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Editonal

Dra. Burgos Delia Noemi

Carta del Presidente
Estimados colegas:

Al tomar la responsabilidad de la Presidencia de la Comisién Directiva
de la SAMFYR puse como meta los objetivos que cref importantes para la especialidad a
nivel nacional, logrando algunos de ellos y quedando otros a la espera de futuras repuestas.

Resumo a continuacion lo que realizamos durante el periodo 2010 —2011:
¢ En la Reunién de Presidentes del Congreso de la Asociacién Latinoamericana de
Rehabilitacién (AMLAR), en agosto de 2010 en Colombia, se formaron diferentes
Comités, pudiéndose incluir a los siguientes profesionales de Argentina:

a - Comité de Pediatria: Dra. Delia Noem{ Burgos — Dra. Myrtha Vitale.

b - Comité de Prétesis y Ortesis: Dra. Carolina Schiappacasse.

¢ - Comité de Desastres Naturales: Dra. Carolina Schiappacasse — Dr. Daniel Magliaro.
d - Comité de la Sociedad Latinoamericana de Paraplejia (SLAP): Dra. M6nica Agotegaray.
e - Comité de Electrodiagndstico o Neurofisiologfa: Dr. Ariel Plit.

e Se dictaron cursos en el Instituto de Rehabilitacién Psicofisica del Gobierno de la
Ciudad de Buenos Aires (IREP) como:

a - Curso de Actualizacién en Amputados: Coordinadora: Dra. Carolina Schiappacasse.
b - Jornadas de Auditorfa: Coordinadora: Dra. Mirta Rossi.

® Se realiz6 el Curso de Rehabilitacién Infantil durante el afio 2010 — 2011 tedrico-pricti-
co con examen final. Completaron el curso 15 profesionales: 1 de Chaco, 1 de Santa Fe, 1 de
Tucumdn, 2 de Mar del Plata, 2 de Rosario, 3 de Mendozay 5 de CABA.

® Pudimos cerrar convenios:

a - Convenio Marco de Cooperacién entre la Sociedad Argentina de Pediatria (SAP) y la
Sociedad Argentina de Medicina Fisica y Rehabilitacién (SAMFYR), con la intervencién
ademds del Capitulo de Rehabilitacién Pedidtrico (CARPE) de SAMFYR vy el Comité de
Discapacidad de la SAP. Firmado el 14 de noviembre de 2011.

b - Convenio con el Consejo de Médicos de la Ciudad de Cérdoba para contar con la pre-
sencia de un representante de SAMFYR en los exdmenes de certificacién de la especiali-
dad. Firmado el 20 de marzo de 2012, en la ciudad de Cérdoba.

e Se realizaron reuniones cientificas en la Asociacién Médica Argentina (AMA), tratdn-
dose diversos temas:

a - Recalificacién laboral: Dra. Carmen Risso — Dr. Ariel Plit — TO Cecilia Plit.

b - Evaluacién del dolor en general y en nifios: Dr. Mauro Guzardo — Dra. Maria del Valle Bertoni.
¢ - Lesiones tendinosas: Dr. Gast6n Topol.

d - Hernia de disco: Dr. Eduardo Ramirez Calonge.

e - Luxacién de codo en pardlisis obstétrica: Dra. Lorena Nasello.

f - Implicancia del musculo psoas en nifios con parélisis cerebral: Dra. Marfa Arias.

* Se llevaron a cabo las Jornadas del Capitulo de Médicos en Formacién (CAMEF):
a - Reunién en Rosario en agosto de 2010, con 61 inscriptos.
b - Reunién en CABA en septiembre de 2011, con 62 inscriptos.

Sélo quiero aprovechar este espacio para agradecer a quienes me acom-
pafiaron durante estos dos afios, me apoyaron y alentaron a seguir en esta ardua tarea e
invitarlos a continuar trabajando por nuestra especialidad desde cada dmbito laboral.
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TRABAJO ORIGINAL Revista Argentina de Rehabilitacién 2012; 7: 2-8

Caracteristicas sociales de los pacientes con
traumatismo encefalocraneano atendidos en
el Instituto de Rehabilitacion Psicofisica del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Su reinsercidon social

Lic. Duce Nélida Inés, Lic. Giambastiani Boni Valentina, Lic. Natalicio Juan Carlos, Lic. Cardozo Patricia.t

Resumen

El objetivo del presente trabajo fue conocer las caracteristicas sociales de los pacientes que ingresaron al Instituto de Rehabilitacién Psicofisica IREP) con
diagnéstico de traumatismo encefalocraneano (TEC) para su tratamiento de rehabilitacién y evaluar su reinsercién social luego de completar el mismo.
Material y método: se utiliz6 la base de datos del Departamento de Servicio Social del IREP de pacientes con secuela de TEC internados en la Institucién
desde enero de 1997 hasta diciembre de 2009. Se incluyeron pacientes que presentaron secuelas propias del TEC (47 casos) y los que tenfan una lesién
medular agregada (8 casos). Se defini6 el perfil social de los pacientes al ingreso de la internacién y para la etapa de seguimiento se disefié una encuesta
estructurada a fin de conocer cémo fue la reinsercién social de los mismos. Resultados: predoming el sexo masculino con una edad promedio de 31 afios,
procedentes del Gran Buenos Aires, sin cobertura social, nivel de instruccién primario completo, actividad econémica dentro del mercado informal de tra-
bajo. La principal causa del TEC fue el accidente en la via ptblica. La mayorfa de los pacientes regresaron a su domicilio luego del alta de internacién. Se
logr6 realizar un seguimiento en el 80% de los casos. Se encontraban vivos el 86% de los mismos. La mayoria de los pacientes conservaron el mismo domi-
cilio que al momento del alta, conviviendo con su familia nuclear. La mitad de la poblacién requiri6 de un cuidador permanente. Accedieron a un benefi-
cio econémico de la Seguridad Social la mitad de los casos. La mayorfa posefa cobertura social. No continuaron con tratamiento de rehabilitacién después
del alta de internacién la mitad de los casos. Se encontraron bajos indices de reinserci6n laboral, educativa y recreativa.

Los datos obtenidos en el presente trabajo son concordantes con la bibliograffa publicada en relacién al sexo, edad, causas del TEC y
domicilio al alta de internacion.

Palabras claves: traumatismo encefalocraneano, caracteristicas sociales, reinsercién social.

Abstract

The aim of this study was to determine the social characteristics of patients admitted to the Instituto de Rehabilitacion Psicofisica (IREP) diagnosed with traumatic
brain injury (TBI) for purposes of rebabilitation and social veintegration assessment after completing the same. Methods: we used the database of the Department of Social
Services IREP of patients with sequelae of TBI admitted o the institution from January 1997 to December 2009. We included patients who own sequelae of TBI (47
cases) and those with added spinal cord injury (8 cases). It defined the social profile of the patients on admission to the bospital and at follow-up structured survey was
1o know how was their social reintegration. Results: predominance of males with a mean age of 31 years, from Buenos Aires, without social securivy, full primary educa-
tion level, economic activity within the informal labor market. The main canse of TBI was the road accident. Most patients returned home after discharge from hospital.
Tracking was achieved in 80% of cases, were alive 86% of them. Most patients retained the same residence ar discharge, living with bis nuclear family. Half of the
population requived a permanent caregiver. Half of cases agreed to an economic benefit from Social Security. Most had medical coverage. Half of cases did not continue the
rebabilitation treatment after discharge from hospital. We found low rates of re-employment, educational veintegration and recreational veintegration.

The data obtained in this study are consistent with the published literature regarding sex, age, causes of TBI and home on discharge from hospital.

Keywords: traumatic brain injury, social characteristic, social veintegration

Introduccion

El traumatismo encefalocraneano (TEC) ha suscitado un
interés creciente en los Gltimos afios por el estudio de las
causas y consecuencias ocasionadas.

Correspondencia: servsocial_irep@buenosaires.gob.ar
Recibido 1-10-2011
Aceptado 20-2-2012

La literatura sobre el tema revela que el TEC ocasiona
graves secuelas en aquellos individuos que han superado
el episodio agudo, instalando consecuencias negativas
en el dmbito personal, familiar, sanitario y social.’?

El TEC predomina en varones con un promedio de edad de 30
aflos, siendo la causa predominante los accidentes de transito.*
Las secuelas ocasionadas por el TEC, dependiendo de la
gravedad y localizacién de la lesién, se manifiestan en



trastornos de la movilidad, déficit cognitivo, alteracio-
nes emocionales y de la conducta. Estas condicionan la
independencia funcional, el establecimiento de las rela-
ciones familiares y sociales satisfactorias, como la capa-
cidad para retomar y mantener un trabajo. Para el retor-
no a sus hogares se requiere en la mayoria de los casos la
asistencia de un cuidador permanente.">°

La mayor parte de estos pacientes regresan al domicilio
familiar luego de su tratamiento de rehabilitacién.® La
familia cumple una funcién asistencial de primer orden
tanto en la fase hospitalaria como en el retorno del
paciente al domicilio. Con el transcurso del tiempo la
funcién asistencial de la familia se extiende al resto de
los 4mbitos de la vida como el ocio, las relaciones socia-
les y la integracién laboral.>”®

La existencia de un grupo familiar estable y de una poli-
tica social adecuada destinada a compensar las desventa-
jas que ocasiona esta patologia, constituyen un factor
muy importante para afrontar esta nueva situacion.

En la bibliograffa consultada' no se encontraron datos
estadisticos en relacién a la reinsercién laboral, educati-
va y recreativa para ser comparados con los resultados
obtenidos en el presente trabajo.

El objetivo del trabajo fue conocer las caracteristicas
sociales de los pacientes que ingresaron al IREP con
diagnéstico de TEC para su tratamiento de rehabilita-
cién, y evaluar cémo fue su reinsercién social luego de
cumplir con el mismo.

Material y Método

Se realizé un estudio descriptivo utilizando la base de
datos del Departamento de Servicio Social del IREP de
pacientes con secuela de TEC, internados en la institu-
cién para su tratamiento de rehabilitacién desde enero
de 1997 hasta diciembre de 2009.

Se analizaron 59 casos excluyéndose 4 casos, 2 por haber
sido derivados 0 no cumplir con su tratamiento de rehabi-
litacién, 1 caso por estar internado por razones sociales sin
criterio de rehabilitacién y 1 caso con TEC mds HIV.

De los 51 casos incluidos presentaron secuelas propias del
TEC 47 casos y en 8 casos se agreg una lesién medular (LM).
Para definir el perfil social de los pacientes se analizaron al
ingreso de la internacién las siguientes variables (Anexo
1): sexo, estado civil, edad, lugar de procedencia, nivel de
instruccién, actividad laboral antes del TEC, cobertura
social, causas del TEC (clasificacién disefiada para la base
de datos del Departamento de Servicio Social) y domicilio
al momento del alta de internacién.

Para la etapa de seguimiento se disefié una encuesta
estructurada (Anexo 2) a fin de conocer cémo fue la
reinsercion social de los pacientes. La misma en algunos
casos se implement6 telefénicamente y en otros perso-
nalmente, de acuerdo a la accesibilidad del lugar de resi-
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dencia de la poblacién a evaluar. A través de las encues-
tas realizadas se pudo determinar el nimero de pacien-
tes que se encontraban atin con vida. En esta etapa se
evaluaron las siguientes variables (Anexo 1): domicilio
actual, grupo conviviente, necesidad de cuidador, activi-
dad laboral, recreativa y educativa, beneficio econémico
percibido por el paciente, cobertura social y continuidad
de tratamiento de rehabilitacién.

Resultados

Perfil social:

En la poblacién analizada (55 casos) se observé que el
13% era de sexo femenino y el 87% masculino. Se
encontraban solteros el 64%, casados el 29% y divorcia-
dos el 7%. La edad promedio de este grupo fue de 31
afios (s 12,10), 69% se encontraban entre los 20 y los 39
afos de edad (Grafico 1). Carecian de cobertura social un

Grafico 1. Distribucion por Edades.

> 59 Dz%
50-59 9%
40-49 9%

30-39
20-29

25%

44%

<20 | 11%
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73% (40 casos). Con respecto al lugar de residencia de
la poblacién procedfan del Gran Buenos Aires 46%,
Capital Federal 22%, interior del Pais 16%, resto de la
Provincia de Buenos Aires 16%. En cuanto al nivel de
instruccién completaron la escolaridad primaria el 45%
y el secundario el 18% (Griéfico 2). La actividad laboral

Grafico 2. Nivel de Instruccion.
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del grupo analizado se conformé en su mayor parte por
trabajo informal 37%, cuentapropistas 20% y emplea-
dos 15% (Grifico 3). Las principales causas del TEC fue-
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Grafico 3. Ocupacion.
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ron: accidente en la via pablica 25%, accidente de moto
24%, violencia 16% vy accidente de automdvil 15%
(Grifico 4). En cuanto al domicilio al alta, regresaron al
domicilio propio el 87% de los casos (Gréfico 5).

Grafico 4. Causas del TEC.
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Grafico 5. Domicilio al Alta.
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Seguimiento:

De los pacientes evaluados se localiz6 al 80% (44 casos),
de los cuales habian fallecido el 14% (6 casos) y se
encontraban vivos el 86% (38 casos). De los 38 casos
analizados conservaron el mismo domicilio 33 casos
(87%) y lo cambiaron 5 casos (13%). Con respecto al

domicilio actual de los pacientes se encontré que residi-
an en su domicilio propio el 79%, en el domicilio fami-
liar el 13%, en hogar geridtrico de la cobertura social el
5% y en otro lugar el 3%. Se encontraban conviviendo
con su familia nuclear un 92%, vivian en una institu-
ci6én perteneciente a su cobertura social el 5%, y en otros
el 3%. No requerifan cuidador permanente un 52%. No
realizaban ningan tipo de actividad laboral el 76% (29
casos); no asistian a ninguna actividad educativa el 87%
(33 casos); no practicaban actividad recreativa el 79% (30
casos). No percibfan ningtn beneficio econémico propio
el 32% de la poblacién, percibiendo Pensién por
Discapacidad el 29%. Al momento de la entrevista tenfan
cobertura social el 74% (28 casos). No concurrian a nin-
gin centro de rehabilitacién el 55%), sf lo hacfan un 45%.

Discusion

En la bibliograffa consultada se encontraron caracteris-
ticas demograficas similares a los resultados obtenidos
en el presente trabajo en relacién al sexo, edad, causas
del TEC y domicilio al alta de internacién."¢

Se observé en este estudio el predominio de pacientes de
sexo masculino con un promedio de edad de 31 afios,
ubicdndose la mayor cantidad de casos entre los 20 y 39
afios de edad. El 92% regresé a su domicilio o al domi-
cilio familiar luego del alta de internacién. Las causas
predominantes del TEC se encontraron distribuidas con
similar proporcién en accidentes en la via ptblica y acci-
dentes de moto. Si a estas causas le sumdramos los acci-
dentes de auto, el porcentaje obtenido serfa comparable
con la categorfa causas del TEC por accidente de trdnsi-
to utilizada por otros autores. Conformada esta Gltima
categorfa por accidente de moto, auto y via publica.
Posicionandose el accidente de trdnsito como la causa
principal del traumatismo.*

En los Gltimos afios el sistema de seguridad social de nues-
tro pafs ha avanzado en la equiparacién de oportunidades
para personas con discapacidad. Si bien esta investigacién
refleja que més de la mitad de los pacientes accedieron a
beneficios econémicos a través de este sistema, brindando
cobertura social a los mismos, atin hoy no brinda una solu-
cién integral a toda la problemdtica que debe afrontar esta
poblacién, encontrdndose deficiencias en las prestaciones
tendientes a garantizar la coordinacién asistencial, hoga-
res, centros de dia, apoyo domiciliario, transporte, institu-
ciones intermedias, trabajo protegido, etc.

En los resultados hallados en nuestro estudio se encon-
traron bajos porcentajes de reinsercién laboral, educati-
va y recreativa. Se observé que las actividades realizadas
en concepto de empleo revisten caracteristicas de aque-
llas que corresponden al sistema de empleo informal.
Haciendo referencia al bajo porcentaje de reinsercién
educativa, sin dejar de lado la secuela ocasionada por el



TEC, podrfamos decir que también se encuentra relacio-
nado con el perfil socio cultural de la poblacién evalua-
da al ingreso de la internacién, que en su mayoria sélo
habfa completado el nivel primario de escolaridad.
Siendo el promedio de edad de 31 afios, se evidencia una
brecha entre la edad de finalizacién del ciclo de escola-
rizacién de referencia y la no continuidad de etapas pos-
teriores de escolarizacion.

Aquellos pacientes que al momento de la entrevista con-
tinuaban realizando alguna actividad educativa, lo haci-
an en instituciones que brindan capacitacién para perso-
nas con discapacidad. Casi la totalidad de estos pacien-
tes habfan completado el nivel secundario de escolaridad
al momento del TEC.

La baja participacién en actividades recreativas, de
acuerdo con lo referido por los pacientes, se deberfa a la
escasa oferta de centros recreativos especializados, a la no
accesibilidad a los mismos por deficiencias en las pres-
taciones que ofrece la cobertura social y a la escasez de
vehiculos adaptados para personas con discapacidad en
el sistema publico de transporte.

En relaci6n a la continuidad del tratamiento y concurren-
cia a controles médicos, la mitad de los casos lo abandona-
ron. Si bien los motivos de abandono y no continuidad de
tratamiento no fueron variables analizadas en la presente
investigacion, se corresponderia, segn lo expresado por
los pacientes, con la inaccesibilidad o inexistencia de cen-
tros de rehabilitacién cercanos a su domicilio y con las
deficiencias en los sistemas de traslado de su cobertura
social o servicios de transporte pablico.

Conclusion

El tratamiento de las secuelas del TEC representa un
nuevo desafio para los profesionales que integran el
equipo interdisciplinario de salud, por sus caracteristi-
cas y necesidades particulares.

Adn hoy no se han creado los suficientes recursos espe-
cificos sanitarios y sociales que actden como soporte y
contemplen las necesidades reales de estos pacientes y su
familia. Afectando asi su calidad de vida y la de su
entorno familiar, quienes deben reorganizar su dindmi-
ca frente a esta nueva situacién, implicando una sobre-
carga en su tarea de contencién, apoyo y cuidado, ubi-
candolas en situacién de riesgo potencial.
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Anexos

Definicion de las variables del estudio.

Sexo: femenino, masculino.

Estado civil: soltero: persona que al momento del registro no ha contraido matrimonio ni mantiene relacién de concu-
binato; casado: persona que al momento del registro mantiene vinculo legal con convivencia, o pareja en relacion de
concubinato; divorciado: persona que al momento del registro se encuentra divorciado legalmente, o separada de hecho
a partir de un vinculo legal o de una relacion de concubinato; viudo: persona cuyo conyuge o concubino/a ha fallecido
al momento del registro.

Procedencia: Ciudad de Buenos Aires, Gran Buenos Aires, Provincia de Buenos Aires, Interior del pais.

Nivel de instruccion: Analfabeto, Primario incompleto, Primario completo, Secundario incompleto, Secundario
completo, Terciario incompleto, Terciario completo, Universitario incompleto, Universitario completo.

Cobertura social: con cobertura social, sin cobertura social.

Domicilio al alta y domicilio actual: Hogar geriatrico privado: el domicilio del paciente al alta fue un instituto
geriatrico privado, costeado por el paciente o los familiares del mismo; Hogar geriatrico estatal: el domicilio del
paciente al alta fue un instituto geriatrico dependiente del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires u organismo guber-
namental provincial o nacional; Hogar geriatrico de la cobertura social: el domicilio del paciente al alta, fue un
instituto geriatrico proporcionado por su cobertura social; Domicilio propio: paciente que regresé al domicilio de
residencia habitual antes de su internacion; Domicilio familiar: paciente que al alta reside en el domicilio de algln
familiar o persona de su amistad. Otro: domicilio no comprendido en las categorias anteriores.

Grupo conviviente actual: familia nuclear: compuesta por esposa o hijos o por los padres en caso de que el paciente
sea soltero; familia extendida: compuesta por otros familiares (no incluidos en familia nuclear) o amigos; hogar
geriatrico: personas que viven en un hogar geriatrico; otros: persona no comprendida en las categorias anteriores.
Actividad laboral: trabajo informal: realiza tareas en forma discontinua dentro del mercado informal de trabajo; desocu-
pado: sin actividad laboral, busca trabajo; cuentapropista: realiza una actividad laboral en forma independiente;
empleado: realiza una actividad en relacion de dependencia; estudiante: se encuentra contenido dentro del sistema formal
de educacion; sin actividad laboral: no realiza actividad laboral y no busca trabajo; jubilado: percibe jubilacién ordinaria.
Causas del TEC (clasificacion disefiada para la base de datos del Dpto. Servicio Social): accidente laboral,
accidente de moto, accidente de auto, caida de altura, herida de arma de fuego, violencia, accidente en la via piblica
(no incluye accidentes de moto ni auto), otro: no comprendido en las anteriores categorias.

Actividad recreativa: paseos, deportes como gimnasia o pileta, concurrencia a clubes, reuniones con amigos.
Actividad educativa: contenido dentro del sistema formal de educacion, cursos de capacitacién, actividades artisticas.
Cuidador: persona que realiza tareas de cuidado y asistencia en el desarrollo de las actividades de la vida diaria del
paciente (vestido, higiene, alimentacion, traslado, etc.).

Beneficio econémico percibido por el paciente: jubilacion ordinaria (contributiva): percibida dentro del marco de la
Ley 24.241 del sistema previsional; retiro por invalidez (contributiva): beneficio percibido cuando la discapacidad ocurre
durante el periodo laboral; pension asistencial por discapacidad: no contributiva que requiere acreditar una discapacidad
del 76% o mayor; sueldo: retribucién econémica por actividad laboral realizada dentro del sistema formal o informal de
trabajo; asignacion familiar por hijo discapacitado: beneficio otorgado por el ANSES (Administracién Nacional de Seguri-
dad Social) dependiente del beneficio previsional de un progenitor; no: no percibe ningin benéfico econémico.
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Encuesta para seguimiento de pacientes con TEC.

Localizado: SI NO
Vive: SI  NO Fecha de fallecimiento:....ccoeeuieniiniiiiiniiiiinnnns

Domicilio actual
;Conserva el mismo que al momento del alta? SI ~ NO

Cambio: CCUANAO? it

¢Cual es el domicilio actual?

eDomicilio Propio (DP)

eDomicilio Familiar (DF)

eHogar Geriatrico Cobertura (HGC)

eHogar Geriatrico Privado (HGP)

O0tr0S GCUALY e ieeee et

Grupo conviviente

eFamilia Nuclear (FN)
Conyuge (C)
Madre (M)/Padre(P)
Hermano/a (HMO/HMA)
Abuela/o (A)
Hijo/a (HO/HA)
Progenitores (PG)

eFamilia extendida (FE)
Amigos
Familiar sanguineo
Familiar no directo

Cuidador
;Tiene cuidador? SI  NO Edad del cuidador:.......cccevvunneenn.
;Quién es el cuidador?

*Madre(M)/Padre(P)

eHermana/o (HMA/HMO)

eAbuela/o (A)

*Hija/o (HA, HO)

eConyuge (C)

L0 (o PPN
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Anexo 2. (continuacion)

Encuesta para seguimiento de pacientes con TEC.

Actividad laboral
OST  GCUAL ST ettt
o;Conservo la actividad laboral anterior? SI  NO ;Por qU&Z....ccuevereuenrennnnnns
*NO

Actividad educativa
LY ] U1 | K PP PP UPUPPPRRR
EDONAE? et
*NO

Actividad recreativa
e SI EDONAEY it e e aa s
* NO

Beneficio econdmico propio
e Jubilacién Ordinaria (JO)
e Jubilacién por Discapacidad (JD)
® Pension Asistencial por Invalidez (PAI)
® Pension Derivada (PDV)
e Asignacion familiar por hijo con discapacidad (AHD)

o En tramite  sCUAL?:cceeeeriiieiiiiier e

e Sueldo (S)

® Subsidio (SB) ¢CUAL?:ueuue i
* NO

¢ Otro

Cobertura social actual
e SI cCualz..... PAMI PROFE IOMA SINDIC. PRE PAGO

e NO
ContinGa tratamiento de rehabilitacion

© ST tDONAEY it ieiie ettt eer e e e e aaes
© NO  sPOF QUET...ieeieiieeeeeeeiereeneeeteerneeereerneerneeennnannseees
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Intervencidon para lograr la derivacion
temprana al Servicio de Rehabilitacion

Dra. Rossi Mirta,* Dra. Cenizze Rosana,? Dra. Pirroni Mariana,’ Dr. Ghigliazza Matias,* Dra. Leiva A. Fabiana

Resumen

Objetivo: evaluar el tiempo de demora en la realizacién de las interconsultas de los Servicios de Internacién (Clinica Médica, Traumatologia
y Cirugfa) al Servicio de Rehabilitacién y conocer el tipo de patologias y frecuencia de interconsultas, antes y después de brindar informa-
cién sobre rehabilitacién a dichos servicios, en el Hospital Churruca-Visca. Materiales y métodos: la intervencién consintié en una charla
informativa a los residentes de los Servicios de Clinica Médica, Cirugfa y Traumatologia sobre el rol de la rehabilitacién en la atencién tem-
prana. Resultados: luego de la intervencidn se observé que el tiempo desde el ingreso hasta la interconsulta con el Servicio de Rehabilitacién
disminuy6 un promedio de 5 dias (p=0,037) y que hubo un aumento del 30% en el nimero de interconsultas, incrementdndose las con-
sultas de las patologfas de derivacién habitual y agregdndose consultas de patologfas no derivadas anteriormente. Conclusién: el proporcio-
nar informacién a los servicios de internacién permitié que estos realizaran la interconsulta en forma precoz y ampli6 el espectro de pato-
logfas por las que se consultd, permitiendo abordar en forma temprana al paciente para una mejor orientacién y tratamiento.

Palabras claves: consultas de rehabilitacidn, calidad de atencién, atencién temprana en rehabilitacién

Abstract

Objective: the objective was to evaluate the time taken to make the consultation with the Rehabilitation Unit, on the part of inpatient Units (Clinical
Medicine, Traumatology and Surgery) and know the type of disease and frequency of consultations, before and after providing information about rehabili-
tation to those Units, in Churruca-Visca Hospital. Materials and methods: the intervention consisted in a lecture on vebabilitation and early attention,
which was delivered to the resident of the Hospital Units of Clinical Medicine, Traumatology and Surgery. Results: Following the intervention it was
observed that the time from the moment the patient was admitted into hospital until consultation with the Rebabilitation Unit was diminished by 5 days-
average (p=0,037 ). The number of consultations rose by 30% and consultations about usual pathologies increased, as well as about diseases not previously
derived. Conclusion: providing information to the inpatient Units allowed them to ask for early consultation and to widen the range of pathologies for con-
sultation, thus giving the patient better orientation and treatment.

Keywords: query rehabilitation, quality of care, early care in rebabilitation

Introduccién

El servicio de Rehabilitacién del Hospital Churruca-
Visca funciona como interconsultor dentro del hospital,
sin sala propia de internacién y en la practica diaria sur-
gia el problema de que los servicios que tienen interna-
cién realizaban la interconsulta cuando el paciente se
encontraba cercano al alta hospitalaria. Esto generaba
dificultades para aplicar las actividades de prevencién en
los pacientes, falta de tiempo para organizar un progra-
ma o brindar el equipamiento adecuado, impidiendo
ademds el tratamiento oportuno durante la internacion.
La rehabilitacién integral es un concepto dificil de defi-
nir por si mismo, pero tomando palabras de la Doctora
Alicia Amate, es el orden coordinado e individualizado
de los sistemas y servicios de la sociedad, y el medio para
prevenir, minimizar o revertir las consecuencias de las

Correspondencia: rehabilitacionchurruca@hotmail.com
Recibido 10-2-2012
Aceptado 19-3-2012

pérdidas funcionales e incidir sobre los factores que
impiden o dificultan la participacién plena.' En relacién a
los problemas para la puesta en prictica de este modelo de
trabajo ella nos dice: “la falta de informacién sobre rehabi-
litacién presenta multiples inconvenientes. En primer
lugar, las actividades de prevencién no se pueden llevar a
cabo. Las intervenciones de rehabilitacién se ponen en
practica muy tarde, cuando la discapacidad ya estd instala-
da o cuando hay una discapacidad ulterior. En consecuen-
cia, el criterio de funcionalidad debe impregnar los siste-
mas en todas sus etapas, en lugar de esperar a que la reha-
bilitacién resuelva lo que pudo ser evitado”.>?

Basdndonos en los conceptos antes descriptos y en la
rehabilitacién integral como forma de trabajo para nues-
tro servicio, decidimos realizar el presente estudio. El
objetivo del mismo fue evaluar el tiempo de demora en
la realizacién de las interconsultas de los Servicios de
Internacién (Clinica Médica, Traumatologia y Cirugia)
al Servicio de Rehabilitacién y conocer el tipo de pato-
logfas y frecuencia de interconsultas, antes y después de
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brindar informacién sobre rehabilitacién a dichos
Servicios, en el hospital Churruca-Visca.

Materiales y Métodos

Para constatar la demora en la realizacién de la intercon-
sulta al servicio de Rehabilitacidn, se tomé el tiempo
promedio desde que ingres6 el paciente hasta la realiza-
cién de la interconsulta, entre junio y agosto de 2009,
antes de la intervencién y después de ésta, entre junio y
agosto de 2010. La intervencién consistié6 en realizar
charlas informativas, ofrecida por el servicio de
Rehabilitacién, con la participacién de la Jefa del servi-
cio y de la Instructora de residentes, dirigida a los resi-
dentes de Clinica Médica (CM), Cirugia General (Qx),
Traumatologia y Ortopedia (TyO). La duracién aproxi-
mada de la misma fue de aproximadamente 30 minutos.
Se brindaron conceptos sobre generalidades de la especia-
lidad, sobre los integrantes del equipo de rehabilitacién,
con sus diferentes dreas de trabajo, estructura y funcién
del servicio, sistemdtica del pedido de interconsulta den-
tro del hospital y los beneficios de la atencién temprana
en rehabilitacion. Al finalizar la clase se hicieron aclara-
ciones especificas en las distintas especialidades y hubo
espacio para preguntas e intercambio con cada servicio.
En el trabajo se incluyeron solo las interconsultas reali-
zadas por los servicios en los cuales se realizé la interven-
cién y se excluyeron las interconsultas que no cumplie-
ron con el formato pactado en la charla informativa.
También se consignaron las frecuencias de patologias
derivadas antes y después de la intervencién. Los datos
fueron analizados con estadistica descriptiva y prueba T
de Student, con un error alfa de 0.05.

Resultados

Se obtuvieron 21 interconsultas del archivo 2009,
correspondientes al periodo de estudio (junio-agosto), y
en el 2010 se registraron 39 interconsultas en el mismo
periodo. La distribucién de las interconsultas fue en el
2009: Clinica Médica 20 (95%) y Traumatologia 1
(5%) y en el 2010: Clinica Médica 26 (67%),
Traumatologfa 3 (8%) y Cirugia 10 (25%) (Griéfico 1).
Luego de la intervencién se observé un aumento del
30% en el ntmero total de interconsultas.

Se observé que Cirugfa, de no realizar interconsultas en
el afio 2009 pasé a realizar 10 durante el 2010, reflejin-
dose alli el mayor impacto con la intervencion.

Al comparar el tiempo demorado desde el ingreso del
paciente hasta la realizacién de la interconsulta observa-
mos que hubo una disminucién significativa de 5 dfas,
siendo el tiempo promedio para el 2009 de 13 dias y
para el 2010 de 8 dias (p= 0,037).

Grafico 1. Distribucion de interconsultas por Servicios
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Con respecto a las patologias consultadas, se incremen-
taron las de derivacién habitual (ACV, respiratorias,
amputados) y se recibieron nuevas patologias (postope-
ratorios, neuropatfas, otras). (Tablas 1 y 2)

Tabla 1. Interconsultas por patologias realizadas
en el ano 2009

Patologias Ndamero de %
interconsultas
ACv 8 38
Respiratorias 4 19
Cuadriplejia 3 14
Amputaciones 2 9
Hematoma subdural 1 5
Fracturas 1 5
Abdomen agudo 1 5
Post-operatorio infectado 1 5

El ndmero de interconsultas por causa respiratoria fue
mayor en el afio 2009, esto se atribuy6 a la epidemia de
gripe HIN1 que ocurrié en dicho afio.

Discusion

La atencién médica se basa en el sustento de 4 pilares:
promocién, prevencién, atencién y rehabilitacién. Los
mismos deben ponerse en prictica de forma conjunta
para el beneficio del paciente, con el objetivo final de
restituir la salud con el menor grado de secuela. Por ello
es que la rehabilitacién desde el momento agudo juega
un rol importante en la prevencién secundaria.

Al realizar la bisqueda bibliogrifica no se encontraron
trabajos de investigacién para confrontar los resultados
obtenidos. Nos basamos en los conceptos de Atencién
Temprana, la cual tiene como finalidad ofrecer a los



Tabla 2. Interconsultas por patologias realizadas
en el afio 2010

Patologias Namero de %
interconsultas
ACV 11 28
Post-operatorio de abdomen 5 13
Post-operatorio de torax 4 11
Osteomielitis 3 8
Herida por arma de fuego 2 5
Fracturas por metéstasis 6sea 2 5
Amputados 2 5
Polineuropatia 1 2.5
Post-operatorio de cuello 1 2.5
Paraparesia 1 2.5
Celulitis 1 2.5
Deterioro cognitivo crénico 1 2.5
Glioblastomas 1 2.5
Respiratoria 1 2.5
Deterioro del estado general 1 2.5
Artritis séptica 1 2.5
Fractura 1 2.5

pacientes con déficit o con riesgo de padecerlos un con-
junto de acciones optimizadoras y compensadoras, que
les permita alcanzar el maximo nivel de desarrollo per-
sonal y de integracién social.? La Calidad de Atencién
es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de ser-
vicios diagndsticos y terapéuticos mds adecuados para
conseguir una atencién sanitaria éptima, teniendo en
cuenta todos los factores y los conocimientos del
paciente y del servicio médico, para lograr el mejor
resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos
y la médxima satisfaccién del usuario con el proceso.’
El Axioma de Rehabilitacién es un proceso continuo
y coordinado para obtener la restauracién mdxima de
la persona discapacitada en los aspectos funcional, fisi-
co, psiquico, educativo, profesional y ocupacional, con
el fin de reintegrarlo como miembro productivo a la
comunidad, as{ como promover las medidas que bus-
quen prevenir la discapacidad. Estos conceptos dieron
el sustento tedrico a nuestro trabajo, el cual creemos
tuvo resultados satisfactorios.

Conclusién

Se puede concluir que el proporcionar informacién a
los Servicios de Internacién permitié que éstos realiza-
ran las interconsultas precozmente, logrando la rehabi-
litacién llegar en forma temprana al paciente para
brindar una mejor orientacién y tratamiento.
Paralelamente se generé un aumento en la diversidad
de patologias por las cuales se solicitaron las intercon-
sultas y en el nimero de interconsultas solicitadas a
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Rehabilitacién.

Las charlas informativas brindadas a los Servicios de
Internacién lograron mejorar la comunicacién y difundir
el trabajo de la especialidad dentro del hospital de agudos.
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Rehabilitacion para pacientes con cirugia
de salvamento de extremidades en
tumores 0seos primarios

Dr. Soto Montoya Camilo’, Ft. WancjerFefer Sara®.

Resumen.

En los dltimos afios, el manejo de los pacientes con tumores éseos malignos ha tenido cambios importantes debido al mejoramiento en
los protocolos de quimioterapia, a la sobrevida y a la introduccién de técnicas quirtrgicas que permiten conservar la extremidad. La
remocién en bloque del hueso afectado por el tumor y la reconstruccién del defecto con aloinjertos osteocondrales de banco de tejidos,
con endoprétesis oncolégicas o con compuestos aloinjerto-prétesis ha permitido reservar la amputacion solo para casos de crecimiento
tumoral extremo o imposibilidad de reconstruccién efectiva. Este tipo de intervencién requiere una rehabilitacién especial que tome en
cuenta el trauma causado, tanto para el esqueleto como para los tejidos blandos circundantes y las condiciones cinéticas que quedan des-
pués de la cirugfa, para conseguir los mejores resultados funcionales.

Para llevar a cabo una rehabilitacién integral, se deben tener en cuenta diversos aspectos importantes, el diagnéstico del tumor Gseo
maligno, la comprensién de los mecanismos de cicatrizacién en los diferentes tejidos comprometidos en la reconstruccién y finalmen-
te un planteo de los objetivos funcionales reales. Se realizé una busqueda y revisién de articulos en la base de datos MEDLINE, desde
el afio 1985 hasta el 2010, publicados en idioma inglés, utilizindose como palabras claves salvamento de extremidad y rehabilitacién.
El objetivo de esta revisién fue analizar los elementos tedricos en los que se basa nuestra experiencia y que deben tenerse en cuenta para
la rehabilitacién de los pacientes con cirugfas de salvamento de la extremidad. En su primera parte se describieron los principios qui-
rlrgicos y se realizé una revisién de la evaluacién fisioterapéutica, con las escalas que se usan actualmente, para después analizar uno a
uno los principios de tratamiento en aspectos como los procesos de cicatrizacién, el manejo del dolor, la adquisicién de rangos de movi-
miento, el entrenamiento muscular, el entrenamiento de marcha y la propiocepcion.

Palabras claves: salvamento de extremidad, aloinjertos osteocondrales, endoprétesis, compuesto aloinjerto-prétesis, terapia fisica

Abstract

In recent years, the management of patients with malignant bone tumors has had major changes due to improvements in chemotherapy proto-
cols, survival and the introduction of surgical techniques allowing to preserve the limb. The clearance block of bone tumor and reconstruction
of the defect created with allograft tissue bank osteocondrales, oncological endoprothesis or composite allograft - prothesis has allowed ampu-
tation only for case of extreme tumor growth or impossibility of effective reconstruction. Such intervention requires a special rebabilitation
that takes into account the trauma caused, both for the skeleton to the surrounding soft tissues and the kinetic conditions remaining after sur-
gery to get the best functional results.

In order to perform a complete restoration, must be taken into account important aspects, diagnosis of the malignant bone tumor, to understand the mecha-
nisms of healing in different tissues involved in reconstruction and veal functional objectives that arise. We conducted a search and review articles in
the MEDLINE database, from 1985 until 2010, published in English, using as keywords limb salvage and rebabilitation.

This rewiew of topic aims to analize and organize the theoretical elements that must be taken into account for the rehabilitation of patients in limb-
sparing surgery. The first part described the surgical principles and conducted a review of physiotherapy assessment, with the scales in use today, and
then analyze one by one the principles of treatment in areas such as the process of healing, pain management, the acquisition of range of motion, mus-
cle training, gait training and proprioception

Keywords: limb salvage, osteochondral allografts, composite allograft —prosthetic, physical therapy

Introduccion hueso con una incidencia de 5,6 por un mill6n en nifios
El osteosarcoma y el sarcoma de Ewing son los tumores menores de 15 afios.' Hay una ligera predominancia en
Gseos malignos primarios més frecuentes del esqueleto en  varones, con un pico de incidencia que ocurre en la etapa
desarrollo. Representan un 35% de todos los sarcomas del ~ temprana de la segunda década de la vida durante la ado-
lescencia. El osteosarcoma se desarrolla tipicamente en el
drea metafisaria de los huesos largos y el sarcoma de Ewing
Correspondencia: swancjer@gmail.com en las zonas diafisarias, pero también se puede localizar en

Recibido 14-2-2012 1 Ivi 1 1vh d .
Aceptado 20-3-2012 a pelvis, parrilla costal y huesos cortos de manos y pies.
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El tratamiento convencional de estos tumores estd basa-
do en la reseccién quirdrgica y en la quimioterapia. La
radioterapia se reserva para algunos pacientes con sarco-
ma de Ewing con resecciones quirirgicas marginales.
Los pacientes reciben quimioterapia neoadyuvante o
preoperatoria durante 3-4 meses para disminuir el
tamafio del tumor y favorecer la cirugfa de conservacién
de la extremidad y por lo tanto evitar amputaciones.
Después de la cirugia, la quimioterapia se continta por
8 a 10 meses, dependiendo del tipo de tumor. En la
década de los setenta la tasa de supervivencia a 5 afios no
era superior al 15%, sugiriendo que mds del 80% de los
pacientes tenfan enfermedad microscépica o clinica-
mente indetectable en el momento de la cirugfa. Sin
embargo, los tratamientos han cambiado e investigacio-
nes como la de Cortes y col’ y Jaffe y col* reportaron res-
puestas favorables en nifios con osteosarcoma, tratados
con doxorubicina y altas dosis de metrotrexate evitando
la aparicién de metdstasis pulmonares, que finalmente
son las causantes del deceso de estos enfermos. Asi, los
tratamientos de quimioterapia usando varios tipos de
agentes citotéxicos son el pilar del manejo médico de los
pacientes antes y después de la cirugfa. En este momen-
to, se ha demostrado a través de estudios clinicos aleato-
rizados que el uso de quimioterapia con multiagentes
(doxorubicina, cisplatino, metrotexate a altas dosis, ifos-
famida y ciclofosfamida) en combinacién con la cirugfa,
mejora la tasa de supervivencia, sin que haya diferencias
significativas entre los pacientes tratados con amputa-
cién o con cirugia de salvamento de la extremidad.

Se realiz6 una basqueda y revisién de articulos en la base
de datos MEDLINE, desde el afio 1985 hasta el 2010,
publicados en idioma inglés, utilizindose como palabras
claves salvamento de extremidad y rehabilitacién.

El objetivo de esta revision fue analizar los elementos
teéricos en los que se basa nuestra experiencia y que
deben tenerse en cuenta para la rehabilitacién de los
pacientes con cirugias de salvamento de la extremidad.
En su primera parte se describieron los principios qui-
rargicos y se realizé una revisién de la evaluacién fisio-
terapéutica, con las escalas que se usan actualmente
para después analizar uno a uno los principios de tra-
tamiento en aspectos como los procesos de cicatriza-
cién, el manejo del dolor, la adquisicién de rangos de
movimiento, el entrenamiento muscular, el entrena-
miento de marcha y la propiocepcién.

Técnicas quirdrgicas

Los progresos en la quimioterapia y las mds avanzadas
técnicas quirdrgicas usando implantes endoprotésicos o
aloinjertos dseos de banco, han llevado a considerar a la
cirugfa de reseccién tumoral que salva la extremidad,
como una alternativa a la amputacién. Dependiendo de
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la localizacién y el compromiso de tejidos blandos, las
cirugias de control local tumoral son de dos tipos: la
amputacion y el salvamento de extremidad, reconstru-
yéndose en esta Gltima el sitio operatorio con aloinjertos
osteocondrales de banco de tejidos, con endoprétesis
oncolégicas o con compuestos aloinjerto-protesis.
Ambas buscan erradicar el tumor en forma segura evitan-
do la recurrencia local, pero la seleccién de una u otra
depende de varios factores: la ausencia de compromiso
neurovascular regional, evidencia de respuesta positiva a la
quimioterapia preoperatoria, ausencia de infecciéon y la
habilidad para reconstruir el miembro funcionalmente,
logrando mdrgenes quirtrgicos libres de enfermedad.’

En la cirugia con aloinjertos osteocondrales se reempla-
zan los extremos articulares de los huesos especialmente
fémur distal y tibia proximal. Si la reconstruccién es
diafisaria se usan aloinjertos intercalares o segmentarios.
El uso de endoprétesis no convencionales implica la uti-
lizacién de un dispositivo metdlico y de polietileno
diseflado para remplazar artificialmente segmentos arti-
culares. Estas megaprotesis no convencionales son auto-
estables articularmente. Cuando se combina un aloinjer-
to osteocondral con una prétesis convencional, este
modelo es un compuesto aloinjerto-protesis.?

La presencia de complicaciones en las reconstrucciones es
un tema muy importante para estos pacientes que son
jovenes en el momento del procedimiento de control local
y reconstructivo y por lo tanto tienen una expectativa de
vida larga, sin enfermedad. En las cirugfas con injertos, las
complicaciones son: la infeccién (con unas cifras del 10-
18% en el primer afio postoperatorio); las fracturas (12 al
20%), mas comunes en el tercer afio; la no-unién en el
sitio de la osteosintesis; la alteracién en el eje anatémico en
los diferentes planos y la inestabilidad articular.?

En el caso de las endoprétesis, las complicaciones inclu-
yen el aflojamiento aséptico, las fracturas en el sitio de
unién con el hueso y las rupturas de los componentes
articulares. La madurez esquelética de los pacientes tam-
bién tiene que ver con los resultados que se quieran obte-
ner. Si el paciente ha alcanzado madurez en el esqueleto,
se coloca una endoprétesis de longitud fija y no requiere
intervenciones posteriores salvo que se presente una frac-
tura, aflojamiento o infeccién. Si el paciente no ha llega-
do a su madurez esquelética se usa una endoprotesis
expandible, que le permite al cirujano alargarla mientras
el paciente crece. Algunas protesis requieren varias ciru-
gias para este procedimiento de alargamiento, otras se
pueden alargar con procedimientos no invasivos.

Si el tumor se localiza en el fémur distal y con el objeti-
vo de lograr mdrgenes de reseccién amplios, se debe
sacrificar el masculo vasto profundo y parte del vasto
interno o externo segln la extensién del tumor. Este
requisito técnico produce una deficiencia parcial de la
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masa muscular cuadricipital, con pérdida de volumen y
fuerza musculares de la extremidad.

Si la localizacién es en la tibia proximal, el tendén pate-
lar se debe seccionar. Debido al déficit tegumentario
anatémico y normal que hay en la cara interna de la
pierna, se requiere rotar un colgajo del gemelo interno
para cubrir la cara anterior e interna del elemento uctili-
zado en la reconstruccién y para anclar bioldgicamente
el tenddn patelar. (Figura 1)

Figura 1. Reseccion y reconstruccion de tumor en tibia
proximal. 1: Reseccion del tendon patelar. 2: Rotacion

del colgajo del gastrocnemius medial para cubrir el
defecto y permitir el anclaje del tendén.
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En ambos casos, el torque de fuerza de extension de la
rodilla pierde su potencia y el paciente tiene limitaciones
en su marcha, que realiza con la rodilla extendida aun en
la fase de balanceo, y en sus habilidades motoras para sor-
tear obstdculos, subir y bajar escaleras, que son momen-
tos cinéticos que requieren la potencia y fuerza del cud-
driceps para hacer extension efectiva de la extremidad.

Otro aspecto a tener en cuenta desde el punto de vista
cinético es la inmovilidad post quirtrgica que se necesi-
ta para la cicatrizacién de los tejidos. En el caso de las
endoprétesis de fémur distal, la inmovilizacién es de dos
semanas, en el caso de endoprétesis de tibia proximal es
de tres semanas y cuando se utilizan aloinjertos osteo-
condrales de fémur distal o tibia proximal la inmovili-
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zacion es de seis semanas. Estos pacientes estdn en tra-
tamientos coadyudantes (quimioterapia), y con fre-
cuencia se pueden presentar problemas en la formacién
de tejido conectivo e infecciones que contribuyen a
que este proceso sea ain mds lento y la rehabilitacién
mds limitada.®

Evaluacion fisioterapéutica

Determinar el estado funcional del paciente con este
tipo de procedimiento es el punto principal para evaluar
el estado cinético de la extremidad e iniciar los protoco-
los de intervencién.

Las mediciones importantes para este tipo de interven-
cién incluyen:

* Funcién articular: se evaltia cuantitativamente a través
de un examen pasivo y activo de la movilidad articular,
para lo cual el uso de un goniémetro es lo indicado.

e Fuerza muscular: para las mediciones de este pardme-
tro se pueden usar varios tipos de instrumentos, sin
embargo, frente al paciente con cirugfas de salvamento
de extremidad en el periodo postoperatorio inmediato,
la medici6én de fuerza muscular solo puede hacerse a tra-
vés de la observaciéon de cémo es la contraccién de los
diferentes grupos musculares de la extremidad y la capa-
cidad que tiene ésta de ejecutar movimientos activos sin
y contra gravedad.

e Caracteristicas de la piel y cicatriz: a través de la ins-
peccién y la palpacién de la extremidad, se hace una eva-
luacién de cambios en el color (presencia de eritema,
palidez, zonas pigmentadas), hematoma, cambios en la
temperatura, extensibilidad y humectacién del tejido
cutdneo, presencia de eczema, dermatitis o infeccién.
Con relacién a la cicatriz, el fisioterapeuta determina la
cantidad de tensi6n y movimiento que puede tolerar la
cicatriz y el tejido adyacente, teniendo en cuenta que la
cicatrizacién completa de la herida quirdrgica en esta
etapa es fundamental para la rehabilitacién. Mds adelan-
te, deberdn hacerse inspecciones periédicas de la zona
quirdrgica por las complicaciones que se presentan en
este tipo de intervencién.’

e Marcha: en el periodo inmediato, el paciente estd pro-
tegido por el uso de una férula (brace) y la marcha se rea-
liza con dos muletas con apoyo parcial. Cuando se cum-
plen los periodos de cicatrizacién y proteccién, se debe
hacer énfasis en una evaluacién muy precisa de la mar-
cha, que es para el paciente el objetivo funcional princi-
pal. Al evaluarla se deben incluir tanto la cinemdtica
(movimientos) como la cinética (fuerzas). En cuanto a
los movimientos, el terapista debe cuantificar la velocidad,
cadencia, tiempo de apoyo de una extremidad, longitud del
paso, tiempos de apoyo y balanceo y los tiempos de apoyo
de ambas extremidades. La marcha es compleja y teniendo
en cuenta que su ciclo es corto, muchos aspectos se pierden



solo con la observacién, por lo que el uso de cdmaras y labo-
ratorio de marcha es pertinente.

¢ Time up and down stairs (TUDS): es una prueba que
se usa para medir el tiempo que requiere un paciente
en subir y bajar 12 peldafios de una escalera y propor-
ciona datos sobre movilidad funcional, balance y habi-
lidades motoras.®

e Time up and go (TUG): prueba que mide el tiempo
que necesita el paciente para pasar de una posicién en
sedastacion a bipedestacién, caminar tres metros, volte-
arse, retornar a la silla y sentarse. También proporciona
datos sobre balance dindmico y habilidades motoras
bésicas de las actividades de la vida diaria.®

¢ Prueba de marcha de los 9 minutos: mide la resis-
tencia del paciente en la marcha, se instruye al pacien-
te para caminar lo mds rdpido que pueda en un tiem-
po de 9 minutos y se mide la distancia que puede hacer
en ese lapso de tiempo.’

¢ Rate of perceived exertion (RPE): es un cuestionario que
se aplica después de hacer las pruebas de TUDS, TUG y
la marcha de 9 minutos. Cuantifica el nivel de esfuerzo del
paciente en una escala numérica y verbal con palabras que
van desde “muy facil” o “algo dificil” hasta “imposible”.?
Con el objetivo de hablar sobre los mismos pardimetros y
tener un lenguaje en comun, las escalas de evaluacién que
se usan en las cirugias de salvamento de extremidades son:
1. Musculoskeletal Scale Tumor Society (MSTS):'*!! eva-
l4a la condicién funcional del individuo después del tra-
tamiento quirdrgico del tumor. Se basa en el examen
fisico del médico y el fisioterapeuta. Incluye evaluacio-
nes para cada extremidad y cada drea dentro de la
misma. Tiene 7 criterios, los cuales son: dolor, rango de
movimiento, fuerza muscular, estabilidad articular,
aceptacién emocional y funcién en actividades de la vida
diaria. Cada item se califica de 0 a 5 con un puntaje
médximo de 35. Estd disefiada de tal forma que alguien
familiarizado con esta evaluacién la puede realizar en 15
minutos y se debe hacer en distintas etapas de la rehabi-
litacién (antes de comenzar el programay alos 12, 18y
24 meses postoperatorios). (Anexo 1)

2. Toronto Extremity Salvage Score (TESS):'? es un cues-
tionario que se disefié para medir las deficiencias fisicas
del paciente con este tipo de cirugfa. Fue desarrollado
para que el paciente se autovalore sus deficiencias fisicas y
funcionales en la vida diaria. Hay una versién para miem-
bro superior y otra para miembro inferior. El tiempo esti-
mado para contestarlo es de 40 minutos. (Anexo 2)

La evaluacién de los resultados del tratamiento se puede
hacer desde varios dngulos (fisico, mental, cosmético,
social, etc). Con la clasificacién internacional de deficien-
cia, discapacidad y minusvalia (ICIDH)", la organiza-
ci6n mundial de la salud (WHO)" ha definido el con-
cepto de discapacidad. El dafio anatémico es la deficien-
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cia que es distinto a la discapacidad funcional (disability)
y a las desventajas sociales.

Siguiendo estos conceptos, la escala MSTS ! muestra la
deficiencia, el cuestionario TESS'? muestra la discapaci-
dad y el Indice de reintegracion a la vida diaria (RNL)
muestra la minusvalia, el primero muestra la situacién
anatémica, el TESS muestra las alteraciones funcionales
y el tltimo muestra el componente social.

Intervencion fisioterapéutica

La prescripcion del ejercicio en estos pacientes debe par-
tir de los fundamentos teéricos que marcan los tiempos
de inflamacién y reparacién tisular. Este tipo de cirugi-
as implica un trauma importante, tanto para el esquele-
to como para los tejidos blandos circundantes (muscu-
los, tendones, fascias y nervios periféricos). Este trauma
produce una respuesta inflamatoria con reacciones vas-
culares, celulares y nociceptivas. Asi, todos los signos de
inflamacién estardn presentes en el postoperatorio
inmediato y van a estar amplificados por la percepcién
del paciente frente a una enfermedad cuyos tratamien-
tos son agresivos y con multiples efectos secundarios.'
El dolor y la incapacidad de movimiento resultan de la
irritacién de las terminales nerviosas que aumenta con
las reacciones quimicas que suceden por el edema y la
efusién articular y por ello el reposo relativo y las medi-
das antiedema son importantes en los primeros dias pos-
teriores a la intervencion.

Los signos de inflamacién van disminuyendo en las dos
primeras semanas y eso permite la primera evaluacién
por parte del fisioterapeuta, que debe tener en cuenta las
condiciones que impone el procedimiento. A medida
que se va dando la reparacién tisular, la intervencion
abarca mds aspectos de la extremidad inferior, pero su
complejidad hace que se analice de manera individual:
1. Dolor: el contexto del paciente que tiene como diag-
néstico un tumor 6seo maligno, es el de un adolescen-
te que estd en proceso de crecimiento fisico, emocional
y psicolégico, para quien este procedimiento de “salva-
mento” es una agresién a su Cuerpo y a sus expectativas
de vida, ademads de estar sometido a tratamientos médi-
cos agresivos con efectos colaterales. Esto hace que la
percepcién del dolor en muchos casos sea muy alta y esté
acompaflada de temor hacia el movimiento y hacia los
distintos procesos terapéuticos para lograr la adquisi-
cién de actividades como la marcha. Los pacientes expe-
rimentan varias clases de dolor después de la cirugfa,
que se convierte en un factor determinante para la reha-
bilitacién. Se han descrito tres tipos de dolor:”

-Dolor nociceptivo agudo post operatorio como respues-
ta al trauma quirargico.

-Dolor nociceptivo persistente a largo plazo asociado al
inicio de las actividades de la vida diaria.
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-Dolor neuropdtico relacionado con trauma neural
intraoperatorio que puede persistir por semanas y meses
después de la cirugfa, independientemente del dafio
tisular o la inflamacién.

Por su importancia, el dolor es una entidad que debe ser
manejada de manera integral a través de especialistas
con terapia multifarmacoldgica.

Desde el punto de vista de la fisioterapia, es esencial que
haya una modulacién de ese dolor para que se pueda ini-
ciar la prescripcion de ejercicio y del trabajo articular y
muscular. El uso de medios fisicos debe ser cuidadoso
teniendo en cuenta el proceso de cicatrizacién y el cui-
dado que debe tenerse con el colgajo muscular y con la
piel de la extremidad. Las temperaturas extremas (frio y
calor) estan contraindicadas por el daflo que pueden cau-
sar sobre ese tejido, sin embargo su uso protegido ayuda
a la movilizacién tisular y la hace menos dolorosa. El uso
de estimulacién eléctrica para inhibicién del dolor no
tendrfa contraindicacién, sin embargo no se encontraron
referencias bibliograficas sobre este tema. Las técnicas
de masaje sobre tejido blando y movilizacién de la rétu-
la deben tener las mismas normas de precaucién sobre el
cuidado de piel y del colgajo, sin embargo, el masaje, no
solo proporciona bienestar, sino que ayuda a la posterior
movilizacién de los tejidos blandos y facilita la contrac-
cién muscular y la movilizacién articular.™

2. Inmovilizacién y movilizacién: la proteccion que exige
este tipo de cirugia es esencial para el proceso de cicatri-
zaci6n tisular, pero al mismo tiempo implica debilidad
muscular, pobre control neuromuscular y disminucién en
las diferentes cualidades musculares. El objetivo a largo
plazo es la formacién de tejido fuerte y flexible en las dife-
rentes estructuras involucradas en el procedimiento qui-
rargico, para lo cual el movimiento precoz controlado es
muy importante y genera la formacién de tejido conecti-
vo organizado que empieza a desarrollar principios de
fuerza y resistencia. La intensidad de esos primeros movi-
mientos debe ser muy baja, solo lo suficiente para que
haya un estimulo sobre el tejido sin afectar la formacién
de fibras de coldgeno y de vasos sanguineos en la zona de
colocacion de la endoprétesis o del aloinjerto. En esta
etapa, el condicionamiento fisico es importante, tanto por
el proceso de inmovilizacién requerida como por los tra-
tamientos médicos concomitantes, asi la intervencién
fisioterapéutica debe dirigirse hacia todo el cuerpo y se
debe iniciar un programa de condicionamiento general
acorde con las condiciones del paciente.

3. Arcos de movimiento: una vez que se haya cumplido
con los tiempos de reparacién tisular que exigen protec-
cién articular, se debe iniciar la intervencién sobre la
movilidad articular de toda la extremidad, ya que la
adquisicién de rangos en rodilla, lo mds completos posi-
bles, es vital para el futuro desempefio en actividades

bdsicas cotidianas. Los rangos de movimientos comple-
tos en cadera y rodilla son determinantes en la habilidad
de la persona para sortear obstdculos y subir y bajar esca-
leras. Si hay limitaciones por encima de los 60 grados en
la flexion de rodilla, afecta a la marcha y en el ascenso y
descenso de obstdculos. Investigaciones al respecto
reportan que una marcha normal requiere mds de 60
grados de flexién de rodilla, mds de 30 grados de flexién
de cadera y de 10 a 20 grados de extensién de cadera.
Para el ascenso de escaleras en un tiempo adecuado, se
requiere por encima de 90 a 100 grados de flexién de
rodilla, 30 a 60 grados de flexién de caderay 5 a 30 gra-
dos de extensién de cadera.' Si la articulacién de la rodi-
lla tiene limitacién en los arcos de flexién y extension,
se empiezan a desarrollar compensaciones en otras arti-
culaciones, como la elevacién de la pelvis durante la fase
de balanceo que compensa los rangos de movimiento
disminuidos de la rodilla; estas compensaciones con el
tiempo implican contracciones musculares anormales,
uso excesivo de otras articulaciones y esto lleva a mds
dolor, mds gasto energético y posiblemente poco nivel
de satisfaccién por parte del paciente.®

4.Fuerza muscular y control motor: segin el procedi-
miento quirdrgico que se haya realizado, las condiciones
musculares de la extremidad van a ser diferences.
Cuando el tumor estd localizado en el extremo distal del
fémur y hay necesidad de hacer resecciones de masa
muscular del cuddriceps, se presenta una debilidad mus-
cular importante con pérdida de la capacidad de contro-
lar la extensién de la rodilla, que con un manejo adecua-
do se logra restablecer. Si la cirugfa implica la reseccién
del tendén rotuliano y su posterior reinsercién en el col-
gajo realizado, el paciente no puede extender la pierna
en la posicién de sedestacién ni hacer extension de la
misma en la fase de balanceo, sino a través de un movi-
miento de péndulo de la misma. En el primer caso, a
través de un programa de condicionamiento de todos los
musculos de la extremidad, (teniendo en cuenta que el
cuddriceps es el objetivo principal por ser objeto de
resecciones parciales), se inician contracciones isométri-
cas dentro de la férula protectora (brace) y se va progre-
sando de acuerdo a la etapa de reparacién tisular para
lograr resultados en cuanto a fuerza, potencia y resisten-
cia. Estas cualidades musculares se logran a través de
ejercicios de repeticién en que las variables son la grave-
dad, el peso de la extremidad, la resistencia que se colo-
que y el namero de repeticiones que se hagan en cada
serie." En el segundo caso, cuando se hace una desinser-
cién del tend6n patelar y se pierde la extensién efectiva
de la rodilla, otros misculos tienen que entrar a compen-
sar este déficit durante la marcha, esta cadena cinética
cerrada involucra musculos como el gliteo mayor, los
flexores de rodilla, los gemelos y el séleo. Asi, cuando el



pie estd en la fase de contacto, estos musculos tironean el
fémur y la tibia hacia atrds y la rodilla se extiende, per-
mitiendo que esa fase de la marcha se haga en tiempos
adecuados con el ritmo normal de la misma. Ese princi-
pio cinético es la base del entrenamiento de la marcha y
la prescripcién de ejercicio para este tipo de interven-
cién, porque el énfasis del programa estd en desarrollar
fuerza y resistencia de estas cadenas musculares.®

La prescripcién del entrenamiento muscular debe empe-
zar con contracciones isométricas hechas de manera
intermitente durante el transcurso del dia. La accién de
bombeo de la contraccién muscular ayuda a la circula-
cién y por lo tanto dinamiza el movimiento de fluidos.
Durante las primeras dos semanas, estas contracciones
deben ser isométricas. A medida que se va dando el pro-
ceso de cicatrizacion muscular (cuatro semanas) se
empieza con el programa de ejercicios en posiciones
antigravitacionales, en posicién de acortamiento (con
brazos de palanca cortos para ayudar a mantener la
movilidad de los filamentos de actina y miosina, sin
producir estrés en las fibras lesionadas) y en cadenas
cinéticas cerradas que son estabilizadoras y facilitadoras
de las contracciones musculares que se estdn buscando.
Gradualmente, el programa debe continuar con ejerci-
cios que sean contra gravedad, con mds dificultad en
cuanto a peso (para desarrollar fuerza y potencia) y con
mds namero de repeticiones (para desarrollar resisten-
cia), tanto en cadenas cinéticas cerradas como abiertas,
siempre teniendo en cuenta la tolerancia de los tejidos
cicatrizados y el dolor. Si los ejercicios se hacen de
manera segura y con una intensidad adecuada, los sinto-
mas de dolor e inflamacién deben disminuir dia a dfa,
siendo la respuesta del paciente la mejor gufa para saber
c6mo debe ser la progresién del tratamiento.

El programa de ejercicios debe ir encaminado hacia acti-
vidades funcionales sin y con soporte progresivo de peso
corporal, siendo el control motor el objetivo, por lo que
la prescripcién inicialmente comprende ejercicios que se
hacen de manera aislada en movimientos con planos
simples, y se progresa hacia ejercicios con movimientos
combinados en diferentes planos que pueden facilitar la
contraccién muscular en cadenas cinéticas funcionales.'
La resistencia muscular es una cualidad sobre la cual se
debe trabajar, ya que en la primera etapa del postopera-
torio las fibras ténicas son las primeras en atrofiarse
cuando hay inflamacién, dolor e inmovilizacién. Ya en
la fase de cicatrizacién, los ejercicios de baja intensidad
con altas repeticiones se usan para aumentar la resisten-
cia, teniendo en cuenta que se hagan en patrones correc-
tos sin permitir sustituciones.®

5.Entrenamiento de la marcha: para el paciente y su
familia, la marcha es el objetivo funcional més impor-
tante y por eso el programa de fisioterapia, desde el
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comienzo debe trabajar sobre el mismo. Se inicia con
ejercicios de cadenas cinéticas cerradas sin soporte de
peso, continuando con ejercicios de soporte de peso pro-
gresivo con ayudas externas, donde se logra contraccio-
nes musculares de toda la extremidad.®

Cuando el paciente no puede hacer extension efectiva de la
rodilla, se hace un entrenamiento de la fase de apoyo que
consiste en que cuando el pie entra en contacto con el piso,
se le pide la extension de la rodilla por accién de los mus-
culos gliteo mayor, flexores de rodilla, gemelos y s6leo
que llevan el fémur y la tibia hacia atrds. Esto favorece
tanto la accién de esos musculos como el aprendizaje de los
tiempos de contraccién muscular, asi como la transferen-
cia del centro de gravedad para lograr el objetivo de apoyo
de la extremidad y continuar con la fase de balanceo.®
Durante la primera fase del entrenamiento, cuando no
hay soporte completo de peso, se refuerza la accién de
los misculos gliteo mayor y flexores de rodilla con ejer-
cicios de resistencia a la extensién de cadera con la rodi-
lla extendida. Mds tarde, se ensefia al paciente a contra-
er los masculos para compensar la pérdida de extensién
de la rodilla y aprender como transferir el centro de gra-
vedad durante la marcha. Después de que se logra la
estabilidad durante el apoyo, se trabaja sobre el balan-
ceo, haciendo contraccién simultdnea de los flexores de
rodilla y gastroséleos, haciéndolo primero en terreno
plano para posteriormente pasar a obstdculos y conti-
nuar con el ascenso y descenso de escaleras.

6. Propiocepcién: varios estudios®'® han descrito el impac-
to de la artroplastia total de rodilla y de sus componentes
articulares en la propiocepcién de la articulacién. En el
caso de las cirugfas por tumores dseos, las resecciones que
se hacen son extensas e incluyen tejido blando en y alre-
dedor de la articulacién como ligamentos, meniscos, teji-
do muscular y el hueso afectado por la invasién de la masa
tumoral. La propiocepcion se define como la percepcién
de la posicién del miembro en el espacio después de un
desplazamiento mecdnico de la articulacion, esto incluye
tanto el sentido de la posicién estdtico del miembro como
el sentido dindmico del mismo, siendo importante para
proveer retroalimentaciéon durante el movimiento y ase-
gurar estabilidad articular.”

Hay tres tipos de propioceptores:

-receptores articulares en la capsula articular, ligamen-
tos y cartilago.

-receptores musculares en los extremos de los masculos y en
los 6rganos tendinosos de Golgi situados en los tendones.
-receptores en la piel.

Los receptores musculares y articulares son considerados
los principales responsables de la propiocepcién, mien-
tras que los receptores en la piel tienen un papel secun-
dario. El estudio realizado por Wei-chun Li y col®®
demostré las diferencias que hay en la propiocepcién
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entre la rodilla intervenida con endoprétesis y la rodilla
normal. Al respecto, el estudio concluyé que en gene-
ral no hay diferencias significativas entre los dos
miembros cuando se evalia la posicién estdtica y dind-
mica, mientras que las diferencias se observan de
acuerdo a la localizacién del tumor y al tamafio del
hueso que es necesario resecar durante el procedimien-
to. El efecto de la cirugfa todavia no es claro y los
resultados del estudio se pueden explicar de dos mane-
ras, la primera tiene que ver con los mecanismos com-
pensatorios que se desarrollan en este tipo de pacien-
tes, que son jovenes en etapas de crecimiento y en
segundo lugar porque existe un déficit propioceptivo
en ambas extremidades después del procedimiento.
Strasmann'’ postulé que a pesar de que las resecciones
de los tejidos es extensa, en la intervencién quirdrgica
se logra la restauracién de la longitud del hueso y se
forma una pseudocdpsula con los tejidos, que pueden
trabajar juntos para dar una retroalimentacion articu-
lar durante el movimiento.

La intervencidn fisioterapéutica se puede describir en

tres fases segin la etapa de reparacién de los tejidos
comprometidos:'®

-Fase de méxima proteccién: las deficiencias son el dolor
por trauma quirdrgico, inflamacién, edema articular y
limitacion del movimiento por el dafio quirtrgico al teji-
do blando y la necesaria inmovilizacién postoperatoria,
atrofia muscular por la inmovilizacién, pérdida de fuerza
para actividades funcionales, limitacién para el soporte de
peso, pérdida potencial de fuerza y movimiento en articu-
laciones vecinas del miembro inferior. En el cuadro 1 se
describen los objetivos de tratamiento de esta fase.

-Fase de proteccién moderada: las deficiencias son
dolor, limitacién del movimiento por el dafio quirdrgico
al tejido blando, atrofia muscular por el proceso de pro-
teccién, pérdida de fuerza para las actividades funciona-
les, limitacién para el soporte de peso, pérdida potencial
de fuerza y movimiento en articulaciones vecinas del
miembro inferior. En el cuadro 2 se describen los objeti-
vos de tratamiento de esta fase.

-Fase de minima proteccién las deficiencias: en el cuadro
3 se describen los objetivos terapéuticos de esta fase.

Cuadro 1. Fase de maxima proteccion: objetivos de tratamiento

Educar al paciente sobre los autocuidados
postquirtrgicos.

Instrucciones sobre el posicionamiento seguro de la extremidad,
precauciones y contraindicaciones para el postoperatorio inmediato.

Disminuir el dolor postoperatorio, la inhibicion
muscular y/o espasmos.

Ejercicios de relajacion.
Uso de modalidades como estimulacion transcutdnea (TENS),
medios fisicos con maxima precaucion.

Prevenir la infeccion de la herida quirdrgica.

Instrucciones sobre limpieza adecuada y cubrimiento
de la herida quirdrgica.

Minimizar la inflamacion.

Elevacién de la extremidad.
Ejercicios activos de bombeo muscular en articulaciones distales.

Disminuir la atrofia muscular en articulaciones
inmovilizadas.

Ejercicios isométricos de mdsculos cuadriceps, isquiotibiales,
gliteos y gastrocnemius.

Mantener el movimiento y la fuerza en areas por
encima y debajo de la cirugia.

Ejercicios de la musculatura de miembro inferior con la férula (brace).
Estimulacion eléctrica.
Ejercicios de cadenas cinéticas cerradas.

Mantener la movilidad funcional mientras se
protege el sitio de la cirugia.

Ejercicios activos de cadera y tobillo.
Series de ejercicios activos para cadera y tobillo usando
cadenas musculares.

Trabajar la propiocepcion.

Ejercicios de percepcion de la posicion del miembro en el espacio
después de su desplazamiento mecanico.
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Cuadro 2. Fase de proteccion moderada: movimiento controlado. Objetivos de tratamiento.

Educar al paciente.

Ensefiar al paciente a monitorear los efectos del programa de
ejercicios y hacer ajustes si el dolor y la inflamacién aumentan.

Restaurar gradualmente la movilidad articular
y del tejido blando.

Trabajar sobre la cicatriz.

Fortalecer masculos para proporcionar
estabilidad articular.

Entrenar marcha.

Ejercicios activos asistidos con movimiento gradual de flexo-
extension de rodilla.

Ejercicios activos asistidos con contraccion muscular de cuadri-
ceps, con rodilla extendida.

Ejercicios activos asistidos con contraccién muscular de isquiotibiales.
Movilizacion articular de rodilla y patela.

Técnicas de masaje suave sobre y alrededor de la cicatriz que esta
en proceso de cicatrizacion.

Si ya hay cicatrizacién completa usar presion (lamina de silicona)
para el control de la fibrosis.

Ejercicios isométricos en varias posiciones angulares aumentando
la resistencia.

Alternar ejercicios isométricos e isotonicos con procedimientos
de estabilizacién.

Programa de ejercicios activos en cadenas cinéticas abiertas y
cerradas contra resistencia suave, progresando en fuerza, poten-
cia y resistencia.

Actividades funcionales suaves con la pierna operada.

Inicio de actividades funcionales con la pierna operada.
Transferencias de peso.

Programa de entrenamiento de contraccion muscular de cadenas
musculares posteriores para sustituir la deficiencia de extension
de rodilla.

Cuadro 3. Fase de minima proteccion y de retorno a las actividades funcionales. Objetivos de tratamiento.

Continuar la educacion del paciente.

Enfasis gradual pero progresivo para que incorpore la actividad
muscular, la movilidad y el equilibrio en las actividades funcionales.

Prevenir lesiones.

Restaurar la movilidad articular y del tejido
blando hasta su méaxima capacidad.

Maximizar el fortalecimiento muscular, estabili-
dad dinamica y el control neuromuscular.
Restaurar el equilibrio y la coordinacion en
actividades funcionales.

Adquirir habilidades motoras especificas.

Entrenar marcha.

Automonitoreo y revisacion de signos y sintomas de sobreuso.
Autoestiramiento y movilizacion articular.

Programa de fortalecimiento progresivo usando cargas y velocidades
distintas con patrones de movimiento combinados.
Entrenamiento del equilibrio y la coordinacion.

Aplicar principios de aprendizaje motor en habilidades como
sortear obstaculos, subir y bajar escaleras.

Programa para entrenar las diferentes fases de la marcha con
énfasis en el control motor y contracciones adecuadas para lograr
un patrén funcional.

19



20

REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 7 - N°1 | MARZO 2012

Al analizar tanto las deficiencias y limitaciones del
paciente con cirugfa de salvamento de extremidad se
denota que el tratamiento de fisioterapia es de vital
importancia para mejorar las caracteristicas cinéticas y
cinemdticas de toda la extremidad, que van a ser metas
hacia la ejecucién de actividades de la vida diaria.

Conclusion

El manejo de los pacientes con tumores 6seos malignos
ha tenido cambios importantes que se han descrito tanto
desde el punto de vista médico como quirtrgico, plan-
teando una nueva era en su manejo que permite la con-
servacion de la extremidad y el retorno a sus actividades
de la vida diaria de una manera mds funcional. Este tipo
de intervencién por sus caracteristicas requiere una
rehabilitacién especial que tome en cuenta el trauma
causado, tanto para el esqueleto como para los tejidos
blandos circundantes y las condiciones cinéticas que
quedan después de la cirugia, para conseguir los mejo-
res resultados funcionales. En esta revisién temdtica se
plantea un marco teérico que incluya y analice los con-
ceptos de todo el proceso, la descripcion de las diferen-
tes cirugfas, los diferentes aspectos que el fisioterapeuta
debe evaluar y que incluyen las dos escalas de evaluacién
que se usan en el dmbito internacional, y todas las defi-
ciencias que se van presentando segtn la etapa de cica-
trizacién en que se encuentre el paciente, las cuales
incluyen el manejo del dolor, los rangos de movimien-
to, la prescripcién de ejercicio y entrenamiento muscu-
lar, la propiocepcién, el manejo de piel y cicatriz hasta
lograr una marcha independiente. Todo en conjunto con
el objetivo de lograr en nuestros pacientes una mejor
comprensién de su etapa de rehabilitacién y conseguir
los objetivos que nos planteamos en cada una de ellas.
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Escala de evaluacion en tumores musculoesqueléticos de tibia proximal, rodilla y fémur distal.

Puntaje |Rango de movimiento| Dolor Estabilidad Deformidad Fuerza Actividad |Aceptacién
Movimiento Funcional | Emocional
flexion-extension
pierna sobre muslo
5 >90° ninguno 0-5° 0-5° varo/valgo Normal con Funcional |Entusiasta
varo/valgo 0-5° flexion resistencia No tiene
No No acortamiento (5) restricciones
inestabilidad
3 60-90° modesto 5-10° 5-10° varo/valgo | Menos de lo Tiene Satisfecho
varo/valgo 0-5° flexion  |normal, resitencia| restricciones
No <lcm de (4) recreativas
inestabilidad acortamiento
1 30-60° moderado 10-20° 10-20° varo/valgo| Puede solo sin | Incapacidad| Acepta
varo/valgo 10-20° flexion gravedad parcial
Inestabilidad 1-3cm de (3)
ocasional acortamiento
0 0-30° Severo >20° 10-20° varo/valgo| No puede aun |Incapacidad| No acepta
no soporta peso| 10-20° flexion sin gravedad total
y sensacion de 1-3cm de
inestabilidad acortamiento
Escala de evaluacion en tumores musculoesqueléticos de fémur proximal, cadera y pelvis.
Puntaje |Rango de movimiento| Dolor | Estabilidad Deformidad Fuerza Actividad |Aceptacion
Movimiento Funcional | Emocional
combinado de
flexion-abduccion y
rotacion del miembro
sobre el tronco
5 >180° ninguno No 0-5° Normal con Funcional | Entusiasta
Trendelemburg | contractura en resistencia No tiene
flexion o (5) restricciones
aduccion. <1lcm
de acortamiento
3 120-180° modesto | Trendelemburg 5-10° Menos de lo Tiene Satisfecho
compensado sin|  contractura | normal, resitencia| restricciones
bastén en flexién o (4) recreativas
aduccion.
1-2 cm de
acortamiento
1 60-120° moderado | Trendelemburg 10-20° Puede solo sin | Incapacidad| Acepta
compensado contractura gravedad parcial
con baston en flexion o (3)
aduccion.
2-4 cm de
acortamiento
0 0-60° severo | Trendelemburg =200 No puede aun |Incapacidad| No acepta
compensado sin | contractura sin gravedad total
baston. No en flexion o
soporta peso aduccion
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Cuestionario TESS (Toronto Extremity Salvage Score).

Namero de identificacion Nombre
Fecha de nacimiento ____ / / Fecha del cuestionario___ /. /
Meses desde que comenzoé el tratamiento Estd comenzando

12 meses

18 meses

24 meses

Sitio de la cirugia:
1 Hueso
2 Tejido blando

Instrucciones

Las siguientes preguntas son sobre actividades que se hacen en la vida diaria. Cada pregunta pide que usted describa
la habilidad para desarrollar la tarea durante la semana pasada. Algunas tareas son muy faciles para usted y otras
son muy dificiles o imposibles. Por favor conteste de la manera que mas describa como usted pudo hacer esas tareas
durante la semana pasada.

Cada tarea tiene 6 items de calificacion para que el paciente escoja cual de ellos describe de la mejor forma como
realiza la actividad.

Los 6 items son:

Imposible de hacer
Extremadamente dificil
Moderadamente dificil

Con un poco de dificultad
. Sin ninguna dificultad
888. Esa tarea no se aplica a mi

U N WD

1) Colocarse un par de pantalones

2) Colocarse zapatos

3) Colocarse medias o calcetines

4) Bafiarse

5) Hacer trabajos livianos de la casa como poner las cosas en orden o limpiar el polvo
6) Hacer jardineria o trabajo en el patio

7) Preparar y servir comida

8) Ir de compras

9) Hacer trabajos pesados en la casa como aspirar o mover muebles
10) Entrar y salir de la ducha

11) Pararse de la cama

12) Levantarse de una silla

13) Arrodillarse

14) Inclinarse para recoger algo del piso

15) Subir escaleras

16) Bajar escaleras

17) Manejar

18) Caminar dentro de la casa

19) Caminar fuera de la casa
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Anexo 2. (continuacion)
Cuestionario TESS (Toronto Extremity Salvage Score).

20) Sentarse

21) Caminar hacia arriba y hacia abajo en una rampa

22) Mantenerse de pie

23) Levantarse de la posicion de rodillas

24) Entrar y salir del auto

25) Participar en actividades sexuales

26) Realizar mis tareas en el trabajo (trabajo incluye tareas tanto en la casa como fuera de ella)
27) Trabajar el ndmero usual de horas (trabajo incluye tareas tanto en la casa como fuera de ella)
28) Participar en mis actividades usuales de ocio

29) Socializarme con mis amigos y familiares

30) Participar en mis antiguas actividades deportivas

1) Considerando todas las actividades en que participo en mi vida diaria, yo puedo calificar la habilidad que tuve
para hacer estas tareas durante la semana pasada

2) Yo puedo calificarme como:
1. Completamente incapacitado
2. Severamente incapacitado

3. Moderadamente incapacitado
5. Medianamente incapacitado
6. Sin incapacidad
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REVISION Revista Argentina de Rehabilitacién 2012; 7: 24-27

Rol del médico fisiatra en la rehabilitacion
respiratoria y cardiovascular

Dra. Benzo Maria Virginia*
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sur. Mar del Plata. Buenos Aires.

Resumen

El rol del médico especialista en medicina fisica y rehabilitacién en la rehabilitacion respiratoria y cardiovascular no estd muy difundido ni reco-
nocido. La mayorfa de los programas de rehabilitacién cardiovascular y respiratoria carecen de la figura del fisiatra, dado que no es un campo
popular de desarrollo en la medicina fisica y rehabilitacién, al menos en Argentina. El médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién
tiene un gran campo de trabajo principalmente en la evaluacién de los pacientes que ingresan a rehabilitacidn, en el disefio del plan terapéutico
especifico para cada paciente, en el monitoreo del programa, en el control de factores de riesgo y en la incorporacién de hdbitos saludables para
cumplir con la medicina preventiva. Este articulo intenta mostrar el rol del médico fisiatra en estas dreas de la rehabilitacién.

Palabras claves: rehabilitacién, cardiovascular, respiratoria, fisiatrfa.

Abstract

‘The role of the physiatrist in vespiratory and cardiovascular rehabilitation is neither well known nor recognized, The majority of the vespiratory and cardiovas-
cular rehabilitation programs do not have a physiatrist given that this area of rebabilitation is not very popular in the physical medicine and rebabilitation society,
at least in Argentina. The physical medicine and rebabilitation specialist has a great field of action, mainly in the assessment of the patients that enter a rehabi-
litation program, in the formulation of the therapeutic plan, in the monitoring of this program and also in the control of the risk factors and the lifestyle interven-

tions that is part of the preventive medicine. This article provides a proposal of the role of the physiatrist in these aveas of rebabilitation.

Keywords: rehabilitation, cardiovascular, respiratory, physiatry.

Introduccion

La Medicina Fisica y Rehabilitacién es una especialidad médi-
ca que enfatiza la prevencidn, diagndstico y tratamiento de un
amplio rango de enfermedades que pueden causar discapaci-
dad temporal o permanente y que especialmente afectan a los
sistemas musculo-esquelético y nervioso y a los aparatos car-
diovascular y respiratorio, tanto en sus etapas aguda, sub-
aguda y cronica. La especialidad se focaliza en la restauracién
de la funcién y en la prevencién secundaria de nuevos dafios.
El médico especialista en medicina fisica y rehabilitacién o
fisiatra es el profesional que se ocupa del funcionamiento inte-
gral del individuo en todos los grupos etarios, incluyendo las
medidas de prevencion secundaria para lograr un 6ptimo esta-
do de salud de cada paciente, como también de la insercién
social y laboral. Dicho profesional se caracteriza por su forma-
cién multidisciplinaria y para que su actividad resulte efectiva
debe interactuar con un equipo interdisciplinario conformado
por kinesiélogos, profesores de educacion fisica, terapistas ocu-
pacionales, nutricionistas, psicélogos y asistentes sociales, entre
otros y también realizar interconsultas con otras especialidades
médicas. Luego de formular un diagnéstico funcional, elabora
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el programa de rehabilitacién adecuado a cada paciente y
monitorea el proceso para lograr los objetivos propuestos.!
Este articulo pretende delinear las actividades y el rol del
médico fisiatra en la rehabilitacién cardiovascular y respirato-
ria. Para ello se revis6 la bibliograffa desde 2001 a 2009, con-
sultando la base de datos MEDLINE v se realiza una resefia de
lo observado en los centros de referencia en rehabilitacién car-
diovascular y respiratoria como la Clinica Mayo de Rochester,
Estados Unidos y el Instituto Nacional de Rehabilitacién
Psicofisica del Sur en Mar del Plata, Argentina.

Rol del médico fisiatra en la rehabilitacion respiratoria
La rehabilitacién respiratoria (RR) es una intervencién
integral que consiste en la evaluacién del paciente, segui-
do de la indicacién de las terapias individualizadas. Estas
terapias pueden consistir en sesiones de ejercicio fisico,
programas de educacién y programas disefiados para la
modificacién de conductas y hébitos a largo plazo, desti-
nados a mejorar la condicién fisica y emocional de los
pacientes con enfermedad respiratoria crénica.?

El propésito de la rehabilitacion respiratoria es disminuir los
sintomas y mejorar el estado funcional.’ Esto se logra a tra-
vés del aumento en la participacién de los pacientes en acti-
vidades diarias. Otros objetivos son mejorar la calidad de
vida y generar cambios en la conducta a largo plazo de los



pacientes y as{ disminuir los costos sanitarios de la enfer-
medad, principalmente en pacientes sintomdticos, aun
bajo el tratamiento médico farmacolégico ptimo.” La
rehabilitacién respiratoria puede comenzar en una etapa
estable de la enfermedad o directamente durante la hospi-
talizacién por una exacerbacion.

Los programas de la rehabilitacion respiratoria estdn centrados
en el paciente y construidos a su medida, en base a una eva-
luaci6n inicial, por lo tanto sus componentes pueden variar
segiin las necesidades de cada uno, resultando seguros y bene-
ficiosos. Deben ser implementados y monitoreados de cerca
por un equipo interdisciplinario de profesionales de la salud.
Es el médico fisiatra quien interactda en este escenario, con los
distintos integrantes del equipo de rehabilitacién, coordinan-
do las actividades de los pacientes y manteniendo un monito-
reo integral de este proceso. Los integrantes del equipo son
médicos neumdlogo y fisiatra, terapista fisico, profesor de
educacion fisica, enfermera, nutricionista, psicélogo, terapista
ocupacional y asistente social. El médico fisiatra encargado de
la evaluacién integral del paciente incorpora la informacién
provista por el resto de los integrantes del equipo y asf indica
los componentes del programa en cada paciente, segin el
estado funcional y la gravedad de la afeccién. El médico de
rehabilitacién también es responsable de manejar los tiempos
para ir incorporando o quitando intervenciones terapéuticas
en las distintas etapas. Es importante tener en cuenta que los
pacientes con enfermedad respiratoria crénica presentan mul-
tiples comorbilidades que pueden afectar el proceso de reha-
bilitacién y por lo tanto deberdn ser abordadas."?

La evaluacién inicial del médico fisiatra deberd incluir:
- Grado de disnea (Escala Medical Research Counsil modificada)?*
- Grado de funcionalidad en actividades de la vida diaria (Escala
London Chest Activities of Daily Living o por interrogatorio).’
-La capacidad de ejercicio (test de caminata de 6 minutos)**
y la interpretacion de los test de esfuerzo cardiopulmonar con
monitoreo electrocardiogrifico y consumo médximo de oxigeno.
-Valoracién del nivel de actividad fisica diaria del
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paciente para poder clasificarlo en sedentario/activo.®

- Determinacién de la calidad de vida (por cuestionario SF-8, SF-12,
St. George Respiratory Questionnaire o por interrogatorio directo).*
- Screening de depresién y trastorno de ansiedad.

- Evaluacién subjetiva del suefio (por interrogatorio, puede ser
acompatfiado con la Escala de Berlin para apnea del suefio).”
-Valoracién nutricional global.

-Determinacién del fenotipo de paciente en EPOC tipo
exacerbador o no exacerbador.

-Evaluacién del antecedente de tabaquismo.
-Evaluacion de factores de riesgo cardiovascular.
-Evaluacién de la medicacién actual y el uso de oxigeno.
-Examen fisico clinico general y musculo esquelético.
-Determinacién de la saturacién de oxigeno en reposo
por oximetria digital.

Una vez terminadas las evaluaciones, el médico fisiatra
junto al equipo decidirdn el plan terapéutico. El Cuadro
1 muestra la modalidad de terapias que se utilizan en el
Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica del Sur.
El médico especialista en medicina fisica y rehabilita-
cién deberd contar con un abanico de conocimientos y
herramientas para poder desempefiar su rol en la rehabi-
litacién respiratoria y cardiovascular. Esto incluye tener
los conocimientos propios de la medicina fisica y reha-
bilitacién, de kinesioterapia general y respiratoria, tera-
pia ocupacional, nutricién, psicologia, fisiologia del
ejercicio, principios del entrenamiento y valoracién del
nivel de actividad fisica, de los programas de cesacién
tabdquica y sobre el prondstico y curso natural de las enfer-
medades pulmonares y cardfacas. Ademds deberd saber
interpretar los estudios de laboratorio pulmonar y la prue-
ba de esfuerzo graduada (consumo maximo de oxigeno con
ergometria de esfuerzo), tener el manejo de la oxigenote-
rapia y de herramientas como la entrevista motivacional en
el contexto de la medicina preventiva y contar con la cer-
tificacién en resucitacién cardiopulmonar.'#51°

Podriamos considerar que la rehabilitacién respiratoria y la car-

Cuadro 1. Meni de recursos en Rehabilitacion Respiratoria.

Plan institucional

Incluye sesiones de entrenamiento en la institucion, controles médicos en fisiatria
y neumologia y la inclusién en talleres de educacion al paciente.
La duracién aproximada es de tres meses.

Plan domiciliario

Incluye la prescripcion de ejercicio para el hogar, controles médicos de fisiatria y
neumologia, controles en terapia fisica y/o con el profesor de educacion fisica
y la inclusion en talleres de educacion al paciente.

Plan de mantenimiento

Incluye un plan de ejercicios para el hogar, una vez realizado durante un tiempo el
plan institucional, controles médicos de fisiatria y neumologia, controles en el
gimnasio y la inclusién en talleres de educacién al paciente (opcional).

Programa de educacion
al paciente

Talleres que incluyen neumologia, fisiatria, terapia fisica, recreacion y deportes,
nutricion, psicologia, asistencia social y terapia ocupacional.

Controles médicos Neumologia y fisiatria.

Programa de cesacion de tabaco
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dfaca se encuentran en varios puntos, en cuanto al rol que cum-
ple el médico fisiatra, como por ejemplo su presencia en las
sesiones de entrenamiento. Allf se genera un espacio para discu-
tir cambios en los planes terapéuticos de los pacientes, tanto en
la parte de oxigenoterapia, prescripcién de ejercicio y/o la inclu-
sion en talleres de intervencidn educacional o de cambio de
habito. En el Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicoffsica
del Sur el médico fisiatra concurre semanalmente a las sesiones
de entrenamiento y a los talleres pudiendo observar a los pacien-
tes y pesquisar que se va a trabajar en las consultas individuales
con cada uno de ellos. La presencia del médico en el gimnasio
da lugar a la consulta tanto de los pacientes como de los tera-
peutas, en un dmbito menos formal, que permite enriquecer la
relacion entre el médico, el paciente y el terapeuta.

Rol del médico fisiatra en la rehabilitacion cardiovascular
La rehabilitacién cardiovascular (RC) comprende un abor-
daje interdisciplinario del paciente que presenta limita-
cién funcional secundaria a la enfermedad cardiaca."
Segiin el panel de RC del Servicio de Salud de EEUU,
puede definirse la RC como un proceso multifactorial que
incluye entrenamiento fisico, educacién y consejos en rela-
cién con la reduccién de riesgo y cambios del estilo de vida,
y uso de técnicas de modificacién de la conducta.’ Los obje-
tivos principales de la RC son mejorar el estado fisiolégico,
funcional y psicosocial del paciente. Dentro de los objetivos
fisiol6gicos y funcionales se encuentran la mejoria en la
capacidad fisica, creacién de hébitos de ejercicio, modifica-
cién de los factores de riesgo con mejorfa del perfil lipopro-
teico, del peso corporal, de la glucemia, de la presién arte-
rial y el control del tabaquismo. Son metas adicionales, la
mejoria de la perfusién miocdrdica, de la funcién ventricu-
lar, como asi también la reduccién de la progresién del pro-
ceso de aterosclerosis subyacente. Dentro de los objetivos psi-
cosociales se encuentran la reduccion del estrés, de la ansie-
dad y de la depresién. Es también una meta importante de
la RC la independencia funcional de los pacientes, particu-
larmente de los ancianos. El retorno al trabajo apropiado y
satisfactorio puede beneficiar tanto a los pacientes como a la
sociedad. Para conseguir estos fines, el equipo de RC debe
constituirse con médicos especialistas en RC, profesores de
educacion fisica, fisioterapeutas, nutricionistas y psic6logos.
La complejidad dependerd del centro de RC y de la cantidad
de pacientes incorporados al programa.

En las dos tltimas décadas, la rehabilitacién ha evolucio-
nado en las medidas de prevencién secundaria, en la mejo-
rfa de la capacidad funcional, en los aspectos psicosociales
y en la calidad de vida, constituyéndose en un tratamien-
to integral de la mayorfa de las condiciones cardfacas."

El médico fisiatra cumple un amplio rol en la RC desde la
admision del paciente al programa hasta el alta, pudiendo pro-
veer distintos servicios u organizando la atencién del paciente
para cumplir con sus necesidades particulares, siendo un esla-

bén importante para poder mantener la continuidad del proce-
so de rehabilitacién desde el estadio agudo hasta el crénico o de
mantenimiento. La continuidad de la atencién depende del
fisiatra como médico integrador del proceso. El objetivo de esto
es que el paciente no caiga en las grietas del sistema de salud.
El cumplimiento de la prevencién secundaria es una
misién de la RC y para ello se implementan programas
de intervencién sobre factores de riesgo, educacién, ejer-
cicio y apoyo psicosocial.”? Una gran herramienta,
actualmente en uso para mejorar la adherencia y motivacién
a estos cambios de hdbitos que se proponen, es la entrevista
motivacional (EM).*"*'* Desde la perspectiva de la EM, la
motivacién puede ser definida como la probabilidad de que
una persona comience, continte y adhiera a una determina-
da estrategia de cambio y por lo tanto a un tratamiento.

La intervencién del fisiatra difiere segin el estadio en el
cual se encuentre el paciente. En el periodo agudo
(desde el evento o cirugia hasta los 10 o 12 dfas siguien-
tes) indica ejercicios simples para mantener el rango de movi-
miento articular y evitar la atrofia musculat, brinda informa-
ci6n a los familiares acerca del manejo del paciente durante la
primera semana del alta en su hogar, hasta tener su primera
visita con el servicio de rehabilitacién. La educacién en esta
etapa es basica acerca de los cuidados que deben tener con res-
pecto a la movilidad del paciente en el hogar, del manejo de la
medicacién y de los sintomas de alarma. El objetivo principal
es darle suficiente seguridad a los pacientes para su recupera-
cién, evitando el desacondicionamiento fisico y la sensacién de
inutilidad que muchas veces padecen por el miedo que les pro-
dujo el evento cardiaco. También es una oportunidad para
coordinar el préximo encuentro con el servicio de rehabilita-
ci6n permitiendo la continuidad de la atencion.”?

En el estadio subagudo el paciente se encuentra de alta de
internacién. Aproximadamente a la semana tiene su eva-
luacién inicial por el servicio de rehabilitacién en la que se
debe incluir la valoracién de la capacidad de ejercicio y de
la actividad fisica, la interpretacién de la ergometria de
esfuerzo, valoracién de los factores de riesgo, evaluar el
estado emocional y psiquico, estratificar el riesgo (triage)
para poder optimizar el uso de los recursos del programa
de RC, evaluacién masculo esquelética con especial aten-
cién a posibles alteraciones que dificulten la prescripcién
del ejercicio, determinar el riesgo de la realizacién de ejer-
cicio fisico y ver la necesidad de monitorizacién cardiaca
de las sesiones de entrenamiento. Al finalizar esta evalua-
cién debe quedar pautado un plan de accién acordado con
lo que el paciente refiere tener predisposicion para traba-
jar, pudiendo guiar hacia los puntos mds importantes o de
riesgo. En el Cuadro 2 se ven los servicios disponibles, de
los cuales se elige los indicados para cada paciente.*
Durante el estadio de mantenimiento (2 a 3 meses luego del
evento cardiaco) se realizan controles periédicos para eva-
luar la adherencia al plan establecido de actividad fisica, el
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Cuadro 2. Men( de Recursos en Rehabilitacion Cardiovascular.

Programa de ejercicios

Programa de educacidn, apoyo psicosocial y cambios de
habito o conducta.

ePrescripcion de ejercicio para el domicilio

®Prescripcion de ejercicio con monitoreo cardiaco con telemetria
ePrescripcion de ejercicio supervisado, sin monitoreo cardiaco
eEntrenamiento de la resistencia y/o fuerza muscular
®Prescripcion de ejercicio para el hogar o un gimnasio
(mantenimiento)

eControles periddicos de ejercicio

eTerapias alternativas: yoga, tai chi, etc.

eEducacion sobre la importancia de la actividad fisica diaria

eAdherencia al tratamiento médico

eControl de la presion arterial

eManejo del estrés

eControl de la diabetes

e(Control de las dislipemias

e(esacion de tabaco

eDescenso de peso

eGrupos de apoyo

®Derivacion a los servicios de psicologia, psiquiatria, nutricién, etc.

control de los factores de riesgo y la necesidad de reingresar
al programa para reforzar la educacién del paciente o el
manejo de la enfermedad. En este periodo es importante
que se haga hincapié en la participacién del paciente en el
proceso de rehabilitacién y generar la sensacién de auto-
manejo de la enfermedad y de auto-eficacia. Antes del alta
se vuelven a evaluar las mismas variables que al ingreso para
valorar los resultados del programa de rehabilitacién.’

En la Clinica Mayo de Rochester muchas de las tareas aqui
nombradas son desarrolladas por las enfermeras especializadas
en RC y el fisiatra se encarga principalmente de atender las
afecciones osteomusculares, de interpretar las ergometrias y rea-
lizar la prescripcién de ejercicio y de los equipamientos necesa-
rios y del manejo de los factores de riesgo cardiovasculares.

Conclusién

La medicina fisica y rehabilitacién se focaliza en la restaura-
cién de la funcién y en la prevencién secundaria de nuevos
dafios. En definitiva el rol del médico fisiatra en la RR y RC
es similar que en el resto de las dreas de rehabilitacién. Su fun-
cién principal es la evaluacién de los pacientes que ingresan a
rehabilitacién para poder indicar el plan terapéutico mds ade-
cuado y el monitoreo del proceso de rehabilitacién en cada
una de sus etapas, para poder ir ajustando las intervenciones
terapéuticas segin el momento en el cual se encuentra el
paciente. Especialmente en la rehabilitacidn respiratoria y car-
diovascular el fisiatra tiene un gran campo para el desarrollo
de medicina preventiva donde se abordan los habitos del
paciente (alimentacién, actividad fisica, suefio, consumo de
tabaco y/o alcohol), los factores de riesgo y comorbilidades
(hipertension arterial, diabetes, obesidad, apnea de suefio,
depresion, ansiedad, etc). La mirada integral del médico fisia-
tra en estos campos de rehabilitacién permite la continuidad
del tratamiento para que los pacientes puedan lograr éptimos
resultados en la reinsercién a sus actividades diarias y modifi-
caciones en hébitos de vida, si fuera necesario.
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Sindrome de Freeman-Sheldon.
Presentacion de un caso y revision
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Resumen

El Sindrome de Freeman-Sheldon (SFS) es una rara condicién genética, clasificado dentro de las artrogrifosis distales y se caracteriza por
contracturas articulares maltiples (principalmente distales) y rasgos faciales especificos que configuran la “cara de silbador”. Es el tnico sin-
drome dentro de las artrogrifosis cuyas caracteristicas, historia natural y complicaciones son conocidas y diferenciables del resto.

Se describe un paciente con SFS, su enfoque terapéutico rehabilitador y se analiza la informacién recabada sobre esta patologfa.

Palabras claves: sindrome de Freeman-Sheldon, rehabilitacién

Abstract

Freeman-Sheldon Syndyome (FSS) is a rare genetic condition, classified within the distal arthrogryposis and is characterized by multiple joint contractu-
ves (mostly distal) and specific facial features that constitute the “whistling face". It's only within the arthrogryposis syndrome characteristics, natural his-

tory and complications ave known and distinguishable from the rest.

We describe a patient with FSS, their rehabilitative therapeutic approach and analyzes the information collected on this topic.

Keywords: Freeman-Sheldon Syndyome, rebabilitation

Introduccion

Se define como contracturas congénitas a un heterogéneo
grupo de afecciones articulares caracterizadas por defor-
midades de las mismas, presentes al nacimiento. Pueden
ser divididas en dos grandes grupos: contracturas congé-
nitas aisladas (ej: Pie Bot) y contracturas congénitas mul-
tiples. Estas tGltimas también se denominan “artrogrifosis
distales”." A este tltimo grupo pertenece el Sindrome de
Freeman-Sheldon (SES), clasificado como una artrogrifo-
sis distal tipo ITa, también llamado distrofia craneocarpo-
tarsal, sindrome de la cara del silbador o sindrome de
manos en aspas de molino.>*

Fue descrito por primera vez en el afio 1938 por Hall y
Sheldon’* definiéndose clinicamente por el compromiso
de dos 0 mds regiones articulares y la facies tipica que
configura la “cara de silbador”.!

A pesar de que su primera descripcién fue hace més de
70 afios, son muy pocas las publicaciones que hacen
referencia a aquel, siendo recién el afio 1997 en que se
describen cuidados y opciones de tratamiento para este
tipo de pacientes.'”

En este reporte se describe un paciente con diagnéstico
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de SES, atendido en el servicio de rehabilitacién de
nuestro hospital y se realiza un breve andlisis de la
bibliografia recopilada de la base de datos MEDLINE
entre los afios 1995 y 2010, a fin de entender con mayor
claridad las caracteristicas clinicas, las herramientas de
diagnéstico, las opciones de tratamiento, la historia
natural y las complicaciones de este sindrome.

Descripcion del caso clinico

Paciente de sexo masculino, de 8 afios de edad, que
ingres6 a la consulta con el Servicio de Fisiatria cami-
nando por sus propios medios, acompafiado por su
madre. Fue derivado por el gabinete psicopedagdgico de
la escuela donde asiste para una rehabilitacién integral.
Tercer hijo de padres no consanguineos. No presentaba
en su familia antecedentes de enfermedades heredo-
familiares. Nacido a término (38 semanas) por cesdrea
programada. Embarazo controlado por hipertensién
arterial gestacional desde la semana 28. Al nacer pesé
3,500 kg y fue internado en Neonatologia durante 23
dfas, por dificultades para su alimentacién relacionadas
a ineficaz succién por presentar microstomia. Fue ali-
mentado a través de una sonda naso-enteral durante un
corto periodo debido a su buena adaptacién al biberén,
no requiriendo cirugfa para corregir su microstomia. Al
alta continué su alimentacién con biberén. Fue derivado



al Servicio de Neuro-ortopedia del Hospital de Nifios de
nuestra provincia por presentar Pie Bot bilateral, siendo
intervenido quirdrgicamente para correccion de estas
deformidades. Se le realiz6 tenotomfas de los Aquiles
entre los 12 y 24 meses, siendo equipado posteriormente
con ortesis de pie y tobillo (AFO). A los 4 afios le indica-
ron unas ortesis braquio-palmar funcionales, con asistencia
mecdnica a la extension de los dedos (con resortes), pero no
las utiliz6. Nunca recibi6 una rehabilitacién integral.

Las pautas madurativas fueron adquiridas con un leve
retraso en relacion a lo esperado, a excepcion de la mar-
cha independiente donde el retraso fue mds manifiesto
(3 afios y 5 meses).

Al momento de la evaluacién el paciente se encontraba
ltcido, reactivo y bien conectado con el medio, con ade-
cuada comprensién y expresion del lenguaje, aunque
evidencidndose una leve incoordinacién fono-respirato-
ria. Pesaba 19,5 Kg y medfa 1,14 m (ambos valores
estaban en el percentilo 3, segtin tablas de la Sociedad
Argentina de Pediatria). El examen de la motilidad ocu-
lar revelaba dificultad bilateral para dirigir la mirada
hacia abajo y hacia fuera, no refiriendo diplopfa. La agu-
deza y el campo visual (por examen fisico), al igual que
la audicién (examen fisico y audiometria) estaban con-
servadas. Durante el examen genital se evidenci6 ausen-
cia de ambos testiculos en las bolsas escrotales.
Presentaba una facies tipica de “silbador” con cuello
corto y asimétrico (Figura 1). El térax era también asi-
métrico por escoliosis dextroconvexa con valor angular
de 40° COBB. El examen de los miembros presentaba
deformidades articulares distales con desviacién cubital en

Figura 1: Facies de Silbador (Whistling Face).
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ambos carpos, camptodactilia (manos en aspas de molino)
(Figura 2) y equino varo con desplazamiento del calcineo
hacia la planta de ambos pies (Figura 3). La goniometria
revel limitacién en los rangos articulares en hombros y
codos. No se evidenci6 déficit en la sensibilidad, el tono y
la fuerza muscular. Ambas caderas se encontraban alinea-
das demostrado por el examen clinico-radiolégico.

Figura 2: Desviacion cubital y camptodactilia.

Respecto de su funcionalidad el paciente era capaz de
manipular adecuadamente objetos pequefios realizando
para ello pinzas laterales sustitutas. Escribia prolijamen-
te aunque con poca velocidad. Era semidependiente para
el vestido (no podfa abrochar/desabrochar botones
pequefios, ni subir ni bajar cierres) y en la alimentacién
(no podfa abrir frascos ni utilizar cuchillo). Realizaba sin
dificultad todas las transferencias, tenfa una marcha
independiente, de tipo comunitaria, sin bastén, pero con
escasa resistencia (<200 m) por dolor en ambos pies
(Escala Andloga Visual 7/10). Controlaba adecuadamen-
te esfinteres. No presentaba lesiones en piel. La Medida
de Independencia Funcional (FIM) fue 106/126.
Concurria a segundo grado en una escuela especial.
Luego de la evaluacion se decidi6 ingresar al paciente al
drea de rehabilitaci6n realizando actividades semanales en
Kinesiologfa, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia y
Psicologia, solicitdndole una evaluacién psicopedagdgica.
Se plantearon los siguientes objetivos:

-Mantener rangos articulares.

-Compensar deformidades estructuradas y/o evaluar la
posibilidad de su correccién quirdrgica.

-Mejorar la resistencia a la marcha mediante el alivio del dolor.

-Lograr mayor independencia en las actividades de la
vida diaria (AVD).
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-Mejorar la coordinacién fono-respiratoria.

-Conseguir mayor integracion social.

-Evaluar la modalidad educativa acorde a su capacidad
intelectual.

-Crear un marco de contencién para el paciente y sus
familiares.

Se prescribié un calzado confeccionado a medida, con
plantillas de confort adaptadas a sus secuelas. Esto le
permitié una mejor tolerancia a la marcha (> 800 m),
sin dolor (EVA 1/10). Ante la negativa del paciente al
uso de un corsé indicado para el tratamiento de su esco-
liosis, se decidié realizar espinogramas seriados, cada 3
meses, para control.

Se realizaron interconsultas con neuro-ortopedia para la
correccion de las secuelas en ambos pies, sugiriéndose la
astragalectomfia bilateral y con urologia indicindosele la
correccion de la criptorquidea bilateral. Ambas conduc-
tas atin no fueron llevadas a cabo.

Discusién

Las artrogrifosis distales (AD) fueron clasificadas en el
afio 1990 por Hall y col’* en 10 grupos de orden jerar-
quico. El prototipo de AD llamado de tipo 1 estd carac-
terizado por contracturas articulares distales en los 4
miembros (camptodactilia y Pie Bot), con escaso com-
promiso de articulaciones proximales, sin asociarse a
compromiso facial ni de otros érganos.! El Sindrome de
Freeman-Sheldon es clasificado como AD2a con simili-
tud clinica con la tipo 1, agregdndose en este caso el
compromiso de los misculos faciales que configuran la
tipica facies de silbador. El SES es el tnico de las AD
que se distingue de todas las otras por sus caracteristicas
clinicas y su historia natural conocidas.’

Las caracteristicas faciales de este sindrome son: micros-
tomia con labios apretados, nariz pequefia, surcos en
forma de “H” 0 “V” en el mentén, filtrum largo, puen-
te nasal ancho, narinas hipopldsicas, arcos superciliares
pronunciados, microrretrognatia, hipoplasia de lengua,
paladar ojival, longitud anteroposterior del crineo y de
la base del crdneo corta y cuello corto y ancho.®

El diagnéstico es clinico y habitualmente fdcil, basado
en el patrén de compromiso articular y las caracteristi-
cas faciales.! Cldsicamente la boca pequefia y los labios
apretados fueron considerados patognomdnicos de esta
afeccién, aunque su ausencia no excluye el diagnéstico
ya que la forma de los labios y el tamafio de la boca vari-
an considerablemente a lo largo del tiempo.! Los méto-
dos complementarios de diagndstico no aportan datos
significativos. El estudio genético es ttil para descartar
otras patologias, pero no se ha descripto ain un patrén
genético especifico. Si bien es clara la transmisién auto-
sémica dominante, se han publicado recientemente
casos de herencia autosémica recesiva, aunque menos
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frecuentes.” El consejo genético es indispensable; la
posibilidad de nacer con el sindrome es del 50% para
hijos de afectados y del 25% para hermanos de un
paciente afectado de padres sanos.®”

El coeficiente intelectual de estos pacientes es normal en
la totalidad de los casos,’ siendo esto importante a la
hora de decidir la modalidad educativa mds acorde a sus
necesidades. Nuestro paciente concurria a una escuela
especial, ya que se negaba a ir a la escuela comin por-
que referia que alli los demds chicos se “burlaban” de él.
De todas formas los psicopedagogos del equipo se
comunicaron con su escuela para realizar sugerencias
respecto a las exigencias y a los objetivos académicos
que podian realizarse en este caso.

Al nacer la estadfa hospitalaria de estos nifios es general-
mente prolongada, principalmente debido a las dificulta-
des a la hora de la alimentacién.' El orificio bucal peque-
fio y las contracturas faciales hacen que deban utilizarse
“pezoneras” y adaptaciones para el biber6n en los casos
mias leves, siendo necesario, en los casos mds severos la uti-
lizacién de sondas orogastricas (SOG) y/o colocacién de
gastrostomia o correccién quirdrgica de la microstomia.’
Stevenson y col' sobre 32 pacientes con diagndstico de
SES refirieron la utilizacién de SOG en el 22% de los
casos, por un perfodo de tiempo promedio de 6 meses y
gastrostomia en el 17% de los casos, por un periodo de
tiempo promedio de 3.3 afios.

Otras caracteristicas craneales que se repiten en estos
pacientes son la superposicién de las piezas dentarias y
el estrabismo. En nuestro paciente se presentd la incapa-
cidad de dirigir la mirada hacia abajo y hacia fuera. Esto
es producido por el compromiso de las miofibrillas de
contraccién rdpida, las cuales abundan en los musculos
extrinsecos del 0jo."” Son también descriptos trastornos
en la audicién (40%)’ y otitis media aguda a repeticién
(26%),' aunque ninguna de estas complicaciones se pro-
dujeron en nuestro paciente.

Los pacientes con SFS presentan leves retrasos en la
adquisiciéon de pautas madurativas motoras, estando
principalmente relacionado con las malformaciones
esqueléticas.! En este caso, el paciente demord la adqui-
sicién de marcha independiente hasta pasados los tres
afios. Esto podria deberse a la ausencia de un tratamien-
to rehabilitador integral que hubiera posibilitado la
estimulacién de pautas de desarrollo y la indicacién
oportuna de ayudas técnicas.

Las contracturas y deformidades articulares son una de
sus caracteristicas principales. Afectan articulaciones
distales y en menor medida proximales' y son resisten-
tes al tratamiento conservador por lo que las cirugfas
ortopédicas miltiples son inevitables.” Algunos autores
reportan promedios de 10 a 12 cirugfas por paciente a
lo largo de su vida,' a diferencia de nuestro caso que solo



tuvo 2. Esto llevé a que sus deformidades persistan,
incluso empeoren como lo demuestran las deformidades
de los pies de nuestro paciente. Respecto a las deformi-
dades del raquis la escoliosis es la regla en estos pacien-
tes (mds del 90%),>* siendo la mayoria de las veces de
tratamiento quirtrgico (65%).! Nuestro paciente pre-
sentaba mds de 40° COBB de escoliosis tordcica derecha.
La ausencia de sintomas y/o complicaciones pulmonares
y la ausencia de dolor determinaron la conducta expec-
tante, difiriendo la indicacién quirtrgica a la espera de
una completa madurez esquelética. Es de mencionar las
dificultades y complicaciones anestésicas de estos
pacientes, dado la dificil via de intubacién y la asocia-
cién de hipertermia maligna."

La asociacién de malformaciones urolégicas es frecuen-
te. Vergara Fernandez’ refiere una prevalencia de crip-
torquidia mayor al 60% y de hernias inguinales cerca-
nas al 20%. En todos los casos fueron de tratamiento
quirdrgico.

Es posible el diagndstico prenatal de SFS a través de la
ecografia, a partir de la semana 18 a la 24, aunque la dis-
tincién entre AD1, SES o Sindrome de Hall y Sheldon
(SHY) es dificultosa.”®

Stevenson y col.! mencionaron mejorfas en todos los
pacientes de su cohorte con la combinacidn racional de
tratamiento rehabilitador y quirtrgico.

Se han descripto también pacientes con compromiso
articular y facies similar al SFS pero con orificios buca-
les mds grandes, ausencia de labios fruncidos y/o pliegue
mentoniano en forma caracteristica. Estos pacientes fue-
ron clasificados como AD2b o Sindrome de Hall y
Sheldon y presentan una historia natural mds benigna
que SFS, siendo poco comtn la presencia de dificultad
para la alimentacién al nacer, las anomalfas dentales,
estrabismo y el desarrollo de escoliosis.""?

Conclusion

El SFS es una rara condicién genética de transmision
preferentemente autosémica dominante caracterizada
por contracturas articulares congénitas mulciples y
facies tipica. Su historia natural y complicaciones son
conocidas y su diagnéstico es clinico. Las intervenciones
quirdrgicas multiples son regla en estos pacientes y el
acompafiamiento de un tratamiento rehabilitador inte-
gral optimiza sus resultados funcionales y produce
mejorias sustanciales en su calidad de vida.

Trabajo premiado en VI Jornada de Residentes de Medicina
Fisica y Rehabilitacion
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NOTA Revista Argentina de Rehabilitacién 2012; 7: 32-32

Mencion de Maestros
de la Fisiatria Argentina

La SAMFYR tuvo el honor de reconocer a quienes han aportado una rica labor docen-
te y una trayectoria digna de continuar por las nuevas generaciones, otorgandoles por
ello el 23 de marzo la Mencién de Maestro de la Fisiatria Argentina, a los Dres:
Francisco Aparicio, Néstor Gdndara, Soledad Schilling y Luis Li Mauw, a los cua-
les se les hace llegar sus sinceras felicitaciones por tan merecido reconocimiento.
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Congresos, Jornadas y Cursos

Curso Oficial 2012 Saneo Sociedad Argentina De Neuro - Ortopedia.
Abril - Noviembre 2012
Auditorio Prof. Dr. Carlos Ottolenghi, AAOT Vte. Lopez 1878

18th European Congress of Physical & Rehabilitation Medicine
28 May-1 June 2012, Thessaloniki, Greece

Jornadas de Neurorrehabilitacion
21 al 23 de Junio de 2012
CIReCh - Centro Integral de Rehabilitacion Chaco

Resistencia, Chaco
TE 03624 413924

A realizarse en la ciudad de Resistencia, Chaco
Sede: Colegio Médico Gremial del Chaco. Julio A. Roca 565

II Curso de Rehabilitacion Infantil
10 Agosto 2012 - 8 Noviembre 2013

Rosario

Clase 1: 10 de Agosto de 2012 de 14 A 18 Hs

XXV Congreso de la Asociacion Médica Latinoamericana
de Rehabilitacion - AMLAR

Hotel Barcelé Bavaro Beach Resort, PuntaCana - Repiblica Dominicana
14 al 18 de Agosto de 2012

XXI Congreso Argentino de Medicina Fisica y Rehabilitacion SAMFYR
y XV Jormadas del Cono Sur
10, 11 y 12 Octubre, 2012, Palais Rouge - Buenos Aires, Argentina

9 de Octubre Precongreso
Informes: www.samfyr.org/congreso2012
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e Equipos FES para pedaleo y marcha del lesionado medular.
e Equipos FES para tratamiento de hemiplejias.
e Sillas de ruedas motorizadas, de bipedestacion y ultralivianas.

.'. Flexicar Productos Ortopedicos

Islas Malvinas 2618 - (1712) Castelar - Prov. de Buenos Aires - Argentina
Tel (011) 4629-1997; 4661-1982 - flexicar@satlink.com - www.flexicar.com.ar
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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 publicadas en ningin otro
medio, excepto bajo la forma de resimenes de comuni-
cacién a Congresos u otras reuniones cientificas. Se
entiende que el trabajo enviado a la Revista no podrd ser
entregado a otra durante el lapso en que el manuscrito
esté siendo evaluado por el Comité Editorial de la RAR.
La revista constard de las siguientes secciones:
-Editoriales

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

-Revisiones

Deberdin documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema. Se publicard por
expresa solicitud del Comité Editorial de la Revista. Se
acompafard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos restimenes 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, diagnéstico 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
deberin exceder las 100 palabras. En la misma pdgina
se hardn constar 3-6 palabras claves en castellano y en
inglés, segiin el Index Medicus.

-Comunicaciones breves

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

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

-Cartas a la Direccion

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

-Critica de libros

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

Instrucciones para la presentacién de manuscritos
propuestos para 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 pdrrafos
que siguen se ofrecen instrucciones practicas para ela-
borar el manuscrito, ilustradas con ejemplos represen-
tativos. Los autores que no acaten las normas de pre-
sentacion se exponen al rechazo de sus articulos.

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

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



Titulos y Autores

El titulo no debe exceder de 15 palabras. Debe descri-
bir el contenido de forma especifica, clara, breve y con-
cisa. Hay que evitar las palabras ambiguas, jergas y
abreviaturas. Un buen titulo permite a los lectores
identificar el tema fdcilmente y, ademds, ayuda a los
centros de documentacién a catalogar y clasificar el
material con exactitud. Inmediatamente debajo del ti-
tulo se anotardn el nombre y el apellido de cada autor,
su cargo oficial y el nombre de la institucién donde
trabaja. En la Revista no se hace constar los titulos,
distinciones académicas, etc., de los autores. Todas las
personas que figuren como autores deberdn estar cuali-
ficadas para ello. Cada autor deberd haber tomado parte
en el trabajo de manera suficiente como para hacerse res-
ponsable ptblicamente 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 realizacidn, ¢) procedimientos bdsicos (seleccién de
muestras y métodos de observacién y anilisis), d) re-
sultados principales (datos especificos y, si procede, su
significacién estadistica) y e) las conclusiones principa-
les. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos rele-
vantes. No se incluird ninguna informacién o conclu-
sién que no aparezca en el texto. Conviene redactarlo
en tono impersonal y no incluir abreviaturas, remisio-
nes al texto principal o referencia bibliograficas. El re-
sumen permite a los lectores determinar la relevancia
del contenido y decidir si les interesa leer el documen-
to en su totalidad.

Cuadros (o tablas)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemdticos de
valores agrupados en renglones y columnas. Se deben
usar para presentar informacién esencial de tipo repe-
titivo, en términos de variables, caracter{sticas o atri-
butos en una forma ficilmente comprensible para el
lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, con-
trastes, variaciones y tendencias mediante la presenta-
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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 ntmero 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 1{-
neas verticales y s6lo habrd tres horizontales: una des-
pués del titulo, otra a continuacién de los encabeza-
mientos de columna y la dltima al final del cuadro, an-
tes de la nota al pie si las hay.

Abreviaturas y Siglas

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

Numere las referencias consecutivamente siguiendo
el orden en que se mencionan por primera vez en el
texto. Las referencias se identificardn mediante nd-
meros ardbicos entre paréntesis. Los autores verifi-
cardn las referencias cotejdndolas contra los docu-
mentos originales.

Si es un articulo de revista incluya todos los nombres
de los autores si son seis 0 menos, si son mds de seis se
agrega "et al." (y col.), luego de los nombres de los au-
tores ira el nombre del articulo, el nombre de la revis-
ta, aflo, volumen y pédginas. 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 especialis-
tas en el tema que trate el articulo.
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