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Carta presidente entrante

Dra. Myrtha Vitale

Toda nueva gestién debe tener en cuenta lo actuado por las gestiones anteriores para pro-
seguir el camino sumando actividades, modificando si fuera necesario, y sobre todo gene-
rando proyectos posibles que conduzcan a nuestra Sociedad al continuo crecimiento.

Dos afios de trabajo puede considerarse un tiempo limitado cuando se programan
actividades cuyos logros no son inmediatos, pero lo importante es concebir proyectos
sustentables a corto y a mediano plazo con el consenso de todos los miembros, que
fortalezcan a nuestra especialidad y puedan continuarse y mejorarse en las gestiones
venideras.

Proponemos cuatro pilares a desarrollar en este periodo:

Difundir nuestra especialidad con los profesionales de la salud especialmente con
las autoridades gubernamentales.

Es bien conocido que nuestra especialidad es ejercida por muchos profesionales de
otras especialidades médicas, sin la formacién académica y practica que requiere la
misma para brindar un servicio oportuno, eficiente, eficaz y de la m4s alta calidad.
Consideramos de cardcter prioritario que los Hospitales Pablicos del pafs cuenten con
Servicios de Rehabilitacién a cargo de Médicos Fisiatras y que puedan integrarse en
la Atencién Primaria de la Salud, abarcando asf todas las etapas de la atencién médi-
ca. Asimismo los Centros de Rehabilitacién con equipos conformados por las inter-
disciplinas basicas deben estar dirigidos por especialistas para poder dar una real aten-
cién integral.

Continuar con la capacitacion profesional

Es el pilar fundamental que debemos tener en cuenta y comprometernos con ella para
que la rehabilitacion siga los avances de la ciencia en todos sus aspectos especificos y
en temas de Gestién y Organizacién de Servicios de Rehabilitacién. Para ello plante-
amos los siguiente objetivos:

1. Iniciar los contactos con la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Buenos Aires (UBA) para incluir la enseflanza de nuestra especialidad en el pregrado.
2. Continuar con los cursos de capacitacion local y en las diferentes zonas del interior
del pafs que asi lo soliciten.

3. Evaluar la posibilidad de becas breves de concurrencia a Servicios de Rehabilitacién
de Capital Federal para profesionales del interior del pafs.

4. Estimular a todos los especialistas a realizar la certificacién y recertificacién de la
especialidad, documento fehaciente del compromiso con la capacitacion.

5. Continuar con la publicacién de nuestra Revista de alcance nacional e internacio-
nal y con la Pdgina Web, medio directo y actualizado de contacto.



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 3 - N°1 | JULIO 2008

6. Seguir con el auspicio de los dos Capitulos existentes: Capitulo Argentino de
Rehabilitacién Pedidtrica (CARPE) y el Capitulo Argentino de Médicos Fisiatras en
Formacién (CAMEFF) ya que con sus actividades especificas abren un espectro impor-
tante para la capacitacién y difusién de los mismos.

Convocar a las Sociedades Provinciales de Medicina Fisica y Rebabilitacion exis-
tentes a trabajar conjuntamente con Samfyr y estimular la creacion de nuevas
Sociedades.

La comunicacién es la herramienta fundamental para el crecimiento y desarrollo de
nuestra Sociedad. Se nutre de sus propios proyectos y sobre todo con la relacién entre
sus pares y con el trabajo en conjunto. La creacién de nuevas Sociedades en zonas
donde hay especialistas estimula la prictica cientifica, difunde las actividades y les
permite la comunicacién e intercambio con otras sociedades cientificas.

El ser miembro de la Asociacién Médica Latinoamericana de Rehabilitacién (AMLAR)
y a la International Society of Physical and Rehabilitation Medicine (ISPRM) nos per-
mite formar parte del mundo cientifico y participar de sus actividades.

Convocar a las ONG afines para trabajar en la sensibilizacion y difusion de
nuestra especialidad en la comunidad.

El trabajo del tercer sector idéneo en temas de rehabilitacién, muchas veces anénimo,
requiere de capacitacién en los temas especificos para comprender mejor la tarea solida-
ria que realizan. El asesoramiento y nuestro apoyo mejorarfan su llegada a la comunidad.

El éxito de una gestion se apoya en un Equipo consolidado que tenga:
1. Visién compartida

2. Compromiso con la tarea.

3. Consenso en las decisiones.

4. Reconocimiento de los errores.

5. Replanteo del camino correcto.

Lou Holtz uno de los coach mds exitosos del football americano decfa:
"La habilidad es lo que somos capaces de hacer.
La motivacion es lo que determina lo que hacemos.

La actitud es lo que determina cudn bien lo hacemos".

De ello depende que avancemos en el sendero proyectado.

Myrtha Vitale
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REVISION

Recursos diagndsticos e intervenciones
terapéuticas en espasticidad
1. Medicina Fisica y Rehabilitacion

Cuando se aplican los criterios de la medicina basada en
la evidencia, a los recursos actualmente disponibles en el
manejo de la espasticidad, la Rehabilitacién como con-
junto de disciplinas, en general, y cada uno de sus recur-
sos, en particular, es una de las dreas que resulta menos
investigada. No obstante parece haber un “consenso de
hecho” en que luego de evaluado adecuadamente el
paciente, el primer recurso que se administrard es, jus-
tamente, rehabilitacién motora en cualquiera de sus for-
mas.

En tal sentido la Rehabilitacién aparece con un recurso
para modular la plasticidad del sistema nervioso y no
solo reducir el tono sino, cuando sea posible, aumentar
el control motor. A diferencia de los otros recursos que
hemos descripto, no se trata de una intervencién neuro-
litica sino mds bien neuropldstica, es decir remodelado-
ra de la actividad nerviosa y promotora del buen funcio-
namiento motor voluntario. Esto es particularmente
valido en la atencién de nifios con alteraciones del tono.

Es posible entonces afirmar que, si se respeta el orden de
la intervencién anteponiendo una adecuada evaluacién
(tanto inicial como periédica), podemos considerar legi-
timos a aquellos métodos o recursos de Rehabilitacién
que produzcan mejorfa detectable o mantengan las
mejoras obtenidas en el largo plazo. Visto de esta forma
no serdn, por ejemplo, las mediciones bdsicas sobre
intensidad del tono las mds demostrativas, sino aquellas
que evalGen hechos mas globales y perdurables tales
como la adquisicién de capacidad funcional y/o de cali-
dad de vida.

De hecho medidas aisladas (Ej.: crioterapia) pueden dis-
minuir transitoriamente la hipertonfa sin modificar la
funcionalidad en contraposicién a intervenciones fun-
cionales como la administracién de Terapia Ocupacional
que sin grandes variaciones del tono permiten una
mayor independencia funcional.

Como ya se expresé en el capitulo 2 de este informe,
siempre que sea posible se recomienda el abordaje por
un equipo interdisciplinario.'” Asimismo cuando se uti-
liza un conjunto de recursos, estos deben integrarse en

un programa con objetivos determinados’, y no como
mera suma de multiples recursos.

Medios Fisicos

El uso de medios fisicos en el tratamiento del SE no ha
sido acordado a través del tiempo en cuanto al tipo y
oportunidad de los mismos.

Frio

Es difundido, desde hace décadas, el uso del frio como
agente para la reduccién del tono local. Aplicado sobre
el musculo o regién a tratar durante 15 a 30 minutos,
reduce la conduccién sensitiva desde los husos neuro-
musculares lo que reduce el tono por un periodo de
media a dos horas. Es utilizado con buenos resultados
para obtener una reduccién transitoria del tono local
generalmente como aprestamiento para otras activida-
des terapéuticas. En pacientes con esclerosis multiple
tiene una particular efectividad, sobre todo en estacio-
nes cdlidas.>*®

Calor

La aplicacién de calor en el SE parece producir mayores
efectos cuando se aplica en forma generalizada o en
amplias superficies. El simple control térmico del local
donde se aloja o atiende el paciente puede reducir el
tono. Ocurre de la misma forma con las estaciones cli-
maticas cdlidas. Resulta, asf, también atil la inmersién
en agua tibia logrando la mayor relajacién cuando se
alcanzan temperaturas del agua entre 38,5° y 40°. La
aplicacion local parece estar mds indicada en la espasti-
cidad localizada. En todos los casos de aplicacion previa
a la terapia, al igual que el frio, tiene un efecto transito-
rio destinado a mejorar la intervencién o actividad a la
que precede.*'

Electroterapia
El efecto de la electroestimulacién sobre la espasticidad
ha sido estudiado desde hace décadas.!'"?

Especificamente la estimulacién eléctrica funcional o
FES (por sus siglas en inglés) es la mds estudiada y apli-
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cada, inicialmente para activar musculos pléjicos con
nervio intacto observdndose, adicionalmente, que dis-
minuye el tono en la mayoria de los pacientes que la
reciben'. Hay diversas hip6tesis del mecanismo de
accién tales como restauracién de la inhibicién presi-
ndptica desde las aferencias segmentarias”, con dismi-
nucién postestimulacion de la excitabilidad de las
motoneuronas'®, o el reestablecimiento del equilibrio
entre neuronas excitatorias e inhibitorias en un conjun-
to desequilibrado previamente por pérdida de la inhibi-
ci6n'”® que el FES reestablece parcialmente. La indica-
cién principal es en espasticidad leve a moderada.™* Sus
efectos parecen ser mayores en las lesiones piramidales
cerebrales que en las medulares. Asimismo en las lesio-
nes medulares se muestra mds til en las lesiones incom-
pletas.” Los efectos mencionados pueden observarse atin
cuando la intencion inicial de administrar FES este diri-
gido a obtener fuerza o acciones musculares especificas.
Es probable que esto se deba a lo hipotetizado en rela-
cién a que como mecanismo de largo plazo es capaz de
inducir mecanismos de neuroplasticidad.

Cuidados posturales

El cuidado postural es el mds bédsico de los abordajes
para todos los pacientes que respondan con cambios ina-
decuados del tono a las modificaciones de la postura.
Dichos cuidados pueden ser generales (posicionamiento
en el lecho o en silla de ruedas) o locales (ortesis). Los
patrones anormales tienden a realimentarse y sostenerse
en el tiempo por ende el cuidado de la postura implica
que se buscardn posiciones del cuerpo en el espacio y
relaciones segmentarias capaces de no desencadenar o,
adn mejor, inhibir dichas tendencias. El cuidado de la
postura estd dirigido también a evitar la progresion de
la hipertonia dindmica a la deformidad.

En una postura dada el mayor apoyo de superficie cor-
poral requiere menor aumento del tono para mantener
la postura y/o ejecutar una praxia. Esto puede utilizarse
mediante la indicacién de ayudas técnica como bipedes-
tadores, tablas de prono o supino. Estos, ademds de asis-
tir la falta de fuerza, ayudan a evitar las descargas moto-
ras excesivas durante la bipedestacién y permiten inte-
ractuar mejor con el medioambiente.

Similar principio rige el uso de sillas de ruedas**' donde
el apoyo y el posicionamiento adecuados evitan que,
ajustes involuntarios del tono, desequilibren la postura
y realimentan la hipertonia.

No obstante lo dicho, no debe olvidarse que, el princi-
pio “mayor apoyo menor tono” debe entrar en equilibrio
con el hecho de que a mayor asistencia externa menor
fuerza propia. Debe permitirse al paciente que accione
su musculatura para mantener la posicién ya que, el
excesivo sostén, podria determinar que se torne pasivo y

definitivamente dependiente de la ayuda para sostener
una postura adecuada.

Movilizacién pasiva y estiramiento

Entendemos por movilizacién pasiva a la aplicacién
externa de movimiento donde no interviene la fuerza
del sujeto. El estiramiento puede formar parte de la
movilizacién pasiva, puede ser logrado con colaboracién
del paciente o puede ser realizado exclusivamente por
este. En todos los casos el objetivo es mantener el rango
de movilidad articular, prevenir las contracturas, e indi-
rectamente entrenar la fuerza®. El objetivo fisiolégico es
disminuir la sensibilidad de los receptores al estira-
miento, lo que elevarfa el umbral al que se inicia la des-
carga. Es recomendable implementarlo como una ruti-
na una o dos veces al dia, de cumplimiento estricto.*

Ortesis

Limitados a comentar su uso en espasticidad podemos
decir que las ortesis ofrecen diferentes mecanismos de
control del tono. Pueden ser utilizadas para mantener y
aumentar el rango de movimiento logrado con inter-
venciones fisioterdpicas; y corregirlas paulatinamente a
medida que aquel aumenta. Pueden contribuir a la dis-
minucién del tono durante la bipedestacién y la marcha,
mediante una adecuada alineacién y descarga de peso de
los segmentos distales de los miembros inferiores.

En tal sentido muchas veces es posible observar una
influencia marcada sobre la postura general que produ-
ce una ortesis de miembros inferiores. Pueden, también,
ser utilizadas para mantener un rango articular logrado
mediante yesos seriados (ver mds adelante) o bien preve-
nir lesiones cutdneas como en la palma de la mano
espdstica empuflada.

Su inadecuada adaptacién o la introduccién de estimu-
los nociceptivos desde la ortesis son factores agravantes
de la espasticidad por lo que deben ser adecuadamente
adaptadas y controladas. Los accesorios de las ortesis
tales como bandas para traccionar, articulaciones o acol-
chados deben ser prescriptos con el aparato ya que son
parte del disefio integral del mismo, en funcién de lo
que se espera de este. Deben evitarse las correcciones
posteriores a su confeccién.”

Yesos seriados

La colocacién de yesos en serie en los miembros supe-
riores o inferiores es un recurso utilizado frecuentemen-
te y de alcance masivo. Con este método se intenta la
relajacion por estiramiento gradual con el consecuente
incremento del rango de movimiento y la prevencién de
contracturas. Puede ser ttil en el tratamiento de con-
tracturas leves ya establecidas. Se recomienda la coloca-
cién del yeso luego de maniobras de estiramiento sua-
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ves, dejando la articulacién del segmento a tratar con
cinco grados menos que el médximo dngulo logrado
manualmente y reemplazdndolo periédicamente.
Algunos autores recomiendan su reemplazo cada 3 a 7
dfas no obstante se deberd evaluar la accesibilidad del
paciente al tratamiento para establecer la periodicidad
siendo recomendable que no se excedan los 10 dfas. La
duracién del efecto dependerd de cada caso, no obstan-
te, se recomienda su uso en el contexto del tratamiento
de rehabilitacién a fin de mantener e integrar a la fun-
cién la mejorfa obtenida. La serie puede ir seguida de un
yeso de uso continuo removible o bien de una ortesis
para mantener el rango de movimiento. Los yesos deben
ser adecuadamente acolchados a fin de evitar las lesiones
cutdneas por excesiva presion que pueden complicar su
uso y aumentar la espasticidad.*?’

Terapia Fisica y Ocupacional

Las terapias kinésicas especificas o conceptos tales como las
de Neurodesarrollo (Bobath), Facilitacién Neuromuscular
Propioceptiva (Kabat) o de Regulacién Corporal y
Orofacial (Castillo Morales) tienen como objetivo comun
educar o reeducar el control y el desempefio motor, siendo
la espasticidad una entre muchas dificultades que intentan
resolver, aiin en un mismo paciente. El plan de trabajo, es
decir la secuencia de administracién de recursos, debe ser
propia de cada caso y de cada relacién terapéutica. O sea
que la técnica o método a utilizar dependerd de la forma-
cién del terapeuta y del caso individual que aborda.
Asimismo, si se trata de un equipo de trabajo, la adminis-
tracién de recursos dependerd de cémo la distribuyan los
profesionales en cada caso.

Otro elemento central, comin a estas terapias, es reedu-
car con objetivos funcionales en el desarrollo o restable-
cimiento del control del movimiento. Como ejemplo
podemos citar a la terapia denominada CIMT (por sus
siglas en Inglés: contraint induced movement therapy)
o terapia de restriccién, de aparicion relativamente
reciente, que limitando el uso del miembro superior
sano, en hemipléjicos, muestra como aumenta el uso del
miembro afectado. Esto sugiere que cualquier logro
funcional voluntario reduce el monto de hipertonfa o
permite superarla, por lo que dichas destrezas deben ser
intentadas. Asimismo algunos autores muestran como
las terapias orientadas a objetivos funcionales no supe-
ran en efectividad motora a otras, pero si permiten
mejor desempefio funcional.

No hemos hallado estudios significativos que determi-
nen recomendar el uso de una terapia o método respec-
to de otros.**
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REVISION

Recursos diagndsticos e intervenciones
terapéuticas en espasticidad

2. Cirugia ortopédica

La cirugfa ortopédica fue uno de los primeros recursos
utilizados cuando se enfrentd la problemdtica del SE y
particularmente las complicaciones tardias ya desde el
siglo XIX. Sus objetivos no son diferentes de los de las
otras intervenciones mencionadas en capitulos previos, a
los que se suma la posibilidad de revertir, al menos par-
cialmente, los efectos estructurales de la espasticidad
sobre el aparato locomotor. Asimismo puede hacer per-
manentes las correcciones de tono y alineacién buscadas,
y mejorar la situacién del aparato locomotor cuando
resultan insuficientes las intervenciones menos comple-
jas o el tratamiento se ha implementado tardfamente.

Al momento de la intervencién debe siempre estar cla-
ramente estabilizado en su evolucién el cuadro espdsti-
co, es decir que debe haber transcurrido un tiempo sufi-
ciente para que la hipertonfa, asi como los fenémenos
negativos del sindrome de motoneurona superior y su
distribucién sean lo mds constantes posible.

La cirugia ortopédica, dentro de lo posible, debe
ser funcional ya que se trata de una intervencion
efectuada sobre el aparato locomotor pensando en
la organizacién del sistema nervioso central.

No debe ser pensado como el dltimo recurso ante la falla
o falta de otras intervenciones sino introducida a un pro-
grama como parte del conjunto de recursos disponibles.
Asi puede ser parte del plan de tratamiento de un
paciente en el que preveamos que no se logrardn correc-
ciones definitivas con recursos clinicos o que requerird
resolverle en forma definitiva ciertas alteraciones para
seguir mejorando con el tratamiento general. Puede
ocurrir también que, por su consulta tardfa con defor-
midades instaladas, haya pacientes que requieren iniciar
sus tratamientos con intervenciones quirdrgicas ya que
de otra manera serd dificil brindarle oportunidades fun-
cionales o hacerlos accesibles a sus cuidadores.

Siendo un elemento mds del tratamiento integral, la
cirugfa ortopédica, requiere de acciones previas y poste-
riores que deben estar aseguradas para permitir los
mejores resultados. No se espera de la cirugia el control
total de la espasticidad o de sus consecuencias, sino la

atenuacién de ambas; por lo antedicho es necesario dis-
poner de un adecuado manejo posoperatorio.

En tal sentido, como accién previa, se debe informar al
paciente y/o sus familiares sobre la intervencién a reali-
zar y obtener su consentimiento. Cuando fuese posible
se requerird apoyo psicoldgico como psicoprofilaxis qui-
rargica o en el contexto de una terapia previa que se esté
realizando. Este recurso mejora la comunicacién entre el
equipo tratante, los pacientes y los familiares, reducien-
do la conflictividad derivada de la angustia ante la ciru-
gia y las dificultades de comunicacién.

Las intervenciones ortopédicas sobre musculos y tendo-
nes que pueden ser alargados y transferidos son las mds
frecuentemente solicitadas. Las intervenciones sobre
articulaciones o huesos para aumentar rangos de movi-
lidad y corregir los ejes 6seos o de un miembro suelen
requerir que se les asocien modificaciones musculo-ten-
dinosas. Los miembros inferiores y el raquis son las
regiones operadas con mds frecuencia y menos frecuen-
temente los miembros superiores.

Estas cirugias son indicadas mds en nifios que en adul-
tos, lo que hace que estén mds reglados los procedi-
mientos en miembros inferiores en los nifios con SE vin-
culado a pardlisis cerebral.

Mids alld de evitar o corregir deformidades permiten,
asimismo, un desarrollo muscular y éseo mds arménico,
a la vez que mejoran la calidad de la bipedestacion y/o
la marcha o sencillamente la habilitan. Este principio
vale tanto para miembros inferiores como para el raquis,
ayudando a controlar la postura tanto estdtica como
dindmica.

Respecto a los nifios con pardlisis cerebral y dado que se
trata de sujetos en pleno desarrollo se han sugerido' dos
rangos de edades para programar las intervenciones basa-
dos en la teorfa de Thom.? El primero entre los 4 y 8
afios, momento del colapso del sistema muscular y teji-
dos blandos, y el segundo del sistema osteoarticular entre
los 8 a 14 afios. En el primero priman las intervenciones
sobre tejidos blandos, debido a que es en ese rango de
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edad donde ocurre mayormente el pasaje de espasticidad
dindmica a contractura y por ende estructuracién del
patrén en el tejido conectivo intramuscular, perimuscu-
lar y tendinoso. Aqui las intervenciones son tenotomias,
tenoplastias y transferencias, que tienen un cardcter de
preservacién de la alineacion osteoarticular.™® El segun-
do entre los 8 y 14 afios donde se producen fenémenos
osteoarticulares que pueden establecerse como definiti-
vos. De persistir dichas deformidades, permitirfan el
colapso funcional de los musculos por desventaja biome-
cdnica resultante con establecimiento definitivo de alte-
raciones en la morfologfa osteoarticular, por lo que se
requieren intervenciones sobre dichas estructuras.'?

En el postoperatorio la reparacién y la “memoria” tisu-
lar tiende a reproducir los acortamientos y las deformi-
dades preexistentes por lo cual se trabajard activamente
en mantener una adecuada remodelacién para que per-
sistan y se potencien los resultados iniciales. Asimismo
la musculatura de los sectores intervenidos mostrard una
debilidad secundaria a su alargamiento, al tiempo de
inmovilizacién posoperatoria y a la realineacién por lo
que se deberd combinar la preservacién de longitudes y
posturas con el control de los patrones anormales que
emergerdn nuevamente con el fortalecimiento.

Por lo expresado mds arriba y como se ha mencionado
antes en otros capitulos deben estar asegurados los
recursos posoperatorios inmediatos y mediatos tales
como enfermerfa domiciliaria u hospitalaria, ortesis,
turnos de control postquirdrgico, rehabilitacién, trasla-
dos, comunicacién entre el equipo quirdrgico y el equi-
po de rehabilitacién derivante, a fin de que se capitalice
el esfuerzo costoso y complejo realizado por el paciente,
su familia y los profesionales, para acceder a la cirugfa.
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REVISION

Recursos diagndsticos e intervenciones
terapéuticas en espasticidad

3. Conclusiones

El tratamiento del Sindrome Espdstico (SE) surge como
necesidad creciente a partir del mayor namero de perso-
nas que lo padecen. Su manejo debe planificarse en base
a los datos que se obtengan de su evaluacién detallada.
El curso del tratamiento, cuando esté indicado, serd
determinado por la evolucién de la enfermedad causal,
por la evolucién del SE y por los datos obtenidos en la
evaluacion periddica.

La necesidad del tratamiento estd en funcién de la inter-
ferencia que produzca en el desempefio de quien lo
padece o en las dificultades para su asistencia adecuada.
Su enfoque debe estar en funcién de la accesibilidad que
tenga cada persona a los diferentes recursos, lo que en el
caso de un pais tan vasto y diverso como Argentina lo
hace regionalmente variable.

En este informe se ha discutido como deben adminis-
trarse los recursos terapéuticos, si se los dispusiera a
todos en situacién ideal, aunque hay quienes proponen
seguir determinado orden de accién mediante un orde-
namiento clinico algoritmico'. La secuencia de las inter-
venciones o los algoritmos propuestos no han probado

adn su eficacia. No obstante la preocupacion por el tema
y la aparicién de nuevos recursos ha determinado que se
traten de elaborar consensos o gufas para la prictica
sobre todo en el uso de bloqueos neuroliticos.”

Para nosotros estd claro que si bien hay recursos comu-
nes y bdsicos en las diferentes formas o causas del SE
(Vg.: Rehabilitacién) no todos los recursos son para
todas las formas de SE, es decir que existen limites bas-
tante claros para algunas intervenciones.

El cuadro 1 muestra una distribucién posible de los
recursos en funcién de la distribucién de la hipertonfa
(local o general) y el grado de evolucién o compromiso
que ha causado (dindmica o estructural) del SE. Es asi
que en dicho cuadro se generan cuatro campos: espasti-
cidad localizada dindmica, generalizada dindmica,
estructurada localizada y estructurada generalizada. El
mencionado orden también indica una orientacién res-
pecto a la severidad en el sentido de que es mds leve un
compromiso localizado y dindmico que otro generaliza-
do y estructurado.

Cuadro 1. Recursos terapéuticos y formas de espasticidad
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Morbilidad de las
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Lo que se ha tratado de sintetizar en el cuadro 1 son las
siguientes consideraciones:

* La morbilidad y mortalidad de los métodos aumenta
en funcién de la severidad de la espasticidad, la morbi-
lidad de un tratamiento local como un bloqueo botuli-
nico es menor que la de una intervenciéon quirdrgica. De
esto también se infiere claramente que la pérdida de
oportunidades terapéuticas, con intervenciones tempra-
nas mas simples producird mds costos y riesgo de com-
plicaciones al intentar resolver tardfamente el problema.
e La rehabilitacién aparece como recurso global, til y
necesario en todos los tipos de espasticidad tanto en for-
mas dindmicas como en el manejo pre y postoperatorio
de las formas estructuradas. A diferencia de los otros
recursos y por ser una intervencién neuropldstica, pre-
senta un alcance global.

e Casi indisolublemente asociados a la rehabilitacién se
encuentran los aparatos enyesados y las ortesis, ttiles
tanto en las formas localizadas como las generalizadas. Los
yesos pueden utilizarse para tratar formas recientemente
estructuradas. Asimismo las ortesis pueden adaptarse
para ser ttiles en formas estructuradas, que por diferentes
razones no seran intervenidas quirdrgicamente.

® Hay recursos que tienen lugar s6lo en las formas dina-
micas del SE cuya utilidad desaparece cuando el patrén
anormal resulta estructurado por los cambios reolégicos.
Ejemplo de esto es la escasa utilidad de los bloqueos
neuroliticos y las intervenciones como las neurotomias o
la rizotomfia selectiva cuando dichos cambios ya han
ocurrido.

e Las drogas son un recurso mds ttil en la forma gene-
ralizada dindmica del SE que en las otras tres. En formas
focales, si bien pueden intentarse, es preferible resolver-
lo con medidas locales.

* Los bloqueos neuroliticos, si bien estdn mds indicados
en las formas focales del SE, pueden tener lugar en las
formas generalizadas para tratar fenémenos localmente
intensos o resistentes a la terapia general.

e Las neurotomias y las rizotomfas son recursos de efec-
tos utiles y en su mayorfa, definitivos por lo que su apli-
cacién requiere una profunda evaluacién previa. Las
neurotomfas estdn destinadas mayormente a problemas
focales y las rizotomias han mostrado utilidad tanto en
alteraciones focales como generalizadas, en particular
que afecten los miembros inferiores en nifios con parali-
sis cerebral.

e El baclofeno intratecal es un recurso que ha demos-
trado utilidad en las formas generalizadas de hipertonfa
cuando se busca reducir los efectos secundarios de las
drogas orales fundamentalmente en las formas dindmi-
cas aunque con cierto rol en las formas localmente
estructuradas pero que mantienen un estado dindmico
generalizado.

e Ja cirugia ortopédica se ha desplazado como recurso cada
vez mds hacia las formas estructuradas que a su vez apare-
cen con menor frecuencia a medida que mejoran los otros
recursos terapéuticos y se interviene tempranamente con
otras medidas. Es la intervencién de mayor morbilidad.

Poco hemos mencionado sobre la intervencion simultd-
nea con diferentes métodos o recursos con el objetivo de
potenciar los resultados. La mayor parte de las publica-
ciones que hacen referencia a intervenciones simultdne-
as son estudios descriptivos o con reducidas casuisticas.
No obstante es un modo de intervencién que debe ser
tenido en cuenta y evaluado en el futuro dado la inter-
venciones simultdneas con varios recursos son, de hecho,
la forma mas comin de intervencién y es probable que
sea la forma de obtener mejores resultados.

Por dltimo este trabajo no pretende cerrar las considera-
ciones sobre el tema sino solo dar un ordenamiento ini-
cial para su andlisis y desarrollo. Los que hemos interve-
nido en su elaboracién instamos a continuar investigan-
do las mejores formas de abordaje de este fenémeno ya
que se nos requerird asistencia del SE en las diferentes
especialidades médicas y profesiones de la salud en todas
las regiones de nuestro pais.

La Sociedad de Medicina Fisica y Rehabilitacién del
Litoral agradece la participacién aportada por los diferen-
tes profesionales e instituciones ante esta convocatoria.
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Estudio cualitativo sobre calidad de vida
de mujeres médicas (y otras profesiones
conexas) con discapacidades motoras

Dr. Ricardo Viotti

Resumen

La discapacidad es el resultado de la interaccién entre personas con diferentes niveles de funcionamiento y un entorno que no considera
estas diferencias. En otras palabras, personas con limitaciones fisicas, son a menudo discapacitadas no por una condicién de diagnéstico sino
porque se les restringe el acceso a la educacién, los mercados laborales y los servicios ptblicos.

Se investigaron algunos de estos factores, en un grupo de mujeres con discapacidades motoras en situaciones que se relacionan estrecha-
mente con su calidad de vida. Estas mujeres discapacitadas que accedieron a la educacién y al empleo desde su condicién de profesionales
de la salud tienen algunas singularidades que las definen por haber superado esas desventajas. El presente estudio trata de indagar sobre el
c6mo consiguieron lograr el desarrollo individual y profesional en el campo de la salud mujeres discapacitadas, que son parte de colecti-
vos histéricamente soslayados

¢Fue el género una dificultad, lo fue la discapacidad? ;O fueron elementos que independientes o en conjunto facilitaron el proceso

En una investigacién cualitativa, de tipo descriptivo exploratorio se indagaron a mujeres portadoras de discapacidades fisicas con titulo de
médico/a (u otra profesién de la salud), que se encontraran desempefiando sus funciones (o lo hayan hecho) en hospitales piblicos.

De alguna manera este grupo, relativamente homogéneo, nos seflala un camino, una estrategia de vida y de conducta que evite que la
minusvalia continde siendo una epidemia.

Ni el género ni la discapacidad fueron para estas mujeres impedimentos relevantes. Todas desarrollaron mecanismos de personalidad tales,
resilientes dirfamos, que aquellos “estigmas” tradicionales, pasaron a planos casi imperceptibles en las circunstancias de acceder al tra-
bajo, integrarse en una familia y lograr el crecimiento personal.

En algunos casos esa accesibilidad a su desarrollo fue facilitada por la discapacidad, gracias al esfuerzo y la lucha de los que, en los dltimos
20 afios, promovieron, favorecieron, instalaron y legislaron sobre el tema, conformando un nuevo valor social, el respeto al diferente.

El trabajo no sélo determind las variables en juego, sino que estas variables, parecen instaurarse como estrategias a promover en el campo
de la salud publica, ya que permitieron aclarar en cuales aspectos de la discapacidad se debe actuar en forma fuerte: la educacién (Iéase todas
las variantes posibles incluyendo la transmisién de los valores familiares) y la existencia de redes solidarias con conductas sociales positivas.

Palabras clave: mujer, discapacidad, profesionales de la salud.

Summary

The disabiliry is the result of the interaction between people with different body functional levels in an environment that does not consider these differences.
In other words, people with physical limitations, are often disabled not by a condition of diagnosis but because they have restricted access to education, labor
markets and public services.

We investigated some of these factors, in a group of women with motor disabilities in situations that are closely velated to their quality of life. These disa-
bled women that accessed 1o education and employment from its status as bealth professionals have some peculiarities that define them for having overcome
such disadvantages. The work is based on inquire about how they achieved their individual and professional development on the health field, being disa-
bled women, who are part of historically neglected groups

Was it a gender problem, or their disability? Or were the items that independently or jointly facilitated the process?

On a qualitative research, with a descriptive and exploratory style inquiries were carried out to women with physical disabilities and a medical doctor ritle
(or another health profession), who were working as such (or already have done so) in public hospitals.

Somehow this group, relatively homogeneous, shows us a way, a strategy of life and a conduct to avoid disability to continue to be an epidemic.

Neither gender nor disability for these women were significant impediments. All developed personality characteristics such as Resiliency, we would say, that
those "stigma" traditional, rose to nearly imperceptible levels in the circumstances of access to work, integrated into a family and achieve personal growrh.
In some cases, such accessibility to the development was provided by disability, through the efforts and the struggle of that in the past 20 years, promoted,
Jacilitated, installed and legislated on the subject, forming a new social value, respect for the different

The work not only identified the variables at play, but these variables seem to put as strategies to promote the public health field, as clarified in which issues
of disability should act in a strong: education (read: all possible variants including the transmission of family values) and the existence of nerworks of soli-
darity with positive social behaviors.

Keywords: women, disability, bealth professionals.
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Introduccion (presentacion del problema y su justifi-
cacion

¢Cudndo un fenémeno humano relacionado con la salud
empieza a ser competencia de la Salud Pablica?
Cuando su nivel de andlisis opera en la poblacién donde
ese fenémeno se produce.

Esto es, segin Lemus, un factor esencial y permite que
desde esta perspectiva poblacional, se aplique como
campo del conocimiento y como dmbito para la accién.!
Con esta vision, las personas con discapacidad constitu-
yen un grupo social histéricamente marginado por lo
que nos parece pertinente definir sus caracteristicas
principales y sus estrategias de abordaje desde multiples
dmbitos publicos de accién.

Dado que se trata de un fenémeno, como dijimos histé-
rico, pero ademds socioeconémico y cultural, la relacién
con el género femenino, también grupo social histérica-
mente discriminado, es directa, constituyendo una
doble situacién de estigmatizacion.

La persona con discapacidad no permanece en el estado
de paciente, las secuelas fisicas o funcionales de su enfer-
medad o trauma “desaparecen” o se minimizan en el
contexto social adecuado.

Por lo dicho, es posible que con la pertinente intervencién de
“lo publico”, esto que parece una utopfa, pueda alcanzarse.
En sintesis, no es imposible vivir en una sociedad mds justa.
Cérdenas? define la salud “como un desequilibrio armo-
nioso espontdneo y en torno del cual confluyen diversos
factores, y en contraparte, la enfermedad se puede defi-
nir como la emergencia y predominancia unilateral de
un factor o factores determinados que actdan en detri-
mento de la complejidad biolégica y social, y que indu-
cen una situacién cuyas manifestaciones son el dolor, la
disfuncién multiorgdnica y finalmente la muerte”.

Con la multifactorialidad se hace dificil clasificar las

enfermedades y esto implica necesariamente que las estra-
tegias para el mantenimiento de la salud individual y la
de las comunidades, deberdn incluir enfoques bioldgicos
(prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitaci6n),
sociales (educacién, empleo, tiempo libre) y politico eco-
némicos (acciones sobre la pobreza y el entorno social).
Con esta etiologia de factores tan variados, la discapa-
cidad es una epidemia. Como tal requiere la accién
coordinada del estado y la sociedad en su conjunto a tra-
vés de las instituciones de salud, las ONG, los colecti-
vos interesados y los medios de difusién, para lograr el
objetivo enunciado: la reduccién de su impacto social en
donde la discriminacién ocupa su lugar principal.’

El 7,1 % de la poblacién total de la Argentina que vive
en localidades de 5000 o mds habitantes padece algin
tipo de discapacidad. (2.176.123).

En uno de cada cinco hogares del pais reside por lo
menos una persona con discapacidad. La prevalencia es
superior en las mujeres 7,3% que en los varones 6,8%.

En la tabla I puede observarse que del total de discapaci-
tados del pais, el 39,5% corresponden a sindromes
motores como promedio de ambos géneros, pero las
mujeres son mayoria en el rubro con un 42%.

En el marco de esta concepcién amplia y moderna, la ley
nacional 22431 establece: “Entiéndase por persona con
discapacidad, a los efectos de la presente norma, a toda
persona que padezca una alteracién funcional perma-
nente, transitoria o prolongada, fisica, sensorial o men-
tal, que en relacién a su medio social y a su edad impli-
que desventajas considerables para su adecuada integra-
cién familiar, social o laboral”.

Una visién muy actualizada y con connotaciones globa-
lizadas es la del Banco Internacional de Reconstruccién
y Fomento: “La discapacidad es el resultado de la inte-

Tabla I: Total del pais (Argentina). Distribucion de las discapacidades en hogares.

Tipo de discapacidad por sexo. Aiio 2002-2003

Tipo de discapacidad %

Visual Auditiva Mental Motora Otra Total
Varones 19,0 19,4 18,7 36,5 1,8 100
Mujeres 24,4 16,9 12,1 42,0 1,4 100
Total 22,0 18,0 15,1 39,5 1,6 100

Fuente: INDEC. Primera Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad 2002-2003 - Complementaria Censo 2001 (Modificada)

1- Lemus J. D. Salud Pdblica. Marco conceptual e instrumentos operativos. C.I.D.E.S. 2001

2- Cardenas J. J. 2001.Citado en Etica y Salud en el marco de la globalizacion. Juarez Adauta S http://www.geocities.com/cre01854 /etica.html

3- Sobre 2173 casos denunciados en Cap. Fed. y el conurbano bonaerense entre marzo de 2004 y marzo de 2005, 70 % de las denuncias corresponden
a casos de discriminacion que se dan en el sistema de salud y en el ambito laboral (de este 70% los mas afectados son las personas con VIH/SIDA
y las personas con discapacidad). Foro de ONGs que Luchan contra la Discriminacion. La discapacidad en la Argentina. Fundacién PAR. 2005

4- Sistema de proteccion integral de las personas discapacitadas.
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raccién entre personas con diferentes niveles de funcio-
namiento y un entorno que no considera estas diferen-
cias. En otras palabras, personas con limitaciones fisicas,
sensoriales 0 mentales son a menudo discapacitadas no
por una condicién de diagndstico sino porque se les res-
tringe el acceso a la educacion, los mercados laborales y
los servicios publicos. Esta exclusién conduce a la pobre-
za y, como en un circulo vicioso, la pobreza conduce a
mds discapacidad, porque aumenta la vulnerabilidad de
las personas a la desnutricién, la vivienda indigna y las
condiciones de trabajo”.’

Justificacion

Se propone investigar algunos de estos factores, para
contribuir al desarrollo de nuevas y mds sanas conductas
sociales que se relacionan con el campo de la salud
publica ya que las condiciones actuales de las mujeres
con discapacidad con respecto a la educacién y al
empleo, son situaciones que se relacionan estrecha-
mente con su calidad de vida. Sin embargo mujeres
discapacitadas que accedieron a la educacién y al empleo
desde su condicién de profesional de la salud tienen
algunas singularidades que las definen y alejan de la ase-
veracién del Banco Mundial por haber superado esas
desventajas. La justificacion del presente trabajo se basa en
indagar sobre como lo lograron.

Marco tedrico

En la atencién de la salud la cuestién del género es, en
los tltimos afios un elemento de considerable impor-
tancia por los cambios producidos en las profesiones
vinculadas con ella, fundamentalmente en la medicina,
pero también en otras profesiones conexas. Por otra
parte las discapacidades fisicas han adquirido en los dlti-
mos cincuenta afios una valoracién social que también
se ha modificado en funcién, no solo del mejoramiento
de las técnicas de rehabilitacién y su desarrollo sino,
fundamentalmente, en un cambio en la cultura urbana
con respecto al reconocimiento del colectivo “discapaci-
tados” acreedor de derechos humanos y laborales -esen-
cialmente, mayor respeto y reconocimiento social-.
Ambos fenémenos coinciden en su aparicién, irrum-
piendo con diferentes caracteristicas, pero que aparente-
mente, no han sido exhaustivamente investigados hasta

la fecha en su asociacién en el dmbito del trabajador pro-
fesional de salud.

El género se relaciona intimamente, como uno de sus
factores principales, con la distribucién del poder social
que fundamenta entre otras cosas, que a mayor prestigio
corresponde mayor ingreso econémico

La “irrupcién” de las mujeres ya desde el siglo pasado en
el mercado laboral, no logré revertir esta estructura sos-
tenida de mantener las cuotas de poder asignadas por la
tradicional dominacién masculina, ...”el orden social
funciona como una inmensa médquina simbdlica que
tiende a ratificar la dominacién masculina en la que se
apoya: es la division sexual del trabajo, distribucién
muy estricta de las actividades asignadas a cada uno de
los dos sexos, de su espacio, su momento, sus instru-
mentos...”*

Sobre este tépico es interesante la divisién que debe
hacerse sobre la cuestién en cuanto que el sexo es una con-
dicién genéticamente determinada y el género una social
e histéricamente construida con valores desiguales.”

El incremento a escala fantdstica de los conocimientos,
superan los limites de las disciplinas y hacen que éstas
se reorganicen en nuevas escalas de distribucién del
poder sobre una divisién social y cientifica de las profe-
siones, previamente construida con el modelo dominan-
te, desigual y predominantemente masculino.®
Cuantitativamente se ha operado un cambio resonante
en el acceso de las mujeres al los niveles superiores de la
educacién en nuestro pafs. Deben remarcarse las dife-
rencias significativas que existen sobre la situacién de
las mujeres en general, su relacién con la discapacidad y
sus derechos, en nuestro pais y en el resto de
Latinoamérica asi como en los paises subdesarrollados
del mundo, a tal punto que “ser mujer es un factor de
riesgo para la discapacidad™. Desde 1900 a 1905 sola-
mente se otorgaron 11 titulos universitarios a mujeres,
no alcanzando ni el 1% del total, en 1941 las mujeres
accedieron al 13,2 de la matricula universitaria y actual-
mente mds del 50% del total de alumnos universitarios
son del sexo femenino.

Comparando especificamente la carrera de Medicina, la
cifra alcanza el 59,5% de la matricula, paramédicas en
general, 65,6, odontologia 62,1 y Psicologia 82,8%.'°
Estos datos son altamente relevantes ya que se ha demos-

Necchi S. La cuestion de género y su vinculacion con el campo de la salud. Medicina y Sociedad. Vol.23- N° 3 - julio- septiembre 2000
Lorente Molina B. Género, Ciencia y Trabajo. Las profesiones feminizadas y las practicas de cuidado y ayuda social. Scripta Ethnologica 26. 2004

5- Banco Mundial. La discapacidad en la Argentina. Fundacion Par. 2005.
6- Bourdieu P. La dominaciéon masculina. Ed. Anagrama. Barcelona. 1999.
7-
8-
Q-

Devandas Aguilar C. Mujeres jovenes y discapacidad. Foro de los derechos humanos de las personas con discapacidad. Panel V Future

perspectives on the promotion of gender equality : through the eyes of young women an men. Commission on the Status of Women.
Forty-ninth session.. United Nations. New York ,28 February - 11 March 2005
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trado que la educacién en las mujeres asegura una mayor
participacion en el empleo en general pero no asegura una
participacién efectiva en los mejores empleos. Segtn la
encuesta permanente de hogares, el 63 % de los cargos
directivos los ocupan los varones y solo el 37 % las muje-
res'’. Estos datos son similares en otros paises con mayor
desarrollo y especificamente para las mujeres médicas en
Espafia.’? No obstante, es interesante destacar la situacién
del sistema hospitalario en la ciudad de Buenos Aires,
algunos resultados sugieren que, al menos en determina-
dos sectores como los hospitales de rehabilitacién, los car-
gos de conduccién en el drea profesional de la salud son
ocupados por mujeres entre el 66 y el 75% ' mientras que
en el total de los hospitales las mujeres profesionales son
jefes en casi el 50% (49,7%)."

Casualmente o no, dada la condicién fundamental asig-
nada al género femenino, entre otras, de la educacién de
los hijos, la dominacién masculina de alguna manera
contrasta con la transmisién de la ideologia de madre a
hijo, aportando valores novedosos y femeninos al acerbo
cultural del var6n como primera intervencién social,
contribuyendo lentamente a la modificacién de la socie-
dad en su conjunto. Como estrategia, a mayor liberali-
zacion femenina y ejercicio de sus derechos, mayor pér-
dida de la dominacién masculina por la adquisicién de
una nueva concepcién del mundo cotidiano (equidad de
las responsabilidades).

Sin embargo, en la tendencia mundial por la reestructu-
raciéon productiva y el aumento creciente del trabajo
femenino, esta divisién sexual del trabajo permaneci6
inmodificada, alcanzdndose altos niveles de precariza-
ci6én y vulnerabilidad del trabajo femenino.”

En el campo particular de la atencién de la salud, los
datos referidos mas arriba para la educacién siguen sien-
do relevantes e informan que tanto en el nuestro como
en numerosos paises los estudiantes y egresados de
carreras médicas son mujeres en un 50%.'¢

Con la misma tendencia, el hecho que aumente el
nimero de mujeres en la profesién médica podria estar
indicando que estos cambios no modifican la reparticién
del poder, ya que los cargos de decisién aun se ocupan
mayoritariamente por hombres; y por otro lado no debe
confundirse el incremento del niimero como sinénimo
de feminizacién, aunque sea un componente necesario.
Una cosa es el aporte de caracteristicas femeninas a la
practica de una profesién y otra muy diferente es la
adaptacién de las mujeres a profesiones habitualmente
ejercidas por hombres. Observacién que se evidenciaba
en los primeros médicos “mujeres” de nuestro pais en el
siglo pasado, como mecanismo de supervivencia, acep-
tacién social y profesional. Resabio de esa aceptacién
masculina es que el titulo y la denominacién de muchas
médicas es el vocablo masculino “médico”.

En apoyo de esta postura, hay autores que postulan el
desprestigio de la profesién al feminizarse: “No estd
claro todavia si la creciente incorporacién de mujeres,
repercutird globalmente sobre el estatus de la medicina
como profesién. De no superarse la inequidad que cruza
la dimensién laboral ocupacional en desmedro de las
mujeres, inequidad que es mas 0 menos intensa segin
regiones y pafses, y que se proyecta a los restantes 4mbi-
tos de la vida social, puede conjeturarse que, cuando la
medicina sea mas femenina que masculina, la profesién
rebajard su estatus, su prestigio y su poder”."
Paradéjicamente también se postula un nuevo paradig-
ma en la medicina basado en la humanizacién de la
misma, a través de una mejora en la comunicacién y la
utilizacion de tecnologias livianas en las competencias
de los profesionales, pero todo en un marco de reconoci-
miento de la legitimidad simbélica que tienen las
expectativas de los pacientes, donde la palabra debe ocu-
par un lugar mas relevante en la actividad practica de la
atenci6n de la salud, tanto para los pacientes como para
los profesionales.'®

Hay autores que postulan que en la prictica asistencial

10- Garcia Frinchaboy, M. Situacion educativa de las mujeres. Informe sobre género y derechos humanos ELA Equipo Latinoamericano de

Justicia y Género. Ed. Biblos. 2005

11- Faur, E; Gherardi N. El derecho al trabajo y la ocupacion de las mujeres. Informe sobre género y derechos humanos. ELA Equipo

Latinoamericano de Justicia y Género. Ed. Biblos. 2005

12- Arrizabalaga P., Valls-Llobet C. Mujeres Médicas: de la incorporacion a la discriminacién. Medicina Clinica 2005; 125:103-107

13- Instituto de Rehabilitacion Psicofisica (IREP) y Hospital Manuel Rocca. Ministerio de Salud. GCABA

14- Sobre 1530 cargos de conduccién, de Jefe de Seccion hasta Departamento, 760 son ocupados por mujeres.

15- Cruz de Brito J. Enfoque de género e relacao saude/trabalho no contexto de reestruturagao produtiva e precarizagao do trabalho. Cad.

Saude Pdblica, Rio de Janeiro. 16(1):195-204, jan-mar, 2000.
16- op. cit. Necchi S, Pag. 144

17- Llovet J.J. Transformaciones de la profesion médica: un cuadro de situacion al final del siglo. Salud, Cambio Social y Politica.
Perspectivas desde América Latina. Bronfman M., Castro R. Coordinadores: 335-349
18- Deslandes S.F. Analise do discurso oficial sobre a humanizagao da assisténcia hospitalar. Ciéncia & Saude Coletiva, 9(1): 7-14, 2004.
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por género los pacientes tienen un mayor grado de
satisfaccion cuando son atendidos por mujeres, funda-
mentalmente en la atencién primaria donde se registré
una mejor relacién con los pacientes, mayor disposi-
cién a ofrecer consejos preventivos y donde emplean
mas tiempo (10%) en comparacién con sus colegas
varones. "

Hay, dentro del campo de la salud, profesiones que han
sido tradicionalmente ejercitadas por mujeres, como las
enfermeras, fonoaudiblogas, psicopedagogas, kinesiélo-
gas, terapistas ocupacionales, psicélogas, etc., que indi-
can de alguna manera la subalternizacién al médico (tra-
dicionalmente masculino) ya que “serian” funciones
adjudicadas a lo femenino relacionadas con el cuidado
del otro.”

Es interesante destacar que en el campo de la rehabilita-
cién en particular y en la medicina en general, las tare-
as de contacto real con los pacientes, el cuerpo a cuerpo,
es mds frecuente en profesionales mujeres, (en el caso de
la enfermerfa por ejemplo).

Segiin este marco, todo tiende a suponer que la condi-
cién femenina en el campo laboral en general -y tam-
bién en el de la atencién de la salud- se ha incrementa-
do en forma masiva e indubitable y como consecuencia
de ello, con probables cambios en el desarrollo y conte-
nidos de esas actividades hacia formas mds humanizadas
de su ejercicio aun a costa de la modificacién de su esta-
tus social. No obstante la situacién esencial aparente-
mente no se ha modificado, atin con las caracterfisticas
comentadas de los hospitales de rehabilitacién en nues-
tro medio, en el sentido que ha habido un corrimiento
de los hombres hacia los estamentos superiores de la
actividad profesional ocupando y ejerciendo los factores
de decision y de poder.

Si esto es asi y en este cuadro general ;Cudl es el papel
que ejerce la mujer profesional de la salud, con una dis-
capacidad?

Se debe considerar el componente de la minusvalia,
intrinseco en las discapacidades (definido como las difi-
cultades sociales o el comportamiento efectivo dentro de
la comunidad, de las personas con necesidades especia-
les independientemente del origen o el estado de sus
secuelas fisicas). La presencia de minusvalia implica el
verdadero problema a discutir ya que se sostiene que sus

19- Arrizabalaga P., Valls-Llobet C. Op.cit.
20- op .cit. Necchi S

limitaciones son fundamentalmente en el campo laboral
y socio afectivo. En adelante cuando se postule la con-
ciencia de la discapacidad en cuanto a dificultades o pro-
blemas se utilizard este concepto.?!

Muchas personas con discapacidad adquieren el hdbito de
la convivencia y la aceptacién con sus secuelas fisicas y se
integran en su mayoria a la vida cotidiana (no son minus-
validos). Dicho hdbito se extiende a quienes comparten
diariamente sus actividades, a tal punto que dichas secue-
las en la prictica y en este dmbito restringido “desapare-
cen”. El compartir, la aceptacion o el rechazo de los valo-
res esenciales, por ser “como es” y no por su defecto pare-
ce ser parte de las situaciones generales de cualquier
grupo humano urbano, con una educacién corriente y una
actividad especifica para la cual se es idéneo.

Es en este punto, la aceptacién, donde se introduce un
aspecto tedrico del problema de la discapacidad, tras-
cendente al momento de determinar la calidad de vida
en el futuro; y que es el concepto de resiliencia, aspec-
to de la resistencia creativa ante la adversidad que
influye fuertemente en los planes de promocién de la
salud y por ende en la Salud Publica; pero que inde-
pendientemente de las aplicaciones estratégicas del
concepto, se define en forma individual (debe aclarar-
se que no es un rasgo de la personalidad) en funcién de
algunos atributos frecuentes como la introspeccién,
independencia, capacidad de relacionarse, iniciativa,
humor, creatividad, compromiso y la capacidad para
desarrollar destrezas®>. Modernamente, algunos autores
plantean que la resiliencia es un proceso con “variabi-
lidad ontogenética” y por lo tanto si el ambiente, la
familia y la comunidad contintian proveyendo los
recursos de apoyo el proceso de adaptacién no se inte-
rrumpe y se transforma en una capacidad permanen-
te.”

Se sefialan factores protectores que manifiestan sus efec-
tos ante la presencia posterior de algin estresor, modifi-
cando la respuesta del sujeto en un sentido comparati-
vamente mds adaptativo que el esperable. Se ha obser-
vado en los resultados de la preparacién de nifios y sus
familias para enfrentar los eventos de una hospitaliza-
ci6n, minimizando las tasas de perturbacién emocional
en el hospital.*

Pero antes de la instauracién y el fortalecimiento de

21- Para este tema ver la interesante aplicacion de la Clasificacion de la OMS sobre enfermedad o dafio, discapacidad y minusvalia, realizada

por el Dr. Cibeira J.B. en Bioética y Rehabilitacion

22- Suarez Ojeda E. Perfil del nifio resiliente .Seminario Internacional sobre aplicacion del Concepto de Resiliencia en Proyectos Sociales.

Ediciones de la UNLa. 2004. pag. 23

23- Infante F. Reflexiones y paradigmas sobre resiliencia Resiliencia, tendencias y perspectivas. Ediciones de la UNLa. 2004
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estos mecanismos existe una primera reaccién ante la
mirada de los otros.

El modo en que las personas dan respuesta a este hecho
es variable; pero una de ellas es intentar resolver el pro-
blema, por ejemplo a través de la atencién médica.

En los casos en que no se alcanza la “normalidad” (la
media estadistica de lo que uno ve en el resto de las per-
sonas), porque el dafio no se ha corregido completamen-
te, lo que suele suceder, es una transformacién del yo. El
que tenfa una deformidad o un defecto particular tiene
ahora en su historia personal el hecho de haber corregi-
do 0 aminorado su defecto.

Relacionado con estas circunstancias, aparecen los mul-
tiples riesgos que corren los discapacitados ante la corte
de curadores, milagreros y curanderos y eventualmente
profesionales que proponen soluciones o rehabilitacio-
nes no basadas en evidencia cierta que apuntan a la vic-
timizacion de las personas con discapacidad.” Las reac-
ciones entre los “normales” y los “discapacitados” son
diferentes frente a un mismo problema o desafio social.
Es asi como las personas con discapacidad realizan un
mucho mayor esfuerzo de adaptacién y todo les es mds
dificultoso, situacién que fundamenta la discriminacién
positiva en muchas legislaciones.

Se describe desde hace mas de 40 afios una patologia de
la interaccién basada en una reaccién dual y contradic-
toria de los “normales” frente a los discapacitados fisi-
cos: 0 se acota la conciencia que se tiene de la desventa-
ja del otro o se exagera, explicitindola, produciéndose
como consecuencia y en ambos modos, una incomodi-
dad que se expresa en cautela, locuacidad inutil o falsa
solemnidad en estas situaciones.

Aun asf el resultado de esa interaccién corre a favor de
la persona con discapacidad dada su experiencia cotidia-
na,” logrando la aceptacién de las diferencias como con-
ducta de los otros.

Los objetivos de las organizaciones de discapacitados
proponen en sintesis, que estos dmbitos se extiendan
cada vez mds; ya que es un indicador de la ausencia de
discriminacion, de respeto de los derechos humanos y de
crecimiento social.

Objetivos

Como se ve hay elementos concurrentes y contradicto-
rios en el panorama complejo del grupo objeto de and-
lisis que amerita su investigacién en aras de responder
algunas preguntas claves:

¢Qué sucede en el campo de la salud con las mujeres dis-
capacitadas que se desarrollaron profesionalmente sien-
do parte de colectivos histéricamente soslayados?
¢Cémo lograron ese desarrollo?

¢;Fue el género una dificultad, lo fue la discapacidad?
;O fueron elementos que independientes o en conjunto
facilitaron el proceso?

En virtud de estos interrogantes se ha llevado a cabo una
investigacién cualitativa (el estudio de los problemas
desde el modo de mirar de los sujetos en estudio) con los
siguientes objetivos:

1: Determinar las variables que condicionaron el desa-
rrollo profesional de las sujetos en estudio.

2: Determinar los mecanismos de adaptacién (o resi-
lientes) utilizados.

3: Determinar si existi6 discriminacién por género o por
discapacidad.

Dado que se trata del andlisis de un fenémeno social, los
eventos que se pondrin a la observacion son parte de un
transcurrir de la existencia humana donde las variables
no son predecibles y por lo tanto la aparente hipdtesis
inicial puede ser transformada en el transcurso de la
investigacion.

Las instituciones para la atencién de la salud y los hos-
pitales en particular, son lugares de reconocimiento y
aceptacién de lo diferente, quizd la mejor de las cons-
trucciones sociales en este aspecto, y 4mbitos naturales
de ejercicio de las profesiones, lo que los hace particu-
larmente aptos para el desarrollo de esta investigacién

Metodologia. Material y métodos

Se trata de un trabajo de investigacién cualitativa, de
tipo descriptivo exploratorio.

Se indagaron a mujeres portadoras de discapacidades
fisicas con titulo de médico/a (u otra profesiéon de la
salud), que se encontraran desempefiando sus funciones
(o lo hayan hecho) en hospitales ptblicos.

Se realizaron entrevistas no estructuradas sobre historia
de vida profesional en un niimero que permiti6 saturar
la informacién relevante,”?** para contrastarla con el
marco tedrico.

Se accedié a datos originales de recoleccién directa por
entrevistas grabadas, considerando los aspectos éticos de
la informacién.

24- Rutter, 1985.Citado en Estado de Arte en Resiliencia. Kotliarenco M. A. Caceres. I Fontecilla M. O PS 0 M S Centro de Estudios y

Atencion del Nifio y la Mujer. Julio, 1997. Pag. 13

25- Goffman E. Estigma. La identidad deteriorada. Ed. Amorrortu 1998, pag. 20

26- Goffman E. Op. Cit.
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Se realizaron siete entrevistas, cinco profesionales
médicas, una psicéloga y una psicopedagoga que
padecian secuelas de poliomielitis, amputacién de
miembro inferior y esclerosis multiple, quienes
mostraron un alto grado de colaboracion.

Dichas profesionales son personas completamente inte-
gradas a la vida institucional y con larga experiencia en
sus actividades y en sus secuelas fisicas.

Todas cumplen o cumplieron funciones en hospitales
publicos.

Para determinar el tipo de preguntas que se formulari-
an se utilizé un criterio amplio que cubriera dificultades
o situaciones de interés acorde con el tema central, en
los aspectos de formacién, educacién y trabajo.

Las entrevistas se realizaron en un ambiente comin a
todos los profesionales, bajo condiciones ambientales
Optimas.

Cada relato desgrabado textualmente (y con aclaratorias
entre paréntesis y en negrita cursiva por parte del autor en los
casos en que se perdia el significado; y en las preguntas que se
consideraron parte del contexto de las respuesias), se analizé
por separado, identificando las experiencias sobresalien-
tes, las unidades de sentido.

Las variables consideradas segtin el caso, se agruparon en
un cuadro por cada entrevistada las veces que se men-
cionaban en el relato como una medida de la relevancia
que el tema tenia para cada una.

Debe considerarse, sin embargo que, en consonancia con
los diversos modos de decir, este dato pudiera ser relati-
vo, no obstante se registran algunos casos donde se enfa-
tiza la importancia de la variable, en el mismo relato.
A la izquierda de las columnas se identificaron los suje-
tos entrevistados con nombres ficticios: HILDA1, VIC-

TORIA2, MALENA3, DORA4, ANAS, MIRIAMG6 y
MARIA7

Procesamiento de los datos. Resultados

Ver Tabla 2

Discusion

Surge del andlisis de los datos una cierta unidad en las
historias de vida entre las discapacidades debidas a
secuelas estables de enfermedades sufridas en la infancia.
En todos los casos, las personas con discapacidad adqui-
rieron el hdbito de la convivencia y la aceptacién con sus
secuelas fisicas; y se integraron en gran parte a la vida
cotidiana y completamente a su profesién, (no son
minusvalidos de acuerdo con las definiciones adoptadas
al principio).

Todas presentaron la variable del esfuerzo personal como
muy importante siendo ésta un componente esencial de
la resiliencia y que parece darse como atributo de la
infancia en los nifios que logran superarse, por la auto
exigencia y la iniciativa junto a otros factores que tam-
bién se encuentran en nuestras entrevistas como control
de las emociones, alta autoestima, sentido del humor,
capacidad de comunicarse y condiciones favorables del
medio familiar y social, la seguridad del afecto sin con-
diciones y no relacionada con las conductas, la acepta-
ci6n de un adulto significativo y fundamentalmente las
redes de apoyos informales.*

Seleccionamos las frases relevantes, por variables, con
sus respectivos analisis:

a - Esfuerzo personal:
“la cosas hay que hacerlas, buscar la forma pero hay que hacer-
las” HILDA1

Tabla 2. Frecuencia de aparicion de variables durante la entrevista

Esfuerzo Ayuda de Relacion con Situaciones de Transporte y Actitudes frente
personal los otros los otros discriminacion accesibilidad a los tratamientos
HILDA1 4 1 2 1 1 1
VICTORIA2 2 5 2 1 - 3
MALENA3 4 2 1 8 5 1
DORA4 6 5 2 1 1 1
ANA5 6 7 6 1 2 5
MIRIAMG6 6 7 7 1 4 8
MARIA7 5 6 6 2 - 2

27- Mendes Diz A.M. Estrategia de recoleccion de los datos: la entrevista activa. en Tesis Doctoral: EL riesgo de los jovenes. Una alternativa

de vida. 2001. Ed. Corregidor.

28- Taylor S. J. y Bogdan R. Introduccion a los métodos cualitativos de investigacion. 1987. Ed. Paidos
29- De Souza Minayo M. C. El desafio del conocimiento. Investigacion cualitativa en salud. 1997 Ed Lugar Editorial
30- Suarez Ojeda E. Perfil del nifio resiliente. Seminario Internacional sobre aplicacion del Concepto de Resiliencia en Proyectos Sociales.

Ediciones de la UNLa. 2004. pag. 26
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“...una caracteristica mia de siempre, fue tratar de poder,....no
a cuatro manos, a cinco” VICTORIA2

“Y trabajaba,... yo trabajaba de sicte a una y media, yo le-
gaba a casa daba clases y después me iba a la facultad hasta
las doce” MALENA3

“... de dejar de ser una nena y empezar a ser y a tener aspira-
ciones de muger fue un momento dificil para mi...muy dificil...
no en lo que tuviera que ver en lo académico, siempre lo acadé-
mico fue privilegiado para mi, yo privilegié siempre el estudio,
la escuela, cada momento” DORA4

“Yo creo que bajé un poco la omnipotencia’
7k

...como sino tuvieras ningrin problema fisico.
“Tal cual, tal cual...”

“En mi historia lo mas pesado, lo mas pesado (que) me pasd,
no fue la polio.. fue el hospitalismo” ANAS

“...yo tenia 8 afnos...y lo miré a el y dije: ;cuando me
opera?...o sea que la falta de decision no fue nunca...una
caracteristica mia. .. (risas) MIRIAMG

“...siempre fui muy...con mucha garra de pelear...”

“...y empecé las dos carreras” MARIA7

b- Actitud frente a los tratamientos:

.. “muy divertido, yo tengo un hermoso vecuerdo... ahi empecé
la vebabilitacion” HILDA1

“...me indicaron, el baston al principio, yo tenia ganas de
revolearlo, después... hasta se llama Ldzaro, porque lo quiero
mucho, lo bauticé y lo necesito”

... “"Convivir con eso (incertidumbre) no es fdcil pero se
puede”. ... “no puedo garantizar nada ni lo pretendo, pero en

todo caso me preparo” VICTORIA2

“....porque llegué a la conclusion que la pierna ortopédica tenia
que servirme a mi, y no yo servirle a la pierna”

“...y0 me siento muy comoda andando en muletas, muy como-
da, yo hago mucho, todo en muletas, voy al mar, me meto al
mar, voy al supermercado, yo hago todo...” DORA4

“Con la ortesis tenia un problema muy serio que habia hecho una
hiperextension de vodilla ...mucho dolor mucha compresion con
la  ortesis....igual  me  caia,  tenia  bastante
inestabilidad. . .entonces ahi aparecieron todas las cirugias. . .de
artrodesis. . ...la de vodilla la elegi yo, a los treinta y pico de
aitos” (Quiere significar el hecho que con esa sola opera-
cion resolvid las dificultades de la marcha por la ines-
tabilidad de la rodilla, pero con el costo funcional de
mantenerla en extension permanente, fijada y para

siempre) ANAS

“Cuando era chica las partia. (Las ortesis) Evan las de hie-

rro, creo que todos los meses estdbamos en la ortopedia porque les
partia los estribos. Porque yo me tivaba de cualquier lado”
“Es parte de mi, (la ortesis en discusion) nunca la odié, no,
jamds. Porque me dio la libertad de poder hacer lo que queria.
Me facilitd vivir. Porque de otra forma yo hubiese tenido que
estar caminando con muletas... Saltando en una pata”
MIRIAM6

“me banqué todo eso, no me afectd yo queria salir adelante, que-
ria estar mejor, a mi no me importaba”

“eramos privilegiados, a mi no me importaba”... MARIAT

El andlisis de estas dos variables, el esfuerzo personal
y la actitud frente a los tratamientos nos ponen en
evidencia algunos factores comentados como la autono-
mia, la autoestima fortalecida y la iniciativa personal
para un futuro mejor. La esperanza en un porvenir que
modifique las condiciones del presente es un poderoso
motivador para minimizar o lateralizar las dificultades
actuales. Obsérvese la diferencia entre secuela y cronici-
dad que se da entre todos lo otros casos y VICTORIA2
donde su enfermedad evoluciona y se plantea una acti-
tud resiliente (“Convivir con la incertidumbre”) en el
medio de sus dificultades con apoyos similares a los que
las restantes tuvieron en su infancia y juventud pero que
son ahora parte de sus pasados.

En la ayuda de las otras personas, considerando esta
variable junto a las relaciones interpersonales tanto
con compaiieros, colegas o pacientes, asi como la temd-
tica de la accesibilidad y el transporte conforman un
grupo que denominamos medio ambiental, de redes
solidarias y de conductas sociales positivas y que las ana-
lizaremos en conjunto ya que si se las enfoca desde la
resiliencia permitird que la calidad de vida se analice
desde lo colectivo.

Este proceso de desarrollo ecoldgico del individuo, por
el medio donde vive fundamentalmente su infancia,
aportard los factores protectores ante el surgimiento de
estresores, por lo que su promocién desde lo circundan-
te es central para su futuro.

Si la resiliencia fue definida como un proceso de supera-
ci6n de la adversidad, no debe carecer de responsabili-
dad social, por lo que la participacién de los padres y de
los otros actores sociales (lldmese la comunidad), permi-
te un nuevo escenario en el desarrollo de la persona con
discapacidad, donde se incrementa su potencial, hacién-
dolo especifico de su cultura y asumiendo que incluye la
responsabilidad del estado.

c- Ayuda de los otros:
“...yo0 tenia un tio médico que lo seguia mucho”. ..
“....y0 creo que tuve una mamd muy especial” HILDA1

“...hay mds demostracion de afecto, desde los pacientes hasta el
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personal de mantenimiento con el que yo no tenia trato que... y
de repente, hay mds acercamiento. Habia gente que no me tute-
aba antes, me muestra una mayor cercania” VICTORIA2

“El primer afio me levaba mi viejo, ab... Eva en un segundo
piso, entre todos los de. .. (compaiteros) me subian.

“Mi papd, no me acuerdo si era que me llevaba o me traia, creo
que levaba mi primo y me iba a buscar mi papd, salia como a
las doce de la noche”

“ .. salia, salia con mi hermano y los amigos.... y si yo iba
al ltalpark,... viajibamos en tren, viajdbamos en colectivo...,
y asi me podian cargar, entonces,... uno cevvaba la silla y el
otro me subia... y para ellos (los padres) era un drama, y
para mi eva una liberacion”

“...sobre todo un profesor que tuvo mucho que ver con mi elec-

cion... ... cosas que a mi me marcaron....bueno y ahi fue cuan-
do decidy seguir Psicologia” MALENA3

“..., tenia dos compafteras sobretodo, que me hacian mucha
pata....me ayudaban bastante”. “...creyeron conveniente que
§i, que efectivamente... me otorgaron una beca que era una can-
tidad de dinero por mes muy pequeita , pero bueno, me alcan-
zaba aungue sea para manejarme en taxi...”

“...habia un médico... ampardndose en una ley que tiene la
Nacidn que el 5 por ciento del personal de las instituciones.....
Me asesord...”

“Cuando me compré ese auto, lo compré con ese beneficio que

otorgaba ¢l estado, para las personas con problemas de despla-
zamiento...” DORA4

“Ya sabia leer y escribir con lo que me habia ensefiado mi
padre”

“...pero tuve el apoyo de mi madre sobre todo, que era muy
Juerte. Mi padre me dijo que yo estudie algo que sea por el bien
de la humanidad”

“yo quiero hacer algo, entonces me conectd con un Kinesidlogo. ..
En tres meses,. . ..sali caminando...”

“Fue dramdtico esto, en mi bistoria... con los 22...digamos
qute me cambid la vida”

“L..me apoyé y fui apoyada, familiarmente”

“...en estudiar, el tener una profesion, en.... hacerme respe-
tar...mi madre decia que si nos hubiéramos criado en el campo

vos no hubieras podido, es cierto...” ANAS
“Mi madre fue siempre muy motivadora...”

“...y mas de una vez. .. me agarvaba en UPA. ... para que yo
no arruinara el aparvato... y corviamos... y mi papd eva el que
preparaba las bombitas, y mi papd era el que llevaba la man-
guera. ... Cuando queriamos. .. robarle las movas al vecino. ..
mi papd era el que subrepticiamente... prestaba la escalera
y... Eva complice.”
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“...me tocd un grupo espectacular de gente, volvi del sanatorio,
tenia 16 monos, ...saluddndome en la puerta de mi casa,
...era un colegio que integraba. Yo tenia una amiga que era
ciega. .. estaba en la division de al ladb. .. .habia un chico con
una pardlisis cerebral a la mafiana, era un coreoatetdsico de
aquellos, que la verdad no se como legaba al anla. Pero lle-
gaba, el tipo iba al turno mainiana, hizo todo el secundario
abi... babia integracion...”

“Siempre la que tomd decisiones fue mi mamd”

“...y0 escuchaba hablar de un tal A....... este tipo algo
tiene... ;n02.......y0 me fui...me fui con A. Me acuerdo de
sus ojos celestes asi, grandote. ... a través de una mesa de un
escritorio. ... baja los anteojitos... y me dice:-;habla inglés
Dra.?....y0 me achiqué... y digo:... -estudié mucho

pero...no... -;Pero lo lee?... me dice... -si, si.... por supues-
to... -Ab, bueno... empecemos a hablar... (risas)
MIRIAMG

“mi hermana se queds. .. con mis cuatro abuelos, un poco con
los abuelos paternos y un poco con los maternos porque a través
de prdcticamente dos afios mis padyes no existian...”

“Una amiga, una familia muy amiga en Lanis...”

“la (esposa del gobernador) que se encargaba de darle(s)
trabajo a los discapacitados...”

“tuve la suerte de tener. .. una familia que siempre me apoyd”
MARIA7Y

d - Relaciones con los otros:

“Son problemas que los puedo tener yo o los puede tener cual-
quiera, no creo que sean, ...que tengan que ver, ;nos... con mi
discapacidad”

“Los puede tener cualquiera. Cualquiera en esa posicion.

“.. .nunca tuve problemas con los pacientes” HILDA1

“A lo sumo me han dado a entender, no tanto los pacientes sino
las madyes de, o las esposas de: Usted sabe lo que es esto”.

“...y0 me pregunto si mi relacion de amistad de muchos aiios
con alguien, se modifica en funcion de mi enfermedad, se modi-
[ica en funcion de situaciones laborales diferentes de ambas par-
tes, se modifica en funcion de situaciones jerdrquicas diferentes,
se modifica en funcion de velaciones personales diferentes, como
puede ser estar en pareja. No tengo respuesta parva esto, son
hipdtesis, pero hay diferencias, seguro. A lo mejor se hubiesen
producido de todas maneras con el tiempo, entonces trato de con-
vivir con eso lo mejor que se puede y que nadie pague el pato”

VICTORIA2

“...mds de una vez me encuentro diciéndole al paciente... que
es cierto, cuando estd en silla de vuedas, tenemos una experien-
cia comiin. .. que es andar en silla” MALENA3
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“...no es porque me falta una pierna nada mds, por ahi yo soy
una médica. .. que esta mucho en el hospital... que los pacien-
tes conocen mucho, es decir ellos saben que yo. .., que cuentan
conmigo, los pacientes del hospital saben que yo soy alguien que
estoy ahi” DORA4

“Si. ...me apoyaba mucho en el estudio. .. tenia buena relacion
con los compaiieros...”

“...me relacionaba con los demds, como tratando que no se note,
Y0 10 necesitaba ninguna comodidad mds que los demds, al con-
trario, hasta que pude empezar a vevertir eso, hubo una etapa
en que los demds no se daban cuenta porque me conocian. . .como
la que no necesitaba ayuda...” ANAS

“...y abi descubri. .. que en cierta forma lo que el decia tenia
razon. .. -vos que lo viviste del otro lado vas a poder entender...
miuchas cosas de estos chicos y de estas familias, aunque sean
patologias distintas... Digamos. .. que a lo mejor nosotros no
entendemos... 'Y bueno... cuando estuve del otro lado... como
médica, me di cuenta que tenia razin...” MIRIAMG

“yo me integré totalmente a ese grupo”

"eHay que ser realmente discapacitada para entender al
otro?”

“...y realmente se reian de la discapacidad” (Otros discapa-
citados)

“Muy satisfecha. Si estoy feliz” MARIAT

e - Transporte y accesibilidad:

“he tenido siempre problemas por que me usan mi lugar” (para
estacionar). HILDA1

En el caso de VICTORIA2, donde no aparecen comen-
tarios sobre esta variable debe aclarase que es la Ginica con
patologia crénica de comienzo en adulto y evolucion
lenta donde la limitacién de la marcha, si bien es evi-
dente, al momento de la entrevista no lo registr6 rele-
vante.

“...no se pudo solucionar el problema ...de las escaleras ...del
transporte...”

“..fui a dar el examen de ingreso ...me acuerdo, caminando...
con un esfuerzo sobrebumano y con ayuda, después me acostum-
bré a la silla, ya era mds grande y mucho mds piola, los apa-
ratos los usaba... (expresa que en realidad no los usaba)
1ba al colegio con aparatos, en micro”.

“Pero ya ahi ya tuve el auto. El primer aito me llevaba mi
viejo, ab... me subian la escalera, entre todos me subian...”

MALENA3

“...y0 podria citar como dos momentos, el tema del estaciona-
miento que tampoco lo consegui y el tema de la firma que

bueno...” (Se refieve a un problema de dificultad seve-
ra para estacionar el auto y firmar los ingresos y egre-
sos del hospital donde pese a sus reclamos reiterados no
se lo resolvieron hasta que decidid utilizar muletas en
lugar de la protesis y obtuvo un cambio de actitud)
DORA4

“...como obstdculos .. .siguen siendo de toda la vida y cada vez
me indigno mds... son las barreras arquitectinicas...” ANAS

“me subia a un colectivo y viajaba colgada. Yo be viajado col-
gada en los colectivos” MIRTAM6

En MARIA7, también se registra una ausencia de rele-
vancia para esta variable. No la nombra pero se estima
de la misma trascendencia que en MIRIAMO, porque
son personas que han utilizado en forma importante los
medios de transporte publicos con evidente adaptacidn.

Es obvio que la dificultad de la accesibilidad y los des-
plazamientos en medios de transporte se relacionan con
el grado de dificultad, no obstante, en general es un
tema de critica aunque se hubiera resuelto en todos los
casos, las posibilidades de adquirir vehiculos a través de
subsidios y beneficios de ley es un recurso buscado, uti-
lizado y reclamado. La solidaridad de la comunidad apa-
rece como otro recurso alternativo frecuente y aceptado
como conducta moralmente vélida en las figuras de los
compaiieros, los amigos, los conocidos, los que tienen
un problema similar o no. Surge de los relatos una acti-
tud entre el cumplimiento de la norma y la tolerancia
que facilite la calidad de vida de la persona con dificul-
tades. En todos los casos menos uno, adquirieron el
automévil con el descuento de ley.

La red social, que incluye el acceso a los tratamientos
médicos y de rehabilitacién, tanto pablico como priva-
do y las modificaciones en las conductas de las personas
en estudio y de los que con ellos interactdan se dibujan
en una trama de situaciones donde aparecen las figuras
sefieras, modelos a seguir, familiares o no, en la infancia
o en la vida adulta pero que habilitaron fuertemente el
camino de acceder a una profesién de la salud. En gene-
ral se observa que los ambientes de permanencia obliga-
dos han influido en forma rotunda.

Algunas de las entrevistadas reconocen la situacion de
discapacidad frente al paciente como una estrategia dife-
rente al resto de los profesionales (MIRIAMG, MALE-
NA3 y MARIA7) y también lo sugiere VICTORIAZ2.
Se observa asimismo un hdbito de aceptacién con quie-
nes comparten diariamente sus actividades, a tal punto
que dichas secuelas en la prictica y en este dmbito res-
tringido, “desaparecen”.

21



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 3 - N°1 | JULIO 2008 | ESTUDIO CUALITATIVO SOBRE CALIDAD DE VIDA DE MUJERES MEDICAS CON DISCAPACIDADES MOTORAS

f — Discriminaciéon

No es lo mismo cuando enfrentan situaciones de discri-
minacién que, en rigor de verdad, no han surgido en los
relatos como variables relevantes ya que son escasas las
experiencias relatadas:

En la entrevista de HILDAT1, hay un episodio mds bien
de consejo que de separacién: “Yo queria hacer ortopedia
pero se me hizo ver que no iba a poder, inclusive mi mismo tio
médico, fue el que me hizo ver que yo iba a tener dificultades
para ortopedia” HILDA1

Aqui, le marcan las limitaciones para ciertas especiali-
dades médicas, que obviamente no las tienen, como se
demuestra en el pormenorizado relato de MIRIAM6
para la misma especialidad: Evan cuatro médicos, todos
varones, y...y0 les ayudaba en el quirdfano a operar...jamds
me hicieron a un costado porque yo fuese una mujer con ansias
de ser cirujana. ..

Por otra parte relata otro episodio de objetiva segrega-
cién: Esa fue la primera vez que senti la discriminacion.

<. ..Y0 iba a entrar como médica de guardia de los domingos. . ..
-Bien...pero hay un inconveniente... (dice la profesional
que estaba realizando el preocupacional),- yo la
miro. . .digame. . .-usted no puede hacer guardia...(le insis-
te)- perdon...puedo saber porque

- Usted no puede hacer guardias hospitalarias con una secuela
de polio (le remata)

Entonces yo la miro. . ..... me quedé petrificada. .. y le digo. . .-
qute Idstima Dra. no haberla conocido antes. ...y entonces me
dice:- cpor qué?....con un tonito de asquerosa la govda inmun-
da esa.... ;por qué?...me hubiera evitado tantos aios de guar-
dia Dra....Y entonces me dice: -Dra., hacer guardias en
Clinicas no es lo mismo que hacer guardias en un hospital. ..
entonces dije: - Sabe una cosa Dra., jamds hice guardia en una
dinica. .., siempre hice guardia hospitalaria... y le digo
mds. . .los ascensores mds de una vez no funcionaban y hemos
subido gente con camilla adultos desde la planta baja hasta el
cuarto piso. ... Pero bueno, estd bien Dra., si usted piensa que yo
no estoy en condiciones de hacer la guardia, vea. . . usted sabrd. . .
Una sensacion horrible senti obviamente.

El otro episodio correspondiente a HILDA1 es mas un
exabrupto desconsiderado de bronca por parte de un
paciente que un hecho discriminatorio en si: 87, pero por
ahi me agarrd lo de mi venguera, me la mands.... (El pacien-
te utilizd el defecto de la Dra. para insultarla)

Me empezd a insultar en inglés.

En el caso de MALENA3, lo primero que aparece es una
norma obsoleta y discriminatoria per se (para la docen-
cia) Vos ;querias ser maestra?

No me daban el titulo...para mi en ese momento.... (Se refie-
re a las normas en esa época que regulaban el ingre-
50 con relacion a los defectos fisicos)

oy YO me imaginaba siendo wuna maestra, queria seguir
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magisterio y ahi me empecé a enterar, que se yo... Saavedra
15.... ...con el pie plano y la altura....

cvrn 0 Con €l profesorado iba a tener problemas...

Y luego aparecen los prejuicios tradicionales sobre la
imagen del cuerpo que se hacen evidentes en eventos de
la bandera, etc.

"El promedio daba, pero la sillita...” (como estaba en silla
de ruedas no debia ser vista). MALENA3.

En la legislacién aparecen las modernas normas que
afortunadamente minimizan por ser ilegales, esos episo-
dios dolorosos que se observan en el relato.

Aparece si, un acto de explotacién mas de orden laboral
que por las caracteristicas personales: “Me hacian laburar
hasta los domingos” (en un empleo que tenia) MALENA3.
El comentario sobre que los psicélogos no pueden aten-
der nifios en sillas de ruedas o con problemas fisicos se
enmarca en los mismos criterios de las normas docentes
que mas de uno los tiene incorporados como imaginario
social sin ninguna raz6n. Me remito a la nueva legisla-
cién que en los tltimos 20 afios ha modificado, no solo
la norma sino ese imaginario social, al menos en los
dmbitos profesionales:“...habia psicilogos, pero para aten-
der nifios y que en mi caso, no podria....”(en la entrevista
de un empleo piiblico al que aspivaba) MALENAS3.
En el caso de DORA4, no hay episodios de discrimina-
ci6n pero aparece la sospecha de diferencias por el géne-
ro para ingresar al servicio, pero sin relevancia porque
parece ser algo del pasado y por otra parte afirma cate-
géricamente:

“No, en realidad no, le digo sinceramente, no. No me ha pasa-
do”. DORA4

También es muy clara la experiencia de ANAS:

“...que te puedo decir. . .yo me acuerd...anécdota, yo no diria
que vechazos y discriminaciones...yo no tengo registrado, ni por
miutfer, ni por judia...ni por discapacitada.”

En cambio aparece un claro ejemplo en el relato de
MIRIAMOG (ya referido in extenso):

“Hubo un intento de discriminaciin por mi secuela de polio
cuando  tuve que hacer el  preocupacional para la
Municipalidad.. Esa fue la primera vez que senti la discrimi-
nacion.

- Usted no puede hacer guardias hospitalarias con una secuela
de polio.

Fue la primera vez en mi vida que senti la discriminaciin.
Real discriminacion.

Ya en esos momentos los mecanismos de proteccién para
estas minorfas y otras estaban en vigencia y se resolvi6
rdpidamente. Se deberfa realizar una diferencia entre la
ignorancia y la verdadera discriminacién, aunque tienen
los mismos resultados y en ocasiones una es causa de la
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otra.

Esta vision, de la ignorancia de los otros, la hace
MARIA7 cuando se refiere a lo ofensivo e hiriente en
estigmatizar al otro como un acto de crueldad segin se
desprende de sus experiencias, pero lo marca como una
discriminacién cultural en el caso del género muchisi-
mo mas peligrosa y mas dificil de erradicar.

“Yo te digo que recién con nuestros hijos puede llegar a pasar
esto pero bhay... hay... no se borra fdcilmente.” MARIAT.

Las comunidades tienden a ser contenedoras de sus igua-
les y segregadoras de los diferentes, aun asi todas ellas
presentan grupos de diversidad con gran inclusiéon que
se fundamenta en las relaciones personales y la supera-
cién por el conocimiento mutuo de las diferencias. En
las grandes urbes, este fenémeno es notorio para los dife-
rentes colectivos donde se incluyen las personas con
necesidades especiales.’!

Antes de desempeflarse en estas “dreas continentes” y
adn en ellas, estas personas, acufian en su biograffa los
intentos por resolver el rasgo principal que le confiere el
atributo de discapacitada y también el registro de situa-
ciones discriminatorias o de conductas particulares. Esto
surge repetidamente en las historias de vida en andlisis.
Solo en los casos que padecen secuelas se observan rasgos de
superacién de la disfuncién y una integracién a lo cotidia-
no de modo tal que pertenece a la biografia, a lo sucedido.
Como si no fuera parte de su presente, de hecho se observa
el uso de los verbos en pasado casi completamente.

En cambio, la actitud de enfrentamiento con el proble-
ma en el presente, aparece claramente en la entrevista
con VICTORIA2, no es “su” tiempo para hacer balance
de la deficiencia, ésta estd sucediendo; y todos los modos
de la resiliencia se encuentran en vigencia: (ver marco
tebrico)

... “trato de mantener... eb... en buen estado la carroceria inter-
na 'y externa y parva eso sivve todo ;no? Desde el psicoandlisis,
la religion, los amigos, los afectos, todo.”

....... “siga sintiendo, no solo psicopedagoga, no solo discapaci-
tada, sino también mujer, persona, ser humano” VICTO-
RIA2

Los atributos de la resiliencia, se encuentran en estas dos
frases de VICTORIAZ2: Introspeccion (desde el psicoandli-
$is, la religion), independencia, (y para eso sirve todo ;n0?),
capacidad de relacionarse (los amigos, los afectos), iniciati-
va, (trato de mantener), humor (en buen estado la carvoceria),
creatividad,” capacidad de comprometerse con valores
(siga sintiendo, no sélo psicopedagoga, no sélo discapacitada,
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$ino también mujer, persona, ser humano).

Es notable y surge de la entrevista como afloran todos
los mecanismos defensivos que le permiten, mientras
pueda, continuar trabajando y relacionarse efectivamen-
te con la vida, llendndola de sentido.

Se pueden describir dos grupos de entrevistas, las profe-
sionales que de alguna manera compitieron con los
hombres, las médicas; y aquellas donde la profesién estd
saturada del género femenino, (psicéloga, psicopedago-
ga), aunque no pueden separarse caracteristicas distinti-
vas. No obstante, los pocos episodios relatados de “con-
flicto” de género que se registraron en las profesiones
médicas pudieron transitarse casi sin dificultad debido a
esta baja incidencia discriminatoria relacionada con la
masiva presencia de la mujer, también en el campo
médico especificamente. Como vimos al inicio, no pare-
ce casual que en las universidades y puestos de respon-
sabilidad en el trabajo profesional, las mujeres hayan
efectivamente modificado un paradigma de cien afios de
permanencia.

Sea como sea, como se ha dicho, en ningtn caso aparece
la discriminacién como elemento principal, hay si, cola-
teralidades ya comentadas.

En todas las entrevistadas lograron identificarse aspectos
comunes como parte o no de las variables reconocidas:
e Lo esforzado y duro de la infancia

e La preocupacion de los padres y familiares

e El dramatismo de sus vidas

¢ La conformacién de aspectos de la resiliencia que les
permitieron de alguna manera, no sencilla, superar los
obstdculos y superarse en su discapacidad, sin alcanzar la
tan temida minusvalia social.

e El contexto de la atencién médica permanente

e Un elemento contrastante y aparentemente contra-
dictorio es la buena aceptacién de los tratamientos
médicos, ya que pese a todo, sigue vigente el recuerdo
de una infancia feliz, lo que sugiere en definitiva una
aceptacion de la discapacidad.

Esta aceptacion de la discapacidad contribuye y se com-
plementa con lo sucedido en muchas personas sin disca-
pacidad, que han reconocido los cambios sociales pro-
ducidos en estos afios con respecto a aceptar las diferen-
cias. Esto sucede particularmente en las personas que
trabajan con los discapacitados fisicos como se postuld al
comienzo en el marco tedrico y también lo contrario
como en el buen ejemplo que se cita un poco mds ade-

32- “Se me va el dia, hago cerdmica, aunque ahora haga poca Gltimamente, pero bueno, siempre hay alguna cosa que me gusta hacer en

lo artesanal VICTORIA2
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lante con MALENA3.

Es ésta también una buena explicacion de porqué algu-
nas personas con discapacidad fisica adquieren vocacién
de realizar actividades relacionadas con sus secuelas; ya
que pueden utilizarse su desventaja para organizar su
vida en dmbitos donde es reconocida como una igual,
como se observa en algunos de los casos relatados.

® Se destaca la necesidad y aceptacién de ayuda por
parte de los otros, en principio la propia familia, y las
“facilidades” que otorga la discapacidad con relacién a la
vision solidaria de la gente, de las instituciones y de las
leyes. Esto Gltimo, la existencia de la ley y de la protec-
cién de los derechos es un elemento relevante.

® Otro elemento es el desarrollo de las relaciones con
quienes los rodearon en distintos momentos de sus
vidas, desde la discapacidad y desde la profesién que
ejercen, es en este Ultimo aspecto, el desempefio de su
profesién, donde se observan algunos elementos des-
criptos previamente como la evidente humanizacién del
gesto y la actitud del profesional frente a los pacientes
asi como la resignificacion de las palabras cuando se
cambia el contexto de la relacién, como refiere
MIRIAMOG: “habia un montén de cosas ...como por ejem-
plo. . .el traumatilogo decia: -pero dejate de embromar, si esto
no te duele.., y le estaban rvetorciendo la pata al chico...” y
MARIAT7: “yo trato de ponerme en el lugar de la otva perso-
na y de pensar realmente que es lo que estd viviendo cuando yo
le digo algo, para no herirlo. . .eso lo trato de hacer, a diario,
s0y may. . .en ese detalle soy mauy pendiente, porque . .., no por-
que , si obviamente porque me han berido en algin momento
pero... trato de que la persona vecepcione lo mejor posible lo que
Yo le estoy diciendo, entonces yo no se si, si todos hacen lo mismo”
e El acceso a la educacién, al trabajo, a la recreacién,
intimamente relacionado con las facilidades en el trans-
porte, fueron fundamentales en el contexto de sus vidas.
e Aquellos momentos mds duros relacionados con su
discapacidad que fueron vividos como discriminatorios,
aparecen en MALENA3, en los momentos en que ain
no podia reaccionar, por la edad, por la inexperiencia....”
y a mi me tocaba ir... No,... porque con sillitas (de ruedas)
no se podia... y me senti mal, pero no lo defendy... no, yo era
tan distinta”. Atn no habfa adquirido, como sostiene E.
Davis, (citado por Goffman) esa experiencia a su favor de
la relacién con los otros.

Aparece también en MIRIAMG: “Hubo un intento de dis-
criminacion por mi secuela de polio cuando tuve que hacer el
preocupacional para la Municipalidad... Esa fue la primera
vez que senti la discriminacion”.

Pese a todo, en algunos casos puede permanecer la
secuela irremediable independientemente de una exis-
tencia rica en contenidos y sentidos, por que va mas alld
de lo fisico: las experiencias de la soledad institucional,
como lo describe ANAS: “/o mds pesado que me pasd, no fue
la polio. .. fue el hospitalismo”

Antes de concluir, y en la recorrida de las variables repe-
tidas y los aspectos comunes de estas personas, es licito
recalcar el conocimiento que en ellas surge de que la vida
tiene un sentido, como un motor que facilita su trdnsito.”

Conclusiones

Al inicio se nos planted la paradoja de no poder demos-
trar las variables que explicaran el porqué, estas mujeres
en particular, lograron resolver de alguna manera su
destino. A medida que se fue desenvolviendo la expe-
riencia y se analizaron los datos quedd claro que el obje-
tivo se alcanzé sin dudas, las variables se fueron satu-
rando naturalmente.

Sin el afecto de los suyos y la solidaridad social, sin los
valores que les inculcaron de esforzarse para quebrar la
adversidad, lo que a su vez les permiti6 soportar los lar-
gos y dolorosos tratamientos, asimilar la mirada y el
gesto discriminante y sostenerse en los vaivenes de la
sociedad argentina de los Gltimos afios, estas mujeres se
encontrarfan inmersas en la estadistica comentada a lo
largo del trabajo, siendo parte del impacto social de la
discapacidad en nuestra sociedad.

De alguna manera este grupo, relativamente homogé-
neo, nos seflala un camino, una estrategia de vida y de
conducta que evite que la minusvalia continte siendo
una epidemia.

Ni el género ni la discapacidad fueron para estas muje-
res impedimentos relevantes. Todas desarrollaron meca-
nismos de personalidad tales, resilientes dirfamos, que
aquellos “estigmas” tradicionales, como fue revisado al
inicio, pasaron a planos casi imperceptibles en las cir-
cunstancias de acceder al trabajo, integrarse en una
familia y lograr el crecimiento personal.

En algunos casos esa accesibilidad a su desarrollo fue
facilitada por la discapacidad, gracias al esfuerzo y la

33- “Quien tiene un por que para vivir puede soportar casi cualquier como”. Nietzsche.

34- Amar al pr6jimo o amar al semejante, parecen ser los principios éticos basicos en que se fundan estas actitudes sociales, se propone, como
otros, reinterpretarlos con un sentido complementario a nuestra tradicion judeo cristiana: no sélo amar a tu préjimo sino también a tu
distante. Es interesante relacionar las palabras Pr6jimo = Préximo = Semejante = parecido a mi y distante = alejado = distinto de mi.

La estrategia de la no discriminacién no pasa por hacer de los no iguales parte de nosotros, tiene su eje en aceptar a los “distintos”
como parte integrante de derechos y obligaciones, en la misma comunidad.
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lucha de los que, en los Gltimos 20 afios, promovieron,
favorecieron, instalaron y legislaron sobre el tema, con-
formando un nuevo valor social, el respeto al diferente.*
El trabajo no sélo determiné las variables en juego, sino
que estas variables, parecen instaurarse como estrategias
a promover en el campo de la salud piblica, ya que per-
mitieron aclarar en cuales aspectos de la discapacidad se
debe actuar en forma fuerte: la educacion (Iéase todas
las variantes posibles incluyendo la transmisién de los
valores familiares) y la existencia de redes solidarias
con conductas sociales positivas.

Este tltimo aspecto incluye:

La promocién del respeto y reconocimiento de las per-
sonas con discapacidad.

El riguroso cumplimiento de las leyes especificas.

El fortalecimiento de las instituciones de salud funda-
mentalmente para la prevencién, tratamiento y rehabi-
litacién (las figuras del Hospital de Nifios y de los
Institutos de Rehabilitacién son dos actores institucio-
nales de relevancia en las historias de estas mujeres, en
distintas etapas de sus vidas).

Finalmente, para pretender una sociedad mds justa y
equitativa, deberfamos reflexionar sobre los bordes de
esa sociedad, sobre la diferencia entre la inclusién y la
exclusién. El conjunto discapacitados y mujeres, inicia
su vida con desventajas relativas de gran impacto social,
en nuestro trabajo recorrimos los mecanismos y los tru-
cos por cémo y dénde, ese impacto pudo minimizarse e
incluso soslayarse, contribuyendo de esta manera a esa
reflexién fundacional.
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Patologias mas frecuentes tratadas
en consultorios externos de Fisiatria

Angélica T. Pascual', Maria E. Sgobba’, Ana M. Barciela?, Omar A. Cabrera’®

Resumen

Introduccién: La actualidad laboral presenta posibilidades frecuentemente vinculadas al comercio y la administracién. Un elevado niime-
ro de trabajadores, incluyendo amas de casa y jubilados activos, se enfrentan a rutinas de poca exigencia fisica y apariencia cémoda pero
que producen, con el tiempo, dolencias de distinta gravedad. Para evitarlos desde la prevencién y tratarlos adecuadamente es necesario cono-
cer la real magnitud de su incidencia.

Material y método: Fueron evaluados 2801 pacientes desde noviembre de 2006 hasta diciembre de 2007, analizdndose las causas de sus
dolencias. Sobre 1096 pacientes se registré, ademds, el sexo, la edad y la actividad laboral o cotidiana.

Resultados: El 64,1% fueron mujeres y 35,9 % hombres, con un promedio general de 47,8 afios.

Entre los motivos de consulta se destacaron las cervicalgias (28,7%) y lumbalgias (18,3%), ambas relacionadas con actividades laborales
actuales como repositores, cajeros, vendedores y operadores de PC. Se hall6 una alta incidencia en amas de casa y empleadas domésticas.
Discusién y conclusiones: Se deben realizar todos los esfuerzos posibles en la prevencién de enfermedades cervicales y lumbares relacio-
nadas con posturas y rutinas inadecuadas y/o actitudes desfavorables, otorgdndole atencién preponderante a la poblacién femenina. Se pro-
pone la elaboracién de un protocolo de prevencion.

Palabras calve: Fisiatria, cervicalgia, lumbalgia, medicina laboral.

Summary

Introduction: Today's laboural reality presents possibilities frequently linked to commerce and administration. A high number of workers, including house
wife's and retived person who kept on activity , are dealing with routines with a low physical effort demand, seemingly comfortable, but as the time goes by,
they produce postural deformities/changes in different degrees. To avoid them throughout prevention and to treat them in a proper way, it is necessary to know
the actual magnitude of their incidence

Materials and method: Since November 2006 up to December 2007 2801 patients were evaluated, analyzing their pain causes. In 1096 cases their
age, sex and labor or daily activity were registered.

Results: 64.1% were found to be female and 35.9% were male. The more repeated reasons for consulting were Cervicalgias: (28,7%) y Lumbalgias
(18,3%) both related with laboral activities such as cashiers, salesmen and PC operators, housewife and domestic service.

Discussions and conclutions: All efforts must be done on the prevention of cervical and lumbar problems related with a bad posture and inadecuate rou-
tines and/ or desfavorable attitudes, with a special attention on the female poblation. A protocol for prevention is proposed.

Keywords: cervicalgia, lumbalgia, physiatrist, laboral medicine.

Introduccion

Todo movimiento comienza con una estabilidad axial,
sin la cual no hay equilibrio neuromecédnico. La vida
moderna presenta nuevas actividades que producen vie-

ducen trastornos posturales: la accién de la gravedad
sigue rigiendo el equilibrio extrinseco o mecdnico pos-
tural del ser humano.'?

De los diferentes motivos de consulta al médico fisiatra

jos dolores. Nuevas actividades de apariencia cémoda,
como el operador de computadora, y otras no tan nue-
vas ni tan cémodas (como barrer o levantar pesos) pro-
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Aceptado 2-6-08

en consultorios externos, las cervicalgias y lumbalgias
suelen ser las mds frecuentes.

La historia laboral del paciente y las actividades de la
vida diaria (A.V.D.) son muy importantes. Los esfuerzos
mal realizados y las posturas inadecuadas que se repiten
en el tiempo son causas de dolores cérvicolumbares.
Cuando existe compromiso de varios discos, los cambios
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en su configuracién y la disminucién de su altura produ-
cen alteraciones en los cuerpos vertebrales adyacentes y en
la alineacién normal de la columna cervical. La altura de
la columna cervical se reduce y la curva lordética normal
puede disminuir, rectificarse o incluso invertirse’.

Las posturas que manifiestan hiperlordosis y no favore-
cen la cifosis lumbar son causantes de un ndmero
importante de lumbalgias. Acciones como levantar car-
gas o hacer la cama con extensién de rodillas, producen
lordosis. El embarazo, la obesidad y los tacos altos, entre
otros factores, producen una hiperlordosis que genera
una sobrecarga sobre la columna posterior (Sindrome de
sobrecarga anormal crénica, SAC, Sindrome de movili-
dad anormal crénica, MAC, y Sindrome de disfuncién
lumbosacra latente)'.

El objetivo del presente trabajo fue analizar, en nuestro
medio, los motivos mds frecuentes de consulta al médi-
co fisiatra en relacién con el sexo, la edad y la actividad
laboral, a fin de sistematizar en un futuro las medidas
necesarias para el tratamiento y prevencion de las pato-
logfas asociadas.

Material y método

En el presente estudio se incluyeron los datos obtenidos de
las fichas de registro de todos los pacientes (2801) que con-
currieron a las consultas de fisiatrfa de los autores en
Capital Federal y la Provincia de Buenos Aires, desde
noviembre de 2006 hasta diciembre de 2007. Se excluye-
ron del trabajo pacientes con lesiones tumorales, parélisis
cerebral, sindrome de Down, T.E.C. y secuelas de fracturas.

Se estudiaron los motivos de consulta del total de
2801 pacientes. En un subconjunto de 2404 pacientes
se discriminaron ademds el sexo y la edad. A su vez, en
un subconjunto de este Gltimo, de 1096 pacientes, se
analiz6 también la actividad laboral (Tablas 1y 2).
Las actividades laborales o cotidianas discriminadas fue-
ron: Tareas domésticas, Jubilados, Operadores de p.c.,
Vendedores, Cajeros, Estudiantes, Repositores y “Otras
actividades”. En “Tareas domésticas” se incluyeron las
pacientes que manifestaron ser amas de casa o emplea-
das domésticas.

A todos los pacientes se les ensefiaron posturas adecua-
das para sus actividades de la vida diaria'. Cuando se
considerd necesario se les indicd, ademds, sesiones de
kinesiologfa.

Todos las pacientes habfan sido derivados por otros
médicos especialistas para su tratamiento (reumatélo-
gos, traumat6logos, neur6logos y clinicos), por lo que se
mantuvieron los tratamientos farmacoldgicos que los
pacientes estaban realizando.

Se utilizaron los programas estadisticos Excel con XLS-
TAT v.7.5.2, StadiS v.1,54, Statgraphics Plus v.5,1 y
Stats™. Se aplicaron las pruebas de significacién indica-
das segin el ndmero de casos, la escala y el tipo de
medicién (chi-cuadrado para bondad de ajuste e inde-
pendencia)’’. Se consideré un valor de significacion
estadistica p<0,05. En las pruebas chi-cuadrado con
grado de libertad igual a 1 se efectuaron las correcciones
de la continuidad de Yates®.

Resultados

De 2404 pacientes, 64,1% fueron mujeres y 35,9 %
hombres (Gréfico 1), con una edad promedio de 47,8
aflos, intervalo de confianza 0,95 {47; 48,6} afios®, con
rango etario de 5 meses a 94 afios, desvio estdndar 20,1,
moda 37,3 y mediana 46,1 afios (Tabla 2).

Grafico 1. Pacientes segiin el sexo

Mujer Hombre
chi2 = 191,78
n=2404 p < 0.0001

Grafico 2. Motivos de consulta

Otros Cervicalgia
28.7%
n=2801 18.3%
chi2 = 531,93 Lumbalgia
p < 0.0001

Los motivos de consulta mds frecuentes fueron cervical-
gias y lumbalgias. Del total de 2801 pacientes atendi-
dos (Tabla 1 y Gréfico 2), 28,7% presentaron cervical-
gia, 18,3% lumbalgia y el resto, 53%, otras dolencias
(periartritis de hombro, tendinitis de miembro superior,
sindrome del supraespinoso, epicondilitis, sindrome del
tanel carpiano, rizartrosis, gonartrosis, sindrome menis-
cal, esguinces de rodilla y tobillo, desgarros musculares
y fascitis plantar).
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En relacién a la actividad laboral o cotidiana se obtuvie-
ron los siguientes porcentajes: Tareas domésticas
17,7%, Jubilado 15,8%, Uso de p.c. 11,6%, Vendedor
13,6%, Cajero 2,4%, Estudiante 6,7%, Repositor 5,9%
y Otras actividades 26,3% (Tabla 1).

Cervicalgia: De los 2404 pacientes en los que se discri-
minaron edad, sexo y motivo de consulta, 718 manifes-
taron padecer dolor cervical. En el grifico de cervical-
gias en relacién al sexo (Gréfico 3), se destaca la pre-
ponderancia significativa de las mujeres (76%).

En el Grifico 5 puede observarse que, en relacién a las
actividades laborales, el nimero de mujeres que consul-
té por cervicalgia supera al de hombres en todas las
modalidades exceptuando “Repositor”. Las amas de casa
y empleadas domésticas constituyen el 21,8% del total
de pacientes que consultaron por cervicalgia (Tabla 1),
aunque, remitiéndonos a las pruebas realizadas, vemos
que los operadores de p.c. (mujeres y hombres) presen-
tan mayor probabilidad de consultar por esa dolencia,
con significacién estadistica. En efecto, “Uso de p.c.”
(chi2=26,58; p<0,0001) y “Tareas domésticas”
(chi2=4,68; p<0,031) tienen prevalencia de cervicalgia
estadisticamente significativa. Las actividades relaciona-
das menos frecuentemente con consultas por cervicalgia
son “Estudiante” (chi2=5,30; p=0,021) y “Otras activi-
dades” (chi2=10,89; p=0,001). El resto de las modali-
dades presentan frecuencias no significativas, conside-
rando siempre la suma de mujeres y hombres.

Como puede observarse en la Tabla 2, el rango etario de
mayor consulta por cervicalgia es el intervalo [20;49}
afios, con prevalencia significativa del sexo femenino
(73,6%, chi2(bondad de ajuste)=91,07; p<0,0001).
Considerando la suma de mujeres y hombres, las edades
de pacientes con mayor probabilidad de consultar por
cervicalgia estdn entre 30 y 39 afios (chi2=7,86;
p=0,005), siendo las de menor probabilidad las meno-
res de 20 afios (chi2=28,51; p<0,0001). Los otros inter-
valos de edades no muestran asociacién significativa con
“cervicalgia”.

Grafico 3. Cervicalgia segn el sexo

Mujer Hombre
chi2 = 191,70
n=718 p < 0.0001

Grafico 4. Lumbalgia segiin el sexo

Mujer Hombre
chi2 = 14,78
n=433 p < 0.0001

Lumbealgia: De los 2404 pacientes en los que se discri-
minaron edad, sexo y motivo de consulta, 433 presenta-
ron dolor lumbar. En el gréfico de lumbalgia en relacién
al sexo (Griéfico 4), se destaca nuevamente la preponde-
rancia femenina (59%).

En forma estadisticamente significativa, la modalidad
“Repositor” es la que tiene, sumando hombres y muje-
res, mayor prevalencia entre las consultas por lumbalgia
(chi2=8,04; p=0,005) y “Estudiante”, la menor
(chi2=7,74; p=0,005) (Grifico 6). Las demds modalida-
des no presentan valores significativos, es decir, no con-
tradicen la hipétesis de independencia actividad-lum-
balgia.

En relacién a la edad (Tabla 2), poseen mayor probabi-
lidad de consultar por lumbalgia los hombres y mujeres
de 30 a 39 afios (chi2=4,59; p=0,032) y de 40 a 49 afios
(chi2=4,62; p=0,032). Sumando ambos intervalos
puede observarse una leve pero significativa mayorfa
femenina (58,5%, chi2(bondad de ajuste)=5,26;
p=0,022). Las personas menores de 20 aflos tienen
menor probabilidad de consultar por lumbalgia
(chi2=13,19; p=0,0003). Los intervalos etarios no men-
cionados poseen frecuencias sin significacion estadistica.

La Tabla 2 y los poligonos de frecuencias absolutas sua-
vizados del Grifico 7 muestran una tendencia a la con-
sulta por lumbalgia con importante uniformidad desde
los 25 a los 75 afios, en dos mesetas delimitadas por los
55 afios. En cambio, las consultas por cervicalgia tien-
den a concentrarse entre los 25 y 45 afios.

Discusion y conclusiones

Como fortalezas de este trabajo mencionamos la canti-
dad de pacientes atendidos y que todas las observaciones
fueron realizadas por el médico fisiatra. Son puntos de
ajuste la falta de una clasificacién mds robusta de las
actividades laborales y el hecho de no haber obtenido
todos los datos en todos los casos.
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Mds alld de las mejoras ergondémicas que se fueron reali-
zando en el uso de p.c. (por ejemplo, ya no se utilizan
las mesas con una tarima de elevacién para el monitor),
contindan viéndose en los consultorios las consecuencias
del “mentén elevado” durante tiempos excesivos y en
actitud de tension, posiciéon adquirida, por ejemplo, al
utilizar anteojos de lectura apoyados lejos de la cara,
cambiando la direccién visual reiteradamente del tecla-
do o el papel al monitor. Dicha postura produce la
extensién de la columna y la consecuente inestabilidad,
generdndose disminucién de los espacios vertebrales y
dolor. Contrariamente, el mentén en hiperflexién pro-
duce estabilizacién de la columna cervical superior,
colocando el sistema vestibular paralelo al suelo! (como
los boxeadores y los golfistas). La flexién de la cabeza es
muy importante porque produce apertura de los fori-
menes y la consecuente liberacién de la columna poste-
rior. La posicién cefdlica adecuada estd asociada al men-
ton recogido y la flexion leve del cuello.

La silla elevada es causa de lordosis: el asiento menos
querido del colectivo, situado sobre la rueda, termina
siendo el mds conveniente. Un asiento inadecuado
puede producir lumbalgias en los operadores de p.c. Las
posiciones forzadas de la persona sentada que intenta
mantenerse derecho tampoco ayuda, pues aumentan en
sedestacion las curvas de la columna y pronto se aban-
donan. La posicion relajada es la mds conveniente por-
que la persona descansa sobre los ligamentos en cifosis’.
Largas horas de actividad con la computadora, sin des-
cansos imprescindibles ni ejercicios de relajacién mus-
cular, provocan actitudes que empeoran los efectos de
las malas posturas.

Entre los operadores de p.c., es notoria la mayoria feme-
nina. En la modalidad “Uso de p.c.” de la Tabla 1 se ve
una relacién 50 a 12 en consultas por cervicalgia de
mujeres y hombres respectivamente, versus 12 a 9 por
lumbalgia y 31 a 13 por otras sintomatologias. Los por-
centajes de mujeres son, respectivamente, 80,6%,
57,1% y 70,5%.

El Griéfico 6 muestra a los repositores, mayoritariamen-
te hombres, realizando esfuerzos inadecuados, como el
habitual levantamiento de objetos pesados sin flexionar
las rodillas. Las mujeres jubiladas duplican a los hom-
bres (también es mayor su expectativa de vida) y las
tareas domésticas vuelven a destacarse. Los hombres
vendedores son muy frecuentes y, en “Otras activida-
des”, los mecdnicos de autos y operarios.

Los porcentajes de consultas por cervicalgias y lumbalgias
presentados en este escrito, coinciden con los registrados
en el trabajo prospectivo “Satisfacciéon de los pacientes

con cervicalgia y lumbalgia en un servicio de rehabilita-
ci6n”, del Hospital Garcfa Orcoyen de Navarra®:

* En nuestro trabajo: sobre 1151 pacientes, 62,4% con-
sultaron por cervicalgias y 37,6% por lumbalgias.

* En el trabajo de Navarra: sobre 273 pacientes, 64,5%
presentaron cervicalgia y 35,5% lumbalgia.

La prueba Z para dos proporciones*’ (Z=0,65; p=0,519)
confirma la falta de significacién de la diferencia entre
los valores de ambos trabajos.

Existe ademds una coincidencia importante en relaciéon
a la edad promedio de la suma de los pacientes que pre-
sentaron cervicalgias y lumbalgias: 47,9 [46,8; 49} afios
en este trabajo (Tabla 2) y 48,5 {20; 81} afios en el hos-
pital de Navarra. En dicho hospital, la relaciéon de las
sintomatologias con las actividades de la vida diaria no
alcanz6 significacién estadistica.

En el “Estudio etiopatogénico de la cervicalgia en la
poblacién general basado en la exploracién fisica”
(Guadalajara, 1999Y, se expresa la siguiente conclusion:
“Se demuestra una mayor incidencia de cervicalgias en
los pacientes nacidos en las décadas 50 y 60”, es decir,
personas que tienen actualmente entre 38 y 58 afos.
Esos valores son muy cercanos a los de nuestra presenta-
cién, pues las edades con mayor frecuencia de consulta
por cervicalgia estdn entre los 20 y 49 afios, adquirien-
do significacién estadistica de 30 a 39 afios. En el tra-
bajo de Guadalajara también existe mayorfa femenina
de pacientes con cervicalgia, aunque en distinta propot-
cién: 63% en Guadalajara (n=289), versus 76% en
nuestra experiencia (n=718). La diferencia entre dichas
proporciones es significativa (Z=4,17; p<0,0001).

Los motivos mds frecuentes de consulta en consultorios
externos de Fisiatria son las cervicalgias y lumbalgias.
Estdn relacionados de manera estadisticamente significa-
tiva con el sexo (prevalencia femenina), la edad (mayor
frecuencia de consulta entre los 30 y 49 afios) y la activi-
dad laboral o cotidiana (elevados porcentajes de consulta
en operadores de p.c., repositores y tareas domésticas).

Los frecuentes dolores de columna vertebral originados
por posiciones y actitudes relacionados con las activida-
des de la vida diaria, nos induce a incluir como tarea
fundamental la prevencién.

Recomendamos profundizar y ampliar las tareas de pre-
vencién en:

a- los lugares de trabajo, empezando por los operadores
de p.c., fundamentalmente del sexo femenino.

b-los hogares, para amas de casa y empleadas.

c-los consultorios de fisiatria, principalmente jubilados

y mujeres.
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Para los consultorios de fisiatria, proponemos la elabora-
cién de una guia practica de prevencién para pacientes y
la creacién de un protocolo de prevencién que discrimi-
ne cervicalgias, lumbalgias y otras patologfas, diferen-
ciando la columna cervical superior de la inferior y los
distintos tipos de lumbalgia, considerando las variables
sexo, edad, profesién o A.V.D. y antecedentes clinicos.

Hay trabajos nuevos y doloves viejos
Muchos dolores pueden evitarse

Grafico 5. CERVICALGIA en funcion de la actividad

Tareas domést. |

Otras activ. | |
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Cantidad de pacientes

Grafico 6. LUMBALGIA en funcion de la actividad
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Grafico 7. Motivo de consulta en funcion de la edad

Cantidad de pacientes
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Tabla 1. Motivo de la consulta en funcion de la actividad

Actividad Cervicalgia Lumbalgia Otros Total

Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total Gral. %
Repositor 5 11 16 6 15 21 7 21 28 65 5,9
Cajero 6 1 7 6 0 6 14 0 14 27 2,4
Vendedor 26 15 41 14 12 26 34 48 82 149 13,6
Uso de p.c. 50 12 62 12 9 21 31 13 44 127 11,6
Tareas domést. 69 0 69 36 36 89 0 89 194 17,7
Jubilado 35 14 49 22 11 33 73 18 91 173 15,8
Estudiante 10 2 12 3 1 4 22 35 57 73 6,7
Otras 32 29 61 24 30 54 75 98 173 288 26,3
Total 233 84 317 123 78 201 345 233 578 1096 100
Otros pacientes 312 89 401 136 96 232 395 280 675 1308
Sin discriminar sexo 86 80 231 397
Total gral. 804 513 1484 2801

Chiz = 67,71  p<0,0001

Al umbral de significacion Alfa=0,05 se puede rechazar la hipétesis nula de independencia entre las 8 filas correspondientes a las actividades y las 3 columnas “Total”
(Cervicalgia Total, Lumbalgia Total y Otros Total). O sea, la dependencia entre los motivos de consulta y las actividades es estadisticamente significativa.

Tabla 2. Motivo de consulta en funcion de la edad

Edad Cervicalgia Lumbalgia Otros Total
(afios) Gral. %
Mujer Hom. Total Mujer Hom. Total Mujer Hom. Total

0;9 1 3 4 0 0 0 9 13 22 26 1,1
10;19 11 2 13 3 8 11 57 51 108 132 5,5
20;29 93 30 123 31 35 66 83 92 175 364 15,1
30;39 112 42 154 49 45 94 89 96 185 433 18
40;49 96 36 132 58 31 89 112 74 186 407 16,9
50;59 78 18 96 29 22 51 114 80 194 341 14,2
60;69 59 20 79 35 10 45 103 47 150 274 11,4
70;79 57 15 72 33 16 49 124 36 160 281 11,7
80,89 35 7 42 19 9 28 46 21 67 137 5,7
90;99 3 0 3 0 0 0 3 3 6 9 0,4
Total 545 173 718 257 176 433 740 513 1253 2404 100
% 75,9 24,1 100 59,4 40,6 100 59,1 40,9 100

Media 48,4 45,6 47,8 51 44,3 48,3 50,8 43 47,6 47,8

Intervalo [46,8;  [42,9; [46.,4; [48,7; [41,5; [46,5; [49,3; [41,2;  [46,4; [47;

de conf.6 50]  48,3] 49,11  53,3] 47] 50]  52,3]  44,7]  48,8]  48,6]

Desv.est 19,1 18,2 19 18,5 18,6 18,8 21,1 20,3 21,1 20,1

C.v 39,5% 39,9% 39,7%  36,2%  41,9% 39%  41,5%  47,2%  44,3% 42%

Moda 35,4 36,7 35,8 42,4 34,2 38,5 72,1 31,5 51,5 37,3

Mediana 45,8 42,6 44,9 47,8 40 45,1 51,8 40,6 47,3 46,1

Chi2 = 91,14  p<0,0001

Al umbral de significacion Alfa=0,05 se puede rechazar la hipétesis nula de independencia entre las 10 filas correspondientes a los intervalos etarios y las 3 columnas

“Total” (Cervicalgia Total, Lumbalgia Total y Otros Total). O sea, la dependencia entre los motivos de consulta y las edades es estadisticamente significativa.
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Sindrome de Brown Séquard.
A propdsito de un caso
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Resumen

Se presenta un caso clinico correspondiente a un paciente varén de 21 afios de edad con diagnéstico de Sindrome de Brown Séquard (ASIA)
secundario a lesién raquimedular de etiologfa traumdtica. Realiz6 tratamiento integral de rehabilitacién en el Instituto de Rehabilitacién

Psicofisica (IREP) en el afio 2008.

Ingresa licido, con hemicuerpo derecho pléjico con signos de liberacién piramidal, sensibilidad superficial y profunda conservada y diso-
ciacién de la sensibilidad termoalgésica; incontinencia del esfinter anal y sonda vesical permanente. Sin lesiones en piel por apoyo.

El Sindrome de Brown Séquard, incluido dentro de la clasificacién de ASIA, se presenta en un bajo porcentaje dentro de las lesiones medu-
lares traumdticas, y tiene en general un prondstico funcional favorable, tal es el caso que en esta ocasién se reporta.

Palabras calve: lesién medular, Sindrome de Brown Sequard, ASTA

Summary

Presentation of a Clinic case: Male 21 year old patient was diagnosed Brown Séquard Syndrome (ASIA) after suffering a traumatic SCI. He received
integral rehabilitation treatment ar Psicophysic Rebabilitation Institute (IREP) in 2008.

He shows normal cognition, plegic right hemibody with pyramidal liberation signs, and

preservation of tactile discrimination, vibratory, and position sensation and dissociation of thermoalgesic sensation; anal sphincter incontinence and per-

manent vesical catheter. No skin pressure injuries.

Brown Sequard Syndyome, included within ASIA classification, is present in a small percentage in the group of traumatic SCI s, and generally they have

a good functional prognosis, as is reported in this case.

Keywords: Spinal Cord Injury, Brown Séquard Syndrome, ASIA classification.

Introduccion

La lesion medular (LM) es, por las secuelas neuroldgicas
irreversibles que deja, un importante problema de
salud, sociocultural y familiar para quienes la padecen.
La American Spinal Cord Injury Asociation (ASIA)
incluye al Sindrome de Brown Sequard (SBS) dentro de
los sindromes especiales de su clasificacién de LM. Su
prevalencia es rara y son pocos los casos publicados sobre
rehabilitacién de este sindrome. El concepto de Sd. de
Brown Séquard plus se refiere a formas incompletas de
este sindrome (no se describe en la clasificacién de
ASIA).

El SBS fue descrito en 1849 por Charles Edouard Brown
Sequard y se caracteriza por paresia muscular, pérdida
de propiocepcion y trastornos vasomotores ipsilaterales
y abolicién de sensibilidad termoalgésica contralate-
ral.'?

Correspondencia: carostewart@yahoo.com
Recibido 5-5-08
Aceptado 30-5-08
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No existen en el pais datos completos sobre el nimero
de LM. En USA la incidencia total de LM es de aproxi-
madamente 11000 casos nuevos por afio y en los paises
europeos la incidencia es de aprox. 18 casos por mill6n
de habitantes de los cuales se estima que el 2-3 %
corresponde a SBS.*!

Afecta principalmente a pacientes de sexo masculino
entre los 16 a 30 afios aunque en los dltimos 5 afios se
estima que este promedio ha subido hasta los 38 afios
por la mayor incidencia de casos de LM no traumadtica.’
Este sindrome es el de mejor pronéstico de los que se
enumeran en la clasificacion de ASIA y alrededor del
90% de los pacientes logra la deambulacién indepen-
diente y recupera el control esfinteriano.?

A continuacion se presenta un caso diagnosticado y tra-
tado en el Instituto de Rehabilitacién Psicofisica IREP)
en el aflo 2007.

Caso clinico
Se presenta un caso clinico correspondiente a un pacien-
te de sexo masculino de 21 afios de edad sin anteceden-
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tes patolégicos previos referidos, quien sufrié trauma-
tismo raquimedular mds traumatismo encéfalo craneano
(TEC) con pérdida de conocimiento y fractura luxacién
de odontoides, secundario a accidente automovilistico.
En etapa aguda presenté numerosas intercurrencias cli-
nicas, entre las que se destacan neumonia intrahospita-
laria y urosepsis con requerimiento de drogas inotrépi-
cas durante 48 hs para estabilizaciéon hemodindmica. Las
mismas retrasaron alrededor de 35 dias la estabilizacién
quirtrgica de la columna cervical, realizindose a poste-
riori artrodesis posterior con alambre de titanio, e inmo-
vilizacién con halo-chaleco durante 60 dfas.

Ingresa al IREP lacido, con hemicuerpo derecho pléjico
(valoracién de 1/5 -Daniels- para los musculos clave de
miembro superior e inferior), con aumento de tono
Ashworth 2, signos de liberacién piramidal y sensibili-
dad superficial y profunda conservada. Termoalgesia
conservada.

En hemicuerpo izquierdo sélo destacaba como dato
positivo la abolicién de la sensibilidad termoalgésica.
Los miusculos clave de los miembros superior e inferior
del mismo lado presentaban una ligera disminucién de
fuerza, con valores de 4/5 en escala de Daniels, que le
eran funcionales. Con los datos clinicos precedentes se
realiza el diagndstico de Sindrome de Brown Sequard.
En la evaluacion inicial presenté escaso control de tron-
co en sedestacién e imposibilidad para bipedestar. Sin
lesiones en piel e incontinente de ambos esfinteres.
Dependiente en actividades de la vida diaria (AVD),
Motor Score (MS): 47/100, Medida de Independencia
Funcional (FIM): 53/126, Medida de Independencia
Funcional para Lesionados Medulares (SCIM): 15/100 e
Indice de evaluacién de marcha para lesionados medula-
res (WISCI II): 2/20.

Permanecid internado para su rehabilitacién en el IREP
durante 128 dias. Realizé actividades diarias en
Kinesiologia y Terapia Ocupacional, electroestimula-
cién funcional (3 sesiones semanales) y aplicacién de
toxina botulinica para espasticidad localizada de flexo-
res de pufio y dedos de mano derecha.

Al alta de internacién, logré independencia en AVD y
marcha comunitaria con bastén canadiense, logrando
subir y bajar rampas y escaleras. Continente en ambos
esfinteres.

MS: 90/100, ganancia MS: 43, FIM: 123/126, ganancia
FIM: 70, SCIM: 94/100, ganancia SCIM: 79 y WISCI
II: 19/20, ganancia WISCI II: 17.

Discusion

El SBS o Sd. de Hemiseccién medular se caracteriza por
afectacién concomitante de las vias espinotaldmicas y de
los haces corticoespinales de un mismo lado en el neu-
roeje, lo que conlleva la alteracién ipsilateral a la lesion

de la motilidad voluntaria, la sensibilidad profunda y
trastornos neurovegetativos con disociacién de la sensi-
bilidad termo — algésica (alteracién en el lado contrala-
teral a la lesiéon con conservacion en el lado ipsilate-
ral).'>
La completa hemiseccion, con los cldsicos hallazgos cli-
nicos del SBS puro es dificil de encontrar, siendo mds
comun la presentacién de formas incompletas lo que se
denomina con el nombre de SBS plus.*
En una estadistica sobre lesiones por pufialadas del cen-
tro de lesionados medulares de Ciudad del Cabo (1963
— 1970) Guttmann, sobre 90 lesiones de tipo SBS sélo
una minoria presentaban la cldsica hemiseccién.’
Con respecto a la etiologia el SBS se asocia mds frecuen-
temente con lesiones traumadticas de la ME como el caso
aqui presentado, principalmente con heridas contuso —
cortantes, y con tumores extra medulares.* Sin embargo
se describen multiples causas que pueden agruparse en
dos grandes grupos:’
e Traumadticas:

- Heridas contuso cortantes.

- Heridas por arma de fuego.

- Accidentes de trnsito.

- Caidas de altura.

- Instrumentacién quirirgica.
® No traumaticas:

- Tumoral (primario o metastdsicos)

- Esclerosis Multiple

- Hernias de disco

- Hematoma epidural

- Mielitis transversa

- Diseccién de la arteria vertebral

- Radioterapia

- TBC

- Drogas EV
Es de destacar también, como misceldnea, un caso de
SBS secundario a manipulacién quiropractica descrito
por Lipper y col. en el aflo 1998.%7
El mecanismo lesional estd relacionado con la afeccién
directa de la ME o, mds comtinmente, con el dafio pro-
ducido por el contragolpe de la ME contra el canal ver-
tebral.*?
La distribucién, por nivel lesional, del SBS es 75% tora-
cica, 18 % cervical y 8% lumbar.®
Este sindrome es el de mejor pronéstico de los que se
enumeran en la clasificacién de ASIA y alrededor del
90% de los pacientes logra la marcha independiente y
recupera el control esfinteriano.?
J-K Lee y col. de la Republica de Corea publicaron en
2007 una revisién sobre casos de SBS secundarios a her-
nias de disco cervical y observaron recuperacién com-
pleta en 13 de 29 casos, en 12 de ellos permanecieron
déficit motor y/o sensitivo minimos aunque con acepta-
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ble recuperacién funcional y en sélo un caso no se obser- Foto 2. Rx columna cervical post-operatoria.
varon mejorias neurolégicas.*

También describieron tres casos de SBS por hernias dis-
cales con recuperacion completa donde los pacientes rei-
niciaron marcha, dos de ellos sin asistencia y en un caso
con la ayuda de un bastén, en un periodo entre 1 y 2
meses posteriores a la cirugfa.*

Por otra parte, la estancia promedio en el hospital, sobre
200 casos de lesién medular por heridas de arma blanca
(de las que 90 correspondieron a SBS), publicada por
Ailie Key del centro de lesionados medulares de Ciudad
del Cabo fue de 4,75 meses promedio.’

En el caso presentado, consideramos que el prolongado
tiempo de internacién que requirié el paciente se ve
influenciado por la utilizacién del halo chaleco durante
los primeros 30 dfas del perfodo de rehabilitacién y por
el prolongado tiempo de reposo en cama en el hospital
de agudos.

A pesar de esto, la recuperaciéon funcional de nuestro
paciente fue muy favorable como se confirma a través de
la cuantificacién en las distintas escalas de valoracién
utilizadas.

Foto 3. Paciente al alta de internacion.
- = -

Foto 1. Resonancia Magnética Pre-operatoria
L | o 2 PEREZIEND{ RIA
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JAIME CITRINOVITZ. Maestro de la Fisiatria Argentina

Fallecid el 20 de julio a los 93 aitos, qué casualidad, dia del amigo. Eso eva_Jaime, un gran amigo.
Nos enseiid como, de la nada, se puede Hegar a mucho.

En 1951, Jaime era pediatra. Junto con el Dr. J.C. Ventura crearon el Primer Servicio de
Rehabilitacion del Paralitico Cerebral yy un consultorio de neuropsiquiatvia infantil en la sala de
pediatria del Hospital Rawson. ;Que bibliografia habia en ese momento?, ninguna. Jaime concu-
rve a los Estados Unidos y realiza un curso de pardlisis cerebral con el Dr. Perlstein. Del servicio
del Rawson surgieron los primeros trabajos argentinos de investigacion en pavdlisis cevebral. Allf fue-
ron probadas las primeras drogas antiespdsticas como el carisoprodol y fue traducido el primer libro
qute legd al pais sobre método Kabat. Pero lo mds importante fue la formacion del primer equipo
interdisciplinario en vebabilitacion, que ellos lo lamaron “Equipo integral e integrado”.

Pero no le alcanzd al Dr. Citrinovitz con poner en marcha los programas de tratamiento del payva-
litico cerebral, habia que hacer algo mds. Fue convocado por el Hospital Fiorito, de Avellaneda, para
crear el Servicio de Rehabilitacion.

¢ Que encontrd alli?, una enfermera y un kinesidlogo por todo recurso humano. Fue el primer servi-
cio de rebabilitacion en el pais, en un hospital general y con un médico especialista como jefe... Los
primeros 4-5 afios no recibieron pacientes derivados del mismo hospital. Habia que hacer promocion
¢ ir a buscar los casos cama por cama. Con el correr del tiempo el servicio fue creciendo hasta tener el
equipo completo. Pero era necesaria una escuela porque evan muchos los nifios con problemas de apren-
dizaje. Habia que sensibilizar a las antoridades. En un vebiculo, cuyos pasajeros eran nifios con
pardlisis cerebral, se dirigieron a La Plata vy entrevistaron a diputados y ministros. Asi logrd la cre-
acion de la Escuela Diferenciada 505 que en un primer momento funciond en un tranvia, luego en
una prefabricada y finalmente en edificio propio. Fue en ese hospital, ya con un equipo altamente
competente que_Jaime se abocd al estudio de los problemas del lenguape.

Jaime Citrinovitz no se detuvo nunca en su empuge por la rebabilitacion. Reorganizd y asesord a la
Escuela para Paraliticos Cerebrales 527 de La Plata. Fue divector del Centro de Rebabilitacion de
General Sarmiento, Pcia. de Buenos Aires; presidente de la Sociedad Argentina de Medicina Fisica
y Rehabilitacion; Presidente del Comité Organizador del 111 Congreso Iberoamericano para el
Estudio Cientifico de la Deficiencia Mental; coautor de varios libros y autor de mds de 50 publi-
caciones sobre diferentes temas de rehabilitacion; fue miembro del Directorio de la Comision Nacional
Asesora para la Integracion de Personas Discapacitadas, dependiente de la Secretaria General de la
Presidencia de la Nacidn.

Habia dos rasgos de su personalidad que quiero destacar y que me lamaron la atencion a través de
los afios que lo conoci. Detrds de su porte “circunspecto y doctoral” se disimulaba una bonhomia vy
humildad que invitaba a acercarse. Y una sonrisa casi juguetona en sus labios, propia de los hom-
bres que saben compartir alegrias y sinsabores.

Hoy le decimos adids, adids al amigo y maestro.

Fernando Sotelano
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A José Manuel del Sel (1914-2007)

El Profesor Emérito José Manuel del Sel fue consagrado como Maestro de la Medicina
Argentina y Cirujano Maestro de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia. Fue
Jefe de servicio de esa especialidad en el Instituto de Rebabilitacion Psicofisica de Buenos Aires,
en donde se desemperid durante 30 aiios. Cuando hablaba era un pedagogo en medicina y con
poemas describia la ciencia. Como el médico griego Damdcrito, con versos ydmbicos transforma-
ba la ensetanza en literatura. Decia: “saber enseitar es la mejor forma de aprender”. José
Manuel fue un hombre bueno, maestro con talento, que siguid implacablemente al paciente en el
hospital, en el hogar y su trabajo. Con la cirugia aplicada a la rehabilitacion fue, con otros
profesionales, el creador de la neuroortopedia en la Argentina.

S7 yo escribiera esta nota con papel y tinta, el desteitido de las letvas, seria la expresion objetiva
de mis sentimientos. Se despide su cuerpo, pero estdn presentes su enjundia y ensefianza, porque

su ejemplo, como el Sol, renace cada dia.

Dr. José B. Cibeira
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Congresos, Jornadas y Cursos

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.org.uy

Congreso Nacional de Neurologia
19-22 noviembre 2008. Mar del Plata, Argentina
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Criterios generales para la aceptacion de manuscritos

Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Rehabilitacién (RAR) es la
publicacién oficial de la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién (SAMFYR) y conside-
rard para su publicacién los trabajos que estén relacio-
nados con esta especialidad. El idioma oficial es el cas-
tellano y se aceptardn aquellos manuscritos que cum-
plan este requisito. Las contribuciones a la RAR debe-
rdn ser originales y no publicados en ningin otro
medio, excepto bajo la forma de resimenes de comuni-
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 [a 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

Deberin 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, segtn el
Index Medicus.

-Casos clinicos

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

-Comunicaciones breves

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

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

-Cartas a la Direccidn

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

-Critica de libros

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

Instrucciones para la presentaciéon de manuscritos
propuestos para publicacién

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

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

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



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 3 - N°1 | JULIO 2008 | CRITERIOS GENERALES PARA LA ACEPTACION DE MANUSCRITOS

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 publicamente de su contenido. Los miembros
que no cumplan con este criterio podrdn figurar en apar-
tado de agradecimientos.

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

Cuerpo del articulo

Los trabajos que exponen investigaciones o estudio por
lo general se dividen en los siguientes apartados co-
rrespondiente a los llamados "formato IMRYD": intro-
duccién, materiales y métodos, resultados y discusion.
Los trabajos de actualizacién y revisién 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 vy, si procede, su
significacion estadistica) y e) las conclusiones princi-
pales. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos re-
levantes. No se incluird ninguna informacién o con-
clusién que no aparezca en el texto. Conviene redactar-
lo en tono impersonal y no incluir abreviaturas, remi-
siones al texto principal o referencia bibliogréficas. El
resumen permite a los lectores determinar la relevan-
cia del contenido y decidir si les interesa leer el docu-
mento 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-

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
tabul6; indicard, ademds, lugar, fecha y fuente de in-
formacién. El encabezamiento de cada columna debe
incluir la unidad de medida y ser de la mayor breve-
dad posible; debe indicarse claramente la base de las
medidas relativas (porcentajes, tasas, indices) cuando
éstas se utilizan. 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 li-
neas verticales y s6lo habrd tres horizontales: una des-
pués del titulo, otra a continuacién de los encabeza-
mientos de columna y la Gltima 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 bibliogrificas

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

Si es un articulo de revista incluya todos los nombres
de los autores si son seis 0 menos, si son mas de seis se
agrega "et al." (y col.), luego de los nombres de los au-
tores ira 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 serdn revisados por una comi-
sién de por lo menos tres miembros, pertenecientes al
comité cientifico, al comité editorial u otros especia-
listas en el tema que trate el articulo.
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Novedades en www.samfyr.org

Poniendo en accion las palabras de la actual conduccion de la SAMFYR, se inicia
el proyecto de convocar a las Sociedades Provinciales de Medicina Fisica y
Rehabilitacion existentes a trabajar conjuntamente y estimular la creacion

de nuevas Sociedades.

Por este motivo en el sitio web de la SAMFYR se abre un nuevo espacio donde
las distintas sociedades del interior del pais pueden exponer sus Autoridades,
Actividades y Agenda, al igual que los Capitulos CARPE y CAMEFF. Creemos que
esta es una accion, de muchas mas que vendran, tendiendo a federalizar
nuestra sociedad.

Como primer paso se convoc) a las Sociedades de Coérdoba, La PLata, Mar del Plata
y Rosario para que comiencen a utilizar esta nueva herramienta.

La comunicacion como medio de divulgacion de las diferentes actividades

cientificas favorecera la integracion y el contacto de los profesionales
en todo el pais.

Myrtha Vitale
Presidente SAMFYR 2008-2009
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e EqQuipos FES para pedaleo y marcha del lesionado medular,
e EqQuipos FES para tratamiento de hemiplejics.
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