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autores postulan esta forma de trabajo como la más ade-
cuada. El equipo de salud es definido por la OMS, en 
1973, como una asociación no jerarquizada de personas, 
con diferentes disciplinas profesionales, pero con un ob-
jetivo común que es el de proveer en cualquier ámbito a 
los pacientes y familias la atención más integral de salud 
posible.
Otros autores definen como “Grupo pequeño de perso-
nas que colaboran entre sí, están en contacto y compro-
metidos con una acción coordinada, respondiendo a una 
tarea” (Davis y Newstron).() 
“Sistema de trabajo que permite que varias personas de 
diferentes profesiones y habilidades coordinen sus acti-
vidades y contribuyan con sus conocimientos al logro de 
un propósito común” (Polliack).()  
Los problemas complejos se caracterizan por multiplici-
dad de variables que actúan en forma simultánea. Tratar 
de resolverlos por la intervención de uno de sus com-
ponentes, puede modificarlo, pero no lo resuelve. Solo 
se llega a un resultado exitoso cuando existe posibilidad 
de intervenir de forma conjunta, abarcativa y simultánea.
BENEFICIOS del trabajo en equipo: es una fuente de 
aprendizaje que permite el contacto con experiencia de 
diferentes profesionales a través del diálogo y la discu-
sión de casos. Los principios básicos son la creación 
de canales adecuados de comunicación, el acuerdo de 
un objetivo común y la contribución de conocimientos 
de cada miembro del grupo asumiendo sus responsa-
bilidades.  
DIFICULTADES del trabajo en equipo: disputa por el po-
der, miedo a perder espacios y status profesional, exis-
tencia de “feudos” profesionales difíciles de desterrar. 
Todo ello, más el desconocimiento individual trae como 
consecuencia falta de interés, pérdida de incentivo y 
rigidez en el trabajo grupal. No todos los profesionales 
conocen el rol, la función o competencia de sus compa-
ñeros de equipo. 

Rehabilitación más allá de UCI
Actualmente, la rehabilitación no está coordinada, los pa-
cientes se manejan en forma fragmentada al salir de tera-
pia intensiva. El 70% de los pacientes son dados de alta 
a su casa sin el planteo de una rehabilitación y desco-
nociendo los problemas específicos que deberán tratar 
a partir de ese momento. Pocos estudios han evaluado 
intervenciones para mejorar los resultados después de 
UCI. Muchos pacientes son dados de alta sin compren-
der realmente sus limitaciones, la gravedad de las mis-

La Rehabilitación en América comenzó en la década 
del 40 como consecuencia de las Guerras Mundiales 
(en particular en la segunda ) y de la epidemia de polio. 
Era realizada en Hospitales polivalentes y de agudos por 
grupos de médicos, en su mayoría ortopedistas que “tra-
taban secuelas”.
En 1943 en Argentina se crea la ”Asociación para la Lu-
cha contra la Parálisis Infantil” (ALPI) y 5 años más tarde, 
la “Sociedad Argentina de Medicina Física y Rehabilita-
ción”, teniendo como pilares la fisioterapia, electrotera-
pia, ejercicio, deportes y recreación. En la década del 60 
se suman los profesionales de Terapia Ocupacional (TO), 
Fonoaudiología (lenguaje) y Asistentes Sociales.
Actualmente los mayores de 60 años representan el 
14,3% (aprox. 5.700.000) de los habitantes de Argentina, 
según datos del INDEC(1)

 . La atención de los pacientes 
críticos ha mejorado, pero esta mayor supervivencia se 
ha asociado con un significativo deterioro funcional y 
disminución de la calidad relacionada con la salud de la 
vida en el corto y largo plazo (CVRS).(2)

El síndrome post-UCI: se caracteriza por desnutrición y 
alteración psico-bio-social que provoca deterioro en la 
calidad de vida de aquellos pacientes que superan un 
cuadro agudo. Es raramente evaluado y tenido en cuenta 
a la salida de UCI.  
La bibliografía(3-7) describe tres determinantes:
a.	 Salud metal (componentes de ansiedad, depresión)
b.	 Cognitivos (memoria, función ejecutiva, atención, ve-

locidad de procesamiento mental)
c.	 Físico (componentes respiratorio, cardíaco y neuro-

muscular)

¿Qué es rehabilitación en general?
Es el proceso de evaluación, tratamiento y conductas 
desarrolladas en individuos, familia y cuidadores, con 
el objetivo de alcanzar su máximo potencial. Busca el 
desarrollo físico, cognitivo y psicosocial para mejorar la 
calidad de vida y la integración social.(4-5)

Actualmente las vías de rehabilitación están fragmenta-
das, la búsqueda de expertos como portadores de un 
saber específico han demostrado que no son herramien-
tas infalibles porque el conocimiento es la construcción 
de muchos (Miriam A Chiesura, Fonoaudióloga 2005).
El proceso de rehabilitación es una intervención sanita-
ria compleja que involucra a varios profesionales de la 
salud (médicos, fisiatras, kinesiólogos, fonoaudiólogos, 
nutricionistas, terapista ocupacional) trabajando en for-
ma interrelacionada para beneficio del paciente. Varios 
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¿Cuál es el futuro?
La rehabilitación actualmente es ampliamente aceptada 
pero falta insertar el concepto de trabajo inter- y trans-
disciplinario. Los pacientes con enfermedades crónicas 
presentan limitaciones de causa multifactorial para el 
ejercicio y para las actividades de la vida diaria (AVD), 
esta incapacidad al ejercicio aumenta la sintomatología y 
tiene repercusión en su calidad de vida.(6)

Hoy en rehabilitación se conocen las ventajas de varios 
recursos no farmacológicos (kinésicos, terapias para la 
alimentación con “nutricionista-fonoaudióloga-kinesiólo-
go y familia”, psicológicos, TO, música, arte, sociabiliza-
ción, recreativos: juegos, TV, talleres, películas, grupos 
temáticos, informática).
El ideal es la rehabilitación a partir de un equipo transdis-
ciplinario, una unidad de trabajo, más allá de las distintas 
disciplinas, con objetivos adecuados individualmente a 
cada paciente, según necesidades y posibilidades.

Conclusión 
Algunos pacientes recuperados de enfermedad críti-
ca en UCI son externados con riesgo de rehabilitación 
subóptima, secuelas físicas, psíquicas y cognitivas, re-
lacionadas particularmente con la enfermedad y con el 
entorno familiar y social.

EL TRABAJO EN EQUIPO NO ES UNA META EN SÍ MIS-
MO, SINO ES EL MEDIO PARA LOGRAR LOS OBJETI-
VOS PROPUESTOS.
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mas y las expectativas de recuperación. Son dados de 
alta sin el equipamiento necesario y con acceso limitado 
a los centros de rehabilitación.
El deterioro de la función física es común durante los 3 a 
6 meses del alta de una UCI. No hay un método óptimo 
para maximizar la velocidad de recuperación luego de 
Unidad de Cuidados Intensivos pero el conocimiento de 
los problemas, la adecuada orientación y el trabajo del 
equipo en forma entrelazada, podrían beneficiar la inser-
ción social y la calidad de vida.
Se requieren estudios más grandes para optimizar inter-
venciones en la recuperación de sobrevivientes de enfer-
medades graves con secuelas. Varios informes detallan 
que en el seguimiento de pacientes post-UCI los valores 
alcanzados en el Test de marcha de 6 minutos a los 12 
meses fueron del 60-70% del valor de referencia.

¿Qué formas de trabajo?
Multidisciplinaria: Especialistas de varias especialida-
des trabajando en un mismo caso, con enfoques varia-
dos. Profesionales que participan a través de su espe-
cialidad sin cooperación entre ellos (Patricia Hidalgo, 
Psicóloga).

Interdisciplinaria: Individuos trabajando juntos en un 
caso, tratando de unificar criterios. Coordinación por 
concepto de nivel superior. Surge en 1939. Louis Wirtz 
(1897-1952) Sociólogo.

 
Transdisciplinaria: Principio de unidad del conocimiento 
más allá de las disciplinas (Nicolescu. 2002). Científica-
mente es usado como formas de investigación y traba-
jo integradoras (Mittelstrass-2003). Fue desarrollado y 
descrito por expertos del “Centro Internacional para la 
Investigación Transdisciplinaria” (1er Congreso en Por-
tugal 1994) .
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