunos riesgos para la salud asociados al uso de agujas
de acupuntura, estos han sido claramente identificados, documentados y caracterizados. Las
investigaciones propias de la FDA concuerdan con estos hallazgos”

Lytle, presentacion de la confer-
encia consenso US-NIH, 1997¥

“Se informa el bajo nivel de riesgo de la acupuntura.....se provee razonable certeza sobre la
seguridad en el uso de las agujas de acupuntura”

Acupuntura, Conferencia
consenso, US-NIH, 1998%*

“Una de las ventajas de la acupuntura, es que la incidencia de efectos adversos es
substancialmente mas bajo que muchas drogas u otros procedimientos aceptados para las
mismas afecciones”

British Medical Asociacién, 2000

“En términos de seguridad, se han reportado algunos eventos adversos mayores en compara-
cién con eventos similares en intervenciones ortodoxas”. “Muchas de las injurias pueden ser
evitadas si se asegura que los acupunturistas sean entrenados en anatomia y fisiologia, con
particular énfasis en la ensefianza de la localizacion y profundidad de los 6rganos”

Vickers, UK-NHS, 200190, and
Vickers et al, 2002°

“La acupuntura parece ser un tratamiento de relativa sequridad en manos de practicantes
adecuadamente calificados, siendo los eventos adversos serios extremadamente raros” (2001). Y
“Los eventos adversos serios que incluyen el neumotorax, lesiones medulares, y transmision de
Hepatitis B, han sido reportados en la literatura, pero éstos son raros y generalmente asociados
con pobre entrenamiento de acupunturistas no licenciados” (2002)

Tait et al. Canadian/Alberta
Health Authorities report, 2002%

“Las conclusiones de los estudios son consistentes en que la incidencia de eventos adversos
serios debidos al tratamiento de acupuntura es bajo, pero ocurren. MacPherson y col
establecieron que la acupuntura es relativamente segura cuando se comparan el promedio de
eventos adversos con las drogas, y muchos investigadores concuerdan que la acupuntura es
un tratamiento relativamente seguro”

Rampes and Peuker, 1999”

“Previos estudios con diferentes metodologias indican que hay un significativo pero bajo
riesgo de serios efectos colaterales de la acupuntura, de 1:10,000 a 1:100,000 (White et al
1997). Dado el nimero de practicantes de acupuntura alrededor de todo el mundo, estos
nmeros sugieren una muy baja prevalencia de reacciones adversas”

Lao et al, 2003

“La disminucion de reportes adversos sugiere que recientes practicas, tales como las técnicas
de agujas asépticas y la mayor rigurosidad en el entrenamiento de los acupunturistas, han
reducido los riesgos vinculados a este procedimiento. De manera tal, que la acupuntura
realizada por personal entrenado usando la técnica de agujas asépticas, es generalmente un
procedimiento seguro”

Prospective surveys, 1999-2001

No se encontraron eventos adversos serios en un estudio japonés de 65,000 tratamientos
(Yamashita et al, 19997%), un estudio sueco de 9000 tratamientos (Oldsberg et al, 2001%), un
estudio inglés de 34,407 tratamientos (MacPherson et al, 2001%), y otro estudio inglés de
31,822 tratamientos (White el al, 2001%). “A pesar de que la incidencia de eventos adversos
menores asociados a la acupuntura es considerable, los eventos adversos serios son raros”
(Ernst and White, 2001*")

Incidencia de reacciones
adversas. (De la Asociacion
Médica Britanica, 2000)

“Norheim y Fonnebo (1996)* estimaron que por cada afio de practica de acupuntura por afio en
Noruega, se originan 0.21 complicaciones (Las complicaciones fueron clasificadas como injuria
mecanica a 6rganos, infecciones, y otros eventos adversos, no se incluyen sangrado en los puntos
de insercion ni los hematomas pequefios). Bensoussan y Myers en un estudio australiano (1966)”
estimaron que el ndmero promedio de eventos adversos por afio de practica de Medicina Tradicional
China, habia uno cada ocho meses. Umlauf (1988)°” encontrd 8.9% de eventos adversos (debilidad,
mareo, hematoma, neumotoérax y agujas retenidas). Considerando que las Agencias de control
médico en Inglaterra reciben aproximadamente 17,000 a 18,000 reportes de sospechas de eventos
adversos de todas las intervenciones médicas en cada afio, de los cuales 35% son serios y 3% son
fatales, la incidencia de reacciones adversas de la acupuntura parecen relativamente bajas”

Tomado de Birch y col 2004°
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PedsQL™ 4.0 como instrumento de
evaluacion de calidad de vida en ninos
con paralisis cerebral

AC Freire!, JB Goulardins', PT Peres?, DSP Matta’, KV Gil*, Sergio Lianza®

Resumen

Las limitaciones fisicas y/o cognitivas que acompafian a la Pardlisis Cerebral (PC) pueden agravar el desenvolvimiento y consecuentemen-
te la calidad de vida de estas personas. Estudios relacionados con la calidad de vida en esta poblacién pedidtrica son un campo de estudio
creciente, en el que la escala PedsQL™ 4.0 estd considerada un instrumento promisorio. Por este motivo el objetivo del presente estudio
fue evaluar la calidad de vida en los nifios con PC utilizando esta escala.

Se trata de un estudio prospectivo y transversal realizado en la Hermandad de la Santa Casa de Misericordia de San Pablo.

El desenvolvimiento psicomotor fue evaluado en 20 nifios por medio del Test de Seleccién de Desenvolvimiento de Denver (TTDV) y la
calidad de vida con la escala PedsQL™ 4.0, médulo genérico. Para el andlisis estadistico se utilizé la prueba de correlacién de Spearman y
ANOVA como factor tGnico. Se encontré una correlacién significativa entre el desenvolvimiento psicomotor y la calidad de vida en los nifios
evaluados por la escala PedsQL™ 4.0

Palabras clave: paralisis cerebral, desenvolvimiento, calidad de vida.

Summary

Decurrent the physical andlor cognitivas limitations of Cerebral Palsy (CP) can aggravate the development and, consequently, the quality of life of these
individuals. Studies related to the evaluation of the quality of life in the pediatric population are a field of increasing research, where the scale PedsQL™
4.0 is considered a promising instrument. Therefore, the objective of this study was ro evaluate the quality of life of children with CP, being used the scale
PedsQL™ 4.0. One consisted of a prospective, transversal study, carried through in the Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia de Sdo Panlo. The psy-
chomotor development of 20 children was evaluated by means of the Denver Developmental Screening Test and its quality of life for the PedsQL™, generic
module. For the analysis statistics we use the tests of corvelation of Spearman and ANOVA only factor. We verify significant correlations between the psy-
chomotor development and the quality of life in children with PC, when evaluated for the scale PedsQL™ 4.0.

Keywords: cerebral paralysis, development, quality of life.

Introduccién

La pardlisis cerebral estd definida como una encefalopa-
tia crénica no evolutiva, que constituye un grupo hete-
rogéneo, tanto desde el punto de vista etiol6gico como
en relacién al cuadro clinico, pero que tiene en comin
un disturbio motor (tono y postura), no progresivo,
secundario a una lesién del encéfalo en desarrollo'2.

Los desajustes del control postural en la realizacién de
las actividades de la vida diaria son responsables de un
mal funcionamiento de las acciones de tomar, actuar,
hacer y del cuidado personal’*. Este compromiso en el
desempefio funcional se refleja en la calidad de vida de
las personas con PC.

La calidad de vida es definida como la percepcion del

Correspondencia: Juliana Barbosa Goulardins julianagoulardins@ig.com.br
Rua Marques de Lages, 1607, apto. 103 - Vila Moraes - Sao Paulo - SP.
CEP 04162-002

Recibido 10-10-06

Aceptado 26-10-06

individuo sobre su posicién en el contexto cultural, en
el sistema de valores en que vive y en relacién a sus obje-
tivos’. Esa percepcion estd influenciada por los eventos
cotidianos y los problemas crénicos’.

Una revisién de las dificultades presentadas por los
nifios con PC y de su significado funcional es un aspec-
to importante de la evaluacién, ya que ese conocimien-
to proporciona los principales pardmetros que forman la
intervencién terapéutica®.

Estudios relacionados con la evaluacion de la calidad de
vida en la poblacién pedidtrica son un campo de busque-
da creciente. Entretanto la falta de medidas vélidas y con-
fiables para los nifios y adolescentes es una limitacion sig-
nificativa. En este sentido la escala PedsQL™ estd consi-
derada un instrumento prometedor con la disponibilidad
de versiones apropiadas de acuerdo con la edad y con for-
mularios paralelos para el nifio y el pais'®'.

De esta forma el objetivo del presente estudio fue eva-
luar la calidad de vida de los nifios con PC, utilizando la

escala PedsQL™ 4.0.

39

“Jiseig (dSWIST) 0]qed UES 3P BIPIOOLIASL ©] 9P BSED BIUES B] 9P PEPUBLLIDH “UOLIEH]IGEYSY

3p BULDLP3|Y Bp 0PRULPIOD) ‘0GB UBS 3P BSE) BIUES B 3P BULILP3|Y 3P PE3NJe4 B] 3p ojunfpy 10S3j014 ‘BIjeisty 0JLPa|y -G "BILIRLPay UQLBH|Iqeyay ap odnig 13p eiosiaiadng ‘eynadessiolsty -

*BILIIRLPA UQLBHIGRYdY 3p odnig 13p eiosiaadng ‘e3nadesdlolsty ¢ “eILIBLPad UOLDBILLGRYY Bp 0dnig 19p B43C ‘eielsty A BijeLpaq edlpa| -z Jeuowdunjoinay eidesdjolsy ud seystedadsy -1



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 2 - N°1 | ABRIL 2007 | PEDSQL™ 4.0 COMO INSTRUMENTO DE EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA EN NINOS CON PARALISIS CEREBRAL

Material y método

El presente trabajo se trata de un estudio prospectivo y
transversal realizado por el Grupo de Rehabilitacién
Pedidtrica del Servicio de Rehabilitacién de la Hermandad
de la Santa Casa de la Misericordia de San Pablo (ISCMSP)
en el perfodo de agosto a Diciembre de 2000.

Fueron consultadas 1370 historias clinicas, de las cuales
346 eran pacientes con PC. Los criterios de inclusién
para la seleccién de los pacientes fueron: estar en segui-
miento médico ambulatorio, tener edad entre dos y cua-
tro afios y once meses, presentar un diagndstico clinico
de PC y diagndstico topografico de diparesia, hemipare-
sia o tetraparesia. Fueron excluidos de este trabajo los
nifios que presentaban trastornos visuales, auditivos,
disfunciones respiratorias o reumatolégicas, o historia
de internacién hospitalaria reciente (Gltimo mes). Para
participar de este estudio los responsables de los nifios
firmaron un consentimiento informado.

La muestra quedé constituida por 20 nifios, siete del
sexo femenino y trece del sexo masculino. De ellos seis
eran hemiparéticos, cinco diparéticos y nueve tetraparé-
ticos.

Evaluacién del desarrollo psicomotor

El desenvolvimiento psicomotor de los nifios fue evalua-
do por medio del Test de Seleccién de Desenvolvimien-
to de Denver (TTDD), que considera cuatro aspectos:
motricidad gruesa, motilidad fina adaptativa, adapta-
cién personal-social y lenguaje'?. Estos datos fueron
completados a través de la consulta de las historias cli-
nicas de los pacientes atendidos en la ISCMSP, donde la
aplicacion de este test se realiza en forma rutinaria en las
consultas de Fisiatria.

Evaluacién de la calidad de vida

Algunos aspectos relacionados a la calidad de vida fue-
ron evaluados por medio de la Escala PedsQL™ 4.0
(Measurement Model for the Pediatric Quality of Life
Inventory) -ver anexo-. El médulo genérico fue escogi-
do por presentar la traduccién validada en portugués.
Esta fue elegida por medir las dimensiones del nicleo de
salud como las delineadas por la Organizacién Mundial
de la Salud relativas a las funciones fisicas, emocional y
escolar®'>1¢,

El cuestionario fue aplicado en los padres o cuidadores
una tnica vez siguiendo la evaluacién especifica para la
edad de dos a cuatro afios (Parent Report for Toddlers).
Consta de 21 preguntas y cada item recibe una pun-
tuacién de acuerdo a la frecuencia en que el nifio pre-
senta la dificultad para realizar una determinada acti-
vidad. Los resultados pueden ser interpretados por la
puntuacion total o agrupada de acuerdo a los dominios
de salud psicosocial y capacidad fisica. En ambos casos
a mayor puntuacién mayor calidad de vida.

Analisis de los datos

Se realiz6 un andlisis estadistico por medio del test
ANOVA factor tGnico para comparar los tres grupos de
PC. Se consider6 el nivel de significacién p<0.05. Los
datos utilizados para relacionar el desenvolvimiento
psicomotor y los aspectos relacionados a calidad de
vida fueron sometidos a la prueba de correlacién de
Spearman por ser valores no paramétricos.

Resultados
La edad cronoldgica media, la distribucién por género y
las edades medias consideradas en cada sector de TTDD

40

Tabla 1. Datos de la muestra y nivel de significacion en la comparacién entre los tipos de PC

Hemiparéticos Diparéticos Tetraparéticos p
Sexo Masculino 3 4 6 -
Femenino 3 1 3 -
Edad cronolégica Media (meses) 48,00 40,00 35,22 0,109
Desvio estandar 5,06 11,14 12,97
Motricidad gruesa Media (meses) 37,91 20,50 8,25 0,016
Desvio estandar 21,41 22,16 9,90
Motricidad fina Media (meses) 37,08 28,15 7,47 0,000
adaptativa Desvio estandar 12,83 18,13 5,48
Personal-Social Media (meses) 32,50 25,05 8,61 0,002
Desvio estandar 8,22 16,36 8,51
Lenguaje Media (meses) 34,54 27,15 8,83 0,001
Desvio estandar 7,81 19,61 5,65
Salud psicosocial Media (puntuacién) 64,90 70,27 61,67 0,643
Desvio estandar 13,87 11,25 19,32
Capacidad fisica Media (puntuacién) 51,56 55,00 32,03 0,101
Desvio estandar 17,20 29,78 22,46
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y la puntuacién de los dominios de PedsQL™ 4.0 para
cada tipo de PC se observan en la tabla 1. Fueron halla-
das diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos en todos los sectores de TTDD pero no en los
dominios de PedsQL™.

Encontramos una correlacién significativa entre el
desenvolvimiento psicomotor y la calidad de vida, ya
que los valores de r resultaron con una correlacion posi-
tiva. (Tabla 2).

Tabla 2. Correlacion de Spearman

Correlacion r

Motricidad gruesa y capacidad fisica 0,678
Motricidad fina adaptativa y capacidad fisica 0,581
Personal social y salud psicosocial 0,493
Lenguaje y salud psicosocial 0,451

Discusion

El namero de nifios fue reducido en este estudio cuando
se compara con el total de historias clinicas consultadas.
Esto se debid a la franja de edad escogida condicionada
por los instrumentos de evaluacién elegidos que se uti-
lizan para edades semejantes.

Otro factor limitante fue la necesidad del diagnéstico
clinico confirmado siguiendo los criterios de inclusién.
Se hallaron muchos nifios con historia clinica y/o cuadro
clinico compatible con PC, pero debido a la edad precoz
del diagndstico atin permanecian en estudio.
Schwartzman? afirma que el diagnéstico de PC presupo-
ne un cuidadoso y exhaustivo trabajo de diagnéstico
diferencial antes de poder ser establecido y que la edad
en que éste se determina depende de la severidad del
cuadro y de la sensibilidad de los padres y de los profe-
sionales frente a las alteraciones presentes.

El TTDD permite evaluar las diferentes habilidades psi-
comotoras y mostré que habfa diferencias significativas
entre los grupos. Esto probablemente se refiere al com-
promiso topogrifico que influye directamente en la fun-
cionalidad, repercutiendo en las actividades de la vida
diaria de los nifios.

En la escala genérica de PedsQL™ no se presentaron
diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo
Varni y col." aplicaron este instrumento en 10.241
familias y sus resultados demostraron practicabilidad,
confiabilidad, y validez de esta escala como medida de
calidad de vida en la poblacién pedidtrica.

Lo que puede explicar la ausencia de significacién en
nuestro trabajo es la utilizacién de la escala genérica.
La medida de PedsQL™ integra mddulos especificos
para condiciones agudas y crénicas de salud inclusive en
PC. Por eso sugerimos la traduccién y la validacién de
la Cerebral Palsy Module para paises de América Latina.

También debemos recordar que este cuestionario puede
resultar subjetivo por estar respondido por los padres y
cuidadores.

Estudios realizados sefialan que existe diferencia entre la
percepcién de la calidad de vida de los adultos y la de los
niflos ya que la percepcion de padres y cuidadores pre-
sentan bajos indices de correlacién con la auto-evalua-
ci6én infantil’®.

Entretanto Creemens, Eiser y Blades' encontraron una
concordancia entre el relato de 103 padres y la auto eva-
luacién de 149 nifios utilizando el PedsQL™ escala
genérica y mostraron correlaciones altas para nifios de
entre 7.5 y 8.5 aflos en salud psicosocial y en la capaci-
dad fisica en nifios entre 5.5 afios y 6.5 afios.

Con el fin de relacionar el desenvolvimiento psicomotor
y la calidad de vida determinamos las similitudes entre
los aspectos de TTDD y los dominios de PedsQL™ des-
pués de no hallar en la literatura consultada estudios
semejantes. Los aspectos Motilidad Gruesa y Motilidad
Fina Adaptativa engloban el control motor, corporal y
manual asemejdndose a la Capacidad Fisica. El aspecto
social y el lenguaje fueron correlacionados con la salud
psicosocial pues ambos consideran las relaciones inter-
personales, socializacién y capacidad de comunicacion.
Estas correlaciones fueron estadisticamente significati-
vas prediciendo que un atraso en cualquiera de los dos
aspectos puede condicionar la calidad de vida.

Sobre las definiciones de calidad de vida, las hay tan
numerosas como los métodos de evaluarlas. La escala
PedsQL™ mostr6 ser un instrumento adecuado y de facil
aplicacién relacionando desempefio funcional y eventos
cotidianos escolar y social mostrando la percepcion infan-
til de la propia dolencia y el efecto en su vida diaria.

Conclusion

Encontramos que existe correlacion significativa entre el
desenvolvimiento psicomotor y la calidad de vida en
nifios con PC, cuando se utiliza la escala PedsQL™4.0 y
que las dificultades interfieren en su bienestar fisico,
social y emocional.
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ANEXO

PedsQL™

Questionario pediatrico sobre qualidade de vida versao 4.0 - Portugues (Brasil)
RELATO DOS PAIS SOBRE O FILHO / A FILHA (2 a 4 anos)

Inatrucoes
A préxima pdgina contém uma lista de coisas com as quais o seu filho / a sua filha pode ter dificuldade.
Por favor, conte-nos se o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada uma dessas coisas durante o
ULTIMO MES, fazendo um “X” no ndmero:
0 se ele / ela nunca tem dificuldade com isso
1 se ele / ela quase nunca tem dificuldade com isso
2 se ele / ela algumas vezes tem dificuldade com isso
3 se ele / ela freqlientemente tem dificuldade com isso
4 se ele / ela quase sempre tem dificuldade com isso

Nio existem respostas certas ou erradas. Caso ndo entenda alguma pergunta, por favor, pe¢a ajuda.

Durante o ULTIMO MES, o seu filho / a sua filha tem tido dificuldade com cada uma das coisas abaixo?

CAPACIDADE FISICA (dificuldade para...) Nunca Quase Algumas  Fregiien- Quase
nunca vezes temente sempre

1. Andar 0 1 2 3 4

2. Correr 0 1 2 3 4

3. Participar de brincadeiras ativas ou fazer exercicios fisicos 0 1 2 3 4

4. Levantar alguma coisa pesada 0 1 2 3 4

5. Tomar banho 0 1 2 3 4

6. Ajudar a apanhar os brinquedos 0 1 2 3 4

7. Sentir dor 0 1 2 3 4

8. Ter pouca energia ou disposicao 0 1 2 3 4

ASPECTO EMOCIONAL (dificuldade para...) Nunca Quase Algumas  Fregiien- Quase
nunca vezes temente sempre

1. Sentir medo ou ficar assustado/a 0 1 2 3 4

2. Ficar triste 0 1 2 3 4

3. Ficar com raiva 0 1 2 3 4

4. Dormir mal 0 1 2 3 4

5. Ficar preocupado/a 0 1 2 3 4

ASPECTO SOCIAL (dificuldade para...) Nunca Quase Algumas  Freqgiien- Quase
nunca vezes temente sempre

1. Brincar com outras criancas 0 1 2 3 4

2. As outras criancas ndo quererem ser amigos dele /dela 0 1 2 3 4

3. As outras criancas implicarem com o seu filho / a sua filha 0 1 2 3 4

4. Ndo consequir fazer coisas que outras criangas

da mesma idade fazem 0 1 2 3 4

5. Acompanhar a brincadeira com outras criangas 0 1 2 3 4

*Por favor, complete esta parte se seu filho / sua filha vai a escola ou a creche

ATIVIDADE ESCOLAR (dificuldade para...) Nunca Quase Algumas  Fregiien- Quase
nunca vezes temente sempre
1. Fazer as mesmas atividades escolares que as outras
criancas da turma 0 1 2 3 4
2. Faltar a aula / creche por nao estar se sentindo bem 0 1 2 3 4
3. Faltar a aula / creche para ir ao médico ou ao hospital 0 1 2 3 4
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Estudio epidemiologico de pacientes con
lesion de la médula espinal

Diego Garcia’, Dalia Raijman’, Walter Romero’; Maria Alicia Paleo’, Roberto Gisin'; Gabriela Antelo

Resumen

Objetivos: Describir las caracteristicas de la poblacién de pacientes con Lesion de Médula Espinal (LME) atendidos en el IREP y comparar
la etiologfa del quinquenio 2000-2004 con las del quinquenio anterior. Realizar una comparacién de nuestra casuistica con la epidemiolo-
gfa de otros pafses. Material y métodos: Se revisaron 362 historias clinicas con diagnéstico de LME, de etiologfa traumdtica y no traumd-
tica, adquirida durante el periodo 2000-2004. Se estudiaron las siguientes variables: sexo, etiologfa, nivel y tipo de lesién. Se compararon las
de etiologfa traumdtica con otro estudio similar del perfodo 1995-1999, utilizando prueba del Chi cuadrado. Se revisaron y compararon los
datos epidemiolGgicos con otros paises. Resultados: La relacién Hombre: Mujer fue 4/1. Etiologfa: Traumdticas 72%, No traumdticas 28%.
Nivel: Cervical 22%, Dorsal alta (T1-T7) 23%, Dorsal baja (T8-T12) 40% y Lumbar 15%. Tipo de lesién: Completas 56% e Incompletas
44%. En nuestra casuistica las lesiones traumdticas y entre ellas las producidas por herida de arma de fuego fueron la causa principal, y el
nivel dorsal fue el mds afectado. Los perfodos comparados en la propia institucién no arrojaron diferencias significativas. Nuestros datos son
concordantes con otros estudios con relacién a sexo y nivel de lesién, hallando algunas diferencias en las etiologfas dentro de las traumdticas.

Palabras clave: lesion medular, epidemiologia.

Summary

Goals: To describe characteristics of the IREP s Spinal Cord Injury (CSI) population and compare different etiologies comprised between  the period 2000-
2004 and the one between 1995-1999. To compare cases and results with other countries epidemiology. Material and methods: 362 SCI cases, borh with
traumatic and non traumatic etiologies acquired on that period were revised. Variables assessed were: sex, etiology, level and rype of injury. Traumatic etiolo-
gies were compared, to those at period 1995-1999 with Chi square test. Epidemiological comparisons with other countries vesults were done. Results: The
manfwoman rate was 4/1. Traumatic etiology 72%, non traumatic 28%. Cervical 22%. Upper thovacic (T1-T 7) 23%, lower thovacic (T8-T12) 40%
and lumbar 15%. Type of injury: Complete 56% Incomplete 44%. Traumatic injuries, and within them those produced by gunshot were the main cause for
SCI and thoracic level was the most frequently affected. There were no significant differences when comparing those periods at the same institution. Our data
match those data found in other countries for sex and level of injury, but differences were found in the frequency of the different traumatic etiologies

Key words: spinal cord injury, epidemiology.

Introduccién te los siguientes 4000 afios. Recién entrado el siglo

La Lesion de Médula Espinal (LME) se define como
cualquier afeccién en la médula espinal que puede pro-
ducir alteraciones en la actividad motora, la sensibilidad
o en la funcién autonémica por debajo del nivel afecta-
do. Se clasifican segin su origen en congénitas (ej. mie-
lomeningocele) o adquiridas, las que a su vez se dividen
en traumaticas (accidentes de trdnsito, caidas, heridas de
arma de fuego o de arma blanca, etc.) y no traumdticas
(infecciones, neoplasias, etc.)".

Como antecedente histérico existe informacién de
LME en papiros de 3000 a 2500 afios AC, en los cua-
les se consideraba a esta entidad como “una dolencia
para no tratar’. Esta conducta se mantuvo igual duran-

Correspondencia: Dr. Diego Garcia - diegogarcial30@hotmail.com
Recibido 5-02-07
Aceptado 1-03-07

XX, se logran los primeros adelantos en procedimien-
tos quirdrgicos en la primera Guerra Mundial. Las
complicaciones médicas eran las que marcaban el éxito
o fracaso del tratamiento, con elevadisima mortalidad.
Las mds importantes eran la sepsis secundarias a infec-
ciones urinarias y las infecciones de piel, escaras, con
un 95% entre 1912-1913 y un 80% en el ano 1917.
Sin embargo, los avances a partir de la década del 40
lograron que éstas disminuyeran en la fase aguda,
alcanzdndose una supervivencia muy similar a la
poblacién general.

Mas alld de los avances que se han producido en estos
Gltimos sesenta afios, tanto en lo que respecta a trata-
miento como en el aumento de la expectativa de vida de
los pacientes con este tipo de lesiones, las mismas con-
tindan siendo un problema de gran magnitud, no sélo
desde el punto de vista clinico, sino también debido a
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las grandes repercusiones que generan a nivel social y
econémico.

A nivel mundial las publicaciones de datos estadisticos
sobre el tema no son muy numerosas y en todos los casos
las mismas son caracteristicas de cada regién lo que
hace muy dificil su generalizacién'?.

De lo antes enunciado se desprende la necesidad de
ampliar nuestro conocimiento sobre la situacién epide-
miolégica que se vive actualmente en nuestro pais, dado
que los datos con los que se cuentan son muy escasos y
en todos los casos no oficiales. Para ello comenzamos
investigando la situacién en el Instituto de
Rehabilitacion Psicofisica IREP), hospital de referencia
en rehabilitacién a nivel nacional desde mediados del
siglo pasado’.

Los objetivos del presente trabajo son describir las carac-
terfsticas de la poblacién de pacientes con LME atendi-
dos en el IREP y realizar un estudio comparativo entre
el quinquenio 2000-2004 y el anterior 1995-1999°, as{
como también comparar nuestra casuistica con los datos
epidemioldgicos publicados de otros paises.

Material y métodos

Se realizé una revisién de 362 historias clinicas de
todos los pacientes atendidos en consulta de primera
vez en el IREP con diagnéstico de LME adquirida
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2000 y el 31 de diciembre de 2004. Las variables
estudiadas durante el presente trabajo fueron el sexo,
etiologfa, nivel neurolégico y tipo de lesién. Segtn las
causas se dividieron en traumadticas (accidentes de
transito, heridas de arma de fuego, caidas y otras) y no
traumdticas (tumoral, infecciosas, vasculares, posqui-
rargicas, discopatias y otras). Se descartaron las de
etiologia congénita

Se compararon posteriormente los datos referidos a la
etiologfa traumdtica con el perfodo abarcado entre los
afios 1995 y 1999, ya que ese estudio abarcé sélo esa
causa’.

El nivel neuroldgico se consider6 al segmento neurold-
gico mds bajo con preservacién completa del nivel sen-
sitivo y con un valor muscular mayor a 3 segtin la esca-
la de valoracién muscular'.

El tipo de lesién hace referencia a la extension de la
lesién pudiendo ser completas o incompletas, utilizan-
do para la evaluacién la Escala de Afectacion
Neurolégica de la ASIA (American Spinal Injury
Association)®. Tabla 1

Se utiliz6 la prueba estadistica de Chi cuadrado para
comparar ambos quinquenios.

Para obtener los datos epidemioldgicos de otros paises,
se realiz6 una revisién bibliografica en distintas publi-
caciones escritas y electrénicas.

Resultados

Se observé un predominio del sexo masculino (78%)
con respecto el femenino (22%), con una relacién de casi
4/1. Analizando los datos obtenidos sobre la etiologfa,
se encuentra que las causas traumdticas 262 (72%) pre-
valecen sobre las no traumdticas 100 (28%) pacientes.
Entre las lesiones traumdticas, la distribucién fue 87
(33%) por accidentes de trdnsito, 110 (42%) por heri-
das de arma de fuego, 60 (23%) por caidas y 5 (2%) por
otras causas. Gréfico 1

Entre las adquiridas que en nuestra muestra fueron 100
pacientes, las etiologfas se distribuyeron segtin se obser-
va en el grifico 2

Con referencia al tipo de lesién, 203 (56%) pacientes
tuvieron lesién de médula espinal completa y 159

Grafico 1. Distribucion por etiologia traumatica. N=262
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Tabla 1. Clasificacién ASIA (American Spinal Injury Association)®
e A Lesion completa: no hay funcion motora o sensitiva preservada en los segmentos sacros S4-S5.

e B Lesion incompleta: hay preservacion sensitiva pero no motora por debajo del nivel neurologico y se extiende a

los segmentos S4-S5.

C Lesién incompleta: hay funcién motora preservada por debajo del nivel neurolégico y mas de la mitad de los

masculos claves por debajo de la lesion tienen un valor funcional menor a 3.

e D Lesion incompleta: hay funcion motora preservada por debajo del nivel neurolégico y mas de la mitad de los
masculos claves por debajo de la lesion tienen un valor funcional mayor a 3.

E Funcion sensitiva y motora normal.
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Grafico 2. Distribucion por etiologia no traumatica. N=100
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(44%) pacientes lesiones incompletas, lo que hace mds
complejo el prondstico de la misma. Los niveles de
lesién involucrados fueron: lesiones cervicales 80 (22%);
dorsales altas que abarcan desde T'1 hasta T7 83 (23%);,
las dorsales bajas comprendidas entre T8 a T12 fueron
145 (40%) y las lumbares fueron 54 (15%).

Se 1levé a cabo la comparacién del ndmero de pacientes
afectados con etiologfa traumdtica entre los quinquenios
1995-1999 y 2000-2004 no halldndose diferencias sig-
nificativas (p>0.05) entre los dos periodos estudiados.

Discusion

Lamentablemente en Argentina no existen datos epide-
mioldgicos publicados de diferentes centros sobre
pacientes con lesién medular, por lo cual se hace dificil
conocer las cifras a nivel nacional para compararlas con
otras publicaciones.

Como en otras series, en nuestro estudio encontramos
un claro predominio del sexo masculino y de lesiones
mayoritariamente traumdticas. Dentro de las traumadti-
cas las producidas por arma de fuego se ubicaron en el
primer lugar. En los dltimos afios nuestro pafs ha vivi-
do un aumento de situaciones de violencia delictivas o
no, donde el intento es la agresién y en las que los heri-
dos de arma de fuego se multiplican.

Dado que el IREP es una Institucién publica, se atien-
den en él personas de recursos socioeconémicos mayori-
tariamente medio-bajos, donde los indices de violencia
se han visto incrementados. Consideramos a esta dltima
posibilidad como un factor influyente en el aumento de
pacientes con esta etiologia, atendidos la tltima década
Con respecto al nivel de lesién se destacan las heridas a
nivel dorsal correlaciondndose también con la etiologfa
antes mencionada. Realizamos una comparacién con las
lesiones de etiologia traumdtica correspondientes al

quinquenio anterior y la distribucién de los porcentajes
no arrojaron diferencias significativas entre los perfodos
estudiados.

En la busqueda bibliogrifica nos hemos dirigido en
primera instancia a los paises con realidades semejan-
tes y afinidades socioculturales de Latinoamérica, no
habiendo encontrado publicaciones de datos epide-
miolégicos que sirvan para realizar comparaciones
vdlidas con nuestra poblacién en estudio. Correa y
Finkelstein’ publican en el afio 2000 un registro de
180 casos de etiologfa traumdtica laboral atendidos en
el periodo 1973-1999 con enorme mayoria de hom-
bres y edad promedio de 36 afios. Barnés Dominguez
y col.® sobre una serie de 58 pacientes encuentran
como etiologfa 31 pacientes por accidente de trifico y
14 por herida de arma de fuego, pero proviniendo de
distintos pafses de Latinoamérica atendidos en el
CIREN de Cuba, por lo cual se dificulta la posibilidad
de realizar comparaciones vélidas.

Fuera de Latinoamérica Otom y col.” en Jordania
encuentran una incidencia de lesién medular de 18
casos por cada millén de habitantes, mayor porcentaje
de lesionados en pacientes de sexo masculino respecto
a otras series, probablemente debido a que mds de la
mitad de las mujeres son amas de casa y los hombres
quedan mds expuestos frente a los accidentes de trin-
sito. El pico de incidencia es entre los 21 y 30 afios,
asocidndose esto a que es un pais en vias de desarrollo
y dos tercios de su poblacién tienen menos de treinta
aflos.

Karamehmetogher y col." en Turquia, encuentran una
variacién en la incidencia en distintas zonas del pafs,
donde en el sur (drea rural) fue menor que en Estambul
(drea urbanizada). La primera causa de LME en este
pafs fueron las caidas (ocupacionales) siguiendo las
heridas de arma de fuego. La distribucién por sexo, fue
seis veces mds frecuente en hombres que en mujeres.
En Estados Unidos, la incidencia de la lesion medular
estd calculada entre 30 a 60 nuevos casos por cada
millén de habitantes, siendo la lesién traumdtica por
accidente de trinsito la primera etiologia (44.5%), la
violencia representa el 16.6% siendo mds frecuente en
el medio urbano'. En tercer lugar se ubican las causa-
das por practicas deportivas (12.7%) siendo entre éstas
el buceo la actividad que produjo mayor cantidad de
casos de LME. En relaci6n a la edad el 50% de los casos
corresponden a personas con edades comprendidas
entre los 16 y 30 afios, con una media de 26.4 afios.
Con respecto a la variable sexo, se vio que los datos
coinciden con los obtenidos en nuestra muestra en una
relaciéon hombre / mujer de 4 a 1. Segiin el tipo de
lesi6én (clasificacion de ASIA), el 29.5% present6 tetra-
plejia incompleta; 27.9% paraplejia completa; 21.3%
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paraplejia incompleta; y el 18.5% tetraplejia comple-
ta, siendo el nivel C5 el nivel de lesién neurolégico
mds frecuente y en paraplejia el nivel T12".

En Canad4, la incidencia de LME es de 42.4 nuevos
casos por cada millén de habitantes para edades com-
prendidas entre 15 a 64 afios y de 51.4 nuevos por cada
millén de habitantes para las personas mayores de 65
afios. También son los accidentes de trdnsito la principal
etiologia representando el 35%. Las lesiones cervicales
son las mds frecuentes'.

El Centro de Lesién de Médula Espinal de Irlanda,
informa que la incidencia en ese pafs es de 13.1 nuevos
casos por cada millén de habitantes, con una edad media
de 37 afios y un rango de 6 a 82 afios. Los accidentes de
transito, también representan la causa mds frecuente de
lesién con un 50% de los casos®.

El Registro de Lesién de Médula Espinal Australiano
sobre epidemiologia de LME, indica que en ese pais la
incidencia es similar a la de otros paises desarrollados
con 14.5 nuevos casos por cada millén de habitantes. En
el 43% de los casos la causa mds frecuente continda
siendo la de accidentes de trdnsito, seguido por las cai-
das, las actividades acudticas, que tienen un alto nime-
ro de adeptos en este pafs, y los accidentes de trabajo. El
nivel mds afectado es el cervical con la cuadriplejia
incompleta como tipo de lesion en un 38% de los
casos'.

Ackery, Tator y col.” en una revisién de 20 reportes
provenientes de 17 paises encuentran variaciones en lo
que concierne a edades, tipos de lesion, distribucién en
etiologias y complicaciones, y que éstas son similares en
naciones con similares economias por lo que se hace difi-
cil las generalizaciones. Los autores sugieren mejoras en
los métodos de reportes para que en el futuro se puedan
realizar trabajos comparativos mas globales.

En base a los datos obtenidos en este trabajo, se propo-
ne como un siguiente paso ampliar el estudio hacia otros
centros de atencidn, para profundizar el conocimiento
de la epidemiologia de esta patologia, debido a la reper-
cusion clinica, social y econémica que conlleva.
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Congresos, Jornadas y Cursos

XIV Congreso Nacional de la Sociedad Espanola de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion

22-25 mayo de 2007. Tarragona, Espana.
http://sermef.es

4th World Congress of the International Society of Physical Medicine

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

7th World Congress on Brain Injury

17-21 junio 2007. Jerusalén, Israel.
Mds informacion http://www.kenes.com/ibia07  http://www.interationalbrain.org

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

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

International Spine & Spinal Injuries Conference (ISICON)

22-24 febrero 2008. Nueva Delhi, India.
Informes: SAMFYR

XIX Congreso Argentino de Medicina Fisica y Rehabilitacion

23-25 abril 2008. Palais Rouge, Buenos Aires, Argentina.
Informes: samfyr2008@samfyr.org ~ www.samfyr.org

47th ISCoS Annual Scientific Meeting

29 agosto - 3 septiembre 2008. Durban, Sud Africa.
Informes: www.iscos.org.uk

XXIII Congreso AMLAR
XIII Jornadas del Cono Sur de Medicina Fisica y Rehabilitacion
XI Encuentro de la Sociedad Latinoamericana de Paraplejias

27-30 octubre 2008. Punta del Este, Uruguay.
Informes: www.amlar2008.0rg.uy
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Luego de un extenso trabajo de investigacion, analisis y recopilacion historica, la SAMFYR pre-
senta el redisefio de su sitio web, con un reordenamiento de contenidos que permite incremen-
tar la accesibilidad a una amplia variedad de noticias y servicios. Asi, desde la nueva home page
es posible acceder a informacion (til para el socio, para el profesional y para los pacientes.

La actual presidenta de la SAMFYR, la Dra. Silvina Ajolfi, se refiri6 al nuevo sitio como una pri-
mera etapa dentro de un proyecto de evolucion, que pretende ser una herramienta para difun-
dir las actividades de la SAMFYR, brindar informacion de calidad a los profesionales de la
Medicina Fisica y la Rehabilitacién y ofrecer a los pacientes una fuente de consulta para encon-
trar profesionales y Centros de Rehabilitacién.

En la actualidad puede acceder a la informacion de Autoridades, historia de la SAMFYR y de la
especialidad, reglamento de la especialidad, listados de socios, listados de médicos en forma-
cion, informacion Institucional, congresos, jornadas, cursos, publicaciones de los socios, publi-
caciones de la SAMFYR y links de interés, entre otros.

Esperamos su visita y sus comentarios sobre este nuevo servicio de la SAMFYR para los profesio-
nales, para los profesionales en formacion y para la comunidad.

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

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

-Revisiones

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

-Articulos originales

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

-Casos clinicos

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

-Comunicaciones breves

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

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

-Articulos especiales de los distintos Capitulos o Grupos de
Trabajo

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

-Cartas a la Direccidn

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

-Critica de libros

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

Instrucciones para la presentacién de manuscritos
propuestos para publicaciéon

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

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

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



Titulos y Autores

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

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

Cuerpo del articulo

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

Resumen

Cada trabajo incluird un resumen, que indique 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) re-
sultados principales (datos especificos y, si procede, su
significacién estadistica) y €) las conclusiones principa-
les. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos rele-
vantes. No se incluird ninguna informacién o conclu-
si6n que no aparezca en el texto. Conviene redactarlo
en tono impersonal y no incluir abreviaturas, remisio-
nes al texto principal o referencia bibliograficas. El re-
sumen permite a los lectores determinar la relevancia
del contenido y decidir si les interesa leer el documen-
to en su totalidad.

Cuadros (o tablas)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemdticos de
valores agrupados en renglones y columnas. Se deben
usar para presentar informacién esencial de tipo repe-
titivo, en términos de variables, caracteristicas o atri-
butos en una forma ficilmente comprensible para el
lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, con-
trastes, variaciones y tendencias mediante la presenta-
cién ordenada de la informacién. Deben poder expli-
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carse por si mismos y complementar no duplicar el
texto. Los cuadros no deben contener demasiada infor-
macién estadistica porque resultan incomprensibles,
hacen perder el interés al lector y pueden llegar a con-
fundirlo.

Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final
del articulo y estar identificado con un nimero corre-
lativo. 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 in-
formacién. El encabezamiento de cada columna debe
incluir la unidad de medida y ser de la mayor breve-
dad posible; debe indicarse claramente la base de las
medidas relativas (porcentajes, tasas, indices) cuando
éstas se utilizan. S6lo deben dejarse en blanco las casi-
llas correspondientes a datos que no son aplicables; si
falta informacién porque no se hicieron observaciones,
deberdn insertarse puntos suspensivos. No se usardn 1i-
neas verticales y s6lo habrd tres horizontales: una des-
pués del titulo, otra a continuacién de los encabeza-
mientos de columna y la dltima al final del cuadro, an-
tes de la nota al pie si las hay.

Abreviaturas y Siglas

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

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

Si es un articulo de revista incluya todos los nombres
de los autores si son seis 0 menos, si son mds de seis se
agrega "ec al." (y col.), luego de los nombres de los au-
tores ir4 el nombre del articulo, el nombre de la revis-
ta, afio, volumen y pdginas. Si es un libro se incluird
nombres de autores, capitulo, autor del libro, nombre
del libro, editor y afio.

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

Referato

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

51



52

REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 2 - N°1 | ABRIL 2007

La Sociedad Argentina de Medicina Fisica y
Rehabilitacion es socia de la International
Society of Physical and Rehabilitation
Medicine ISPRM y de la Asociacidn
Latinoamericana de Rehabilitacion AMLAR




REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 2 - N°1 | ABRIL 2007

REHTO FITZ ROY

Rehabilitacidn Total Recalificacion Profesiona

Centro Integral y de alta complejidad en Rehabilitacion y Recalificacion Laboral

Acevedo 865 Capital Federal
Tel./fax: (011) 4774-9878 | Mail: rehto@cmfitzroy.com.ar

53



Casa Central: Cuenca 2372 - (1417) Buenos Aires, Argentina
Tel./Fax (54-11) 4566-3091 / 4567-4680/0826 / 4568-4723
cuencagoz@infovia.com.ar - www.ortopediacuenca.com.ar
Sucursal1: Calle 12 N°734 1/2

(1900) La Plata, Pcia. de Buenos Aires, Argentina

Tel. (54) 0221 - 4277845/47

54




La Sociedad Argentina
de Medicina Fisica

v Rehabilitacion

agradece a todos los profesionales

que colaboraron con la produccién

de esta publicacién y a los anunciantes

por su continuo apoyo a nuestra labor.

A

SAMFYR




MPEON..

Alentamos al
discapacitado
en su
rehabilitacion.

CONSEJO PUBLICITARIO
ARGENTINO

w / k& Echeverria 955
\ gundicul){nh - C1428DQG Buenos Aires - Argentina
P *"'-- ara La Rehabilitacion Tel./Fax: (54-11) 4788-8832

REVIVIR Del Dlscapacﬂado e-mail: fundacionrevivir@fibertel.com.ar

www.fundacionrevivir.org.ar

Personeria Juridica N° 491
Reg. Nac. de entidades de bien publico N° 6702




FLEXICAR

- I — -
—Lesionmedulanls completa

—

Lesionimedularlidlicompleta

ey

B

e EqQuipos FES para pedaleo y marcha del lesionado medular,
e EqQuipos FES para tratamiento de hemiplejics.
e Sillas de ruedas motorizadas, de bipedestacion y ultralivianas.

-'. Flexicar Productos Ortopedicos

Islas Malvinas 2618 - (1712) Castelar - Prov. de Buenos Aires - Argentina
Tel (011) 4629-1997; 4661-1982 - flexicar@satlink.com - www.flexicar.com.ar



5\‘% % Sociedad Argentina de Medicina Fisica y Rehabilitacion

Secretaria: Echeverria 955 (1428), Buenos Aires, Argentina | Tel./Fax: + 54 11 4782-6088
e-mail: samfyr@fibertel.com.ar | www.samfyr.org






