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Factores psicosociales y calidad de vida en la

rehabilitacion médica
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RESUMEN

Antecedentes: El objetivo principal del estudio es establecer la interrelacion entre las medidas de calidad de vida percibida por el
paciente y los resultados clinicos. Métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 39 pacientes, entre 18 y 65 afios, en la primera visita
a la consulta de rehabilitacion. Se les pasé un cuestionario al inicio y al final del periodo de estudio, con las siguientes variables:
Cumplimiento régimen de visitas a RHB/fisioterapia, cumplimiento al tratamiento en las areas: médica/fisioterapica/domicilio, mejoria
balance articular/muscular/neuroldgico/ortopédico, mejoria sintomas/dolor/actividades de vida diaria/actividad principal y cuestiona-
rios FIMy SF-36. Resultados: Resultaron estadisticamente significativas: —Relacién FIM total pre-test y post-test (p < 0.001). —
Dimensiones del SF36 pre-test y post-test: rol fisico, dolor corporal, funcién social y evolucién declarada de salud. Encontramos una
asociacion significativa en las perspectivas de recuperacion evaluadas tanto por el médico como por el paciente, en cuanto a:
Balance articular y funcién social, balance muscular y funcién fisica, sintomas y salud general, actividad principal y rol fisico.
Conclusiones: Segun nuestro estudio, los resultados de un programa de rehabilitacion se pueden describir mucho mejor, combinan-
do las medidas de la salud biol6gica con la medicion del estado de salud psiquico y social.

Palabras clave: Evaluacion psicosocial, calidad de vida, rehabilitacion.
ABSTRACT

Introduction: The primary objective of the study is to establish the associations between quality of life’s measure by the patients and
the clinical results. Material and methods: We randomly selected 39 patients, ages between 18 and 65 years, in the first visit to the
Rehabilitation Center. A questionnaire was fulfilled in the beginning and at the end of the period of study, with the following variables:
Fulfillment regime of visits to RHB/Physiotherapy, fulfilment to the treatment in the areas: medical/physiotherapy/address, improve-
ment in articulate balance, muscular balance, neurological and orthopaedics, improvement symptoms/pain/AVD/main activity and
questionnaires FIM and SF-36. Results: Were statistically significant: Relation Total FIM pre-test and post-test (p < 0.001). Dimen-
sions of the SF36 pre-test and post-test: physical function, physical roll, corporal pain, social function and emotional roll. We found a
statistically significant association in the perspective of recovery evaluated by the doctor as by the patient, in the following variables:
Articular Balance and social function, muscular balance and physical function, symptoms and general health, main activity and
physical roll. Conclusions: In our study, the results of a rehabilitation program can be better described combining the biological
health measurements together with the quality of life assessment.

Key words: Psychosocial evaluation, quality of life, rehabilitation.

Abreviaturas:

AVD: Actividades de vida diaria
SF-36: SF-36 Health Survey

FIM: Medida de independencia funcional
FF: Funcién fisica

RF: Limitaciones del rol fisico

D: Dolor

SG: Percepcion de la salud general
V: Vitalidad

FS: Funcién social

RE: Limitaciones del rol emocional
SM: Salud mental

EDS: Cambio de salud en el tiempo

* Servicio de Medicina Preventiva. Universidad Miguel Hernan-
dez. Espafa.

Servicio de Rehabilitacion. Hospital de San Juan.

INTRODUCCION

En el mantenimiento de la salud o en su mejora, el compor-
tamiento de las personas constituye un aspecto de igual o
mayor importancia que las acciones realizadas por |os pro-
fesionales delasalud®. Tal como afirman Turk y Rudy?, “la
eficacia de los tratamientos no sélo depende de lo apropia-
do de los mismos, sino del grado en el que los pacientes
cumplen con el tratamiento”.

Se estima que una media del 40% de los pacientes no
cumple adecuadamente las recomendaciones terapéuticas
de sus médicos. Existen diferencias en funcién de diversos
factores: en el caso de enfermedades agudas, la tasa de in-
cumplimiento llega aproximadamente al 20%, mientras que
paralas enfermedades cronicas se incrementa hasta el 45%;
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en aguellos casos en que | os regimenes terapéuticos consis-
ten en cambios de hdbitos o estilos de vida, latasade incum-
plimiento es todavia més alta.®

En € caso concreto de la rehabilitacion fisica, en muchas
ocasiones el tratamiento de los pacientes exige cambios en el
estilo devida, tales como larealizacion de programas de gjer-
cicio, modificaciones en las actividades de vida diaria, etc.
Ademés en rehabilitacion se utilizan tratamientos prolonga-
dos que suelen exigir un involucramiento muy alto por parte
del paciente, que no obtiene resultados a corto plazo y que
cuenta sus éxitos por la obtencién de una secuela minimay
no por la curacién en & sentido estricto tradicional. Todo
ello hace quelas cifras deincumplimiento sean mucho mayo-
res que en otras éreas de intervencion médica

El conocimiento dela efectividad y la eficiencia de los ser-
vicios sanitarios es una necesidad para poder configurar ade-
cuadamente las necesidades sanitarias. De manera creciente,
los estudios que evalGian la efectividad de los procedimientos
médicos utilizan como variable de resultados la calidad de
vida relacionada con la salud o € estado de salud. Resulta
innovador que estetipo de medidas, quereflgjan lasalud desde
la perspectiva del paciente y que recogen la informacion a
través de entrevistas 0 cuestionarios (en vez de instrumenta-
Cion u observaciones clinicas), haya atraido € interés de los
investigadores. Este interés es, probablemente, reflgo de la
importancia conceptua y € respa do metodol 6gico que tienen
los instrumentos de medida del estado de salud®.

Los instrumentos de medida del estado de salud pueden
clasificarse en dos grandes tipos: genéricos y especificos.
Mientras que | os especificos estan disefiados para su utiliza-
cién en pacientes con un tipo de problema de salud concre-
to, los genéricos son independientes del diagnostico y se
han desarrollado para poder ser utilizados en diferentes ti-
pos de pacientes o poblaciones. Entre las ventgjas de los
instrumentos genéricos destaca la posibilidad de comparar
el impacto relativo de diferentes enfermedades sobre el esta-
do de salud, asi como la de obtener val ores poblacionales de
referencial. Algunos de los instrumentos genéricos ya dis-
ponibles en nuestro medio son el SF-36 Health Survey (SF-
36) y lamedida de independencia funcional (FIM).

El SF-367 consta de 9 dimensiones: funcion fisica (FF),
limitaciones del rol fisico (RF), dolor (D), percepcién de la
salud general (SG), vitalidad (V), funcion social (FS), limita-
cionesdel rol emocional (RE), salud mental (SM) y cambio
de salud en el tiempo (EDS). Por cada dimensién los items
se codifican, agregan y transforman en una escala que tiene
un recorrido desde O (el peor estado de salud para esta di-
mension) hasta 100 (el mejor estado de salud). El cuestiona-
rio no ha sido disefiado para generar un indice global.

Laevaluacion de laindependencia funcional (FIM) esla
adaptacion espafiola de la escala de independencia funcio-
nal (FIM: Functional Independence Measure; Research

Foundation State University of New Y ork), de Rodriguez®.
El FIM es una medida de incapacidad no de déficit®10, es
decir, cuantifica lo que el paciente realiza, no lo que seria
capaz derealizar. Consiste en laevaluacion delas 6 &reasde
funcionalidad més comunes: cuidados propios, control de
esfinteres, movilidad (transferencias), locomocion, comu-
nicacion y reacciones sociales. En cada una de ellas, se va-
loran 7 niveles deindependenciafuncional. Laméxima pun-
tuacion es 7 y la minima 1, de tal forma que e maximo
obtenido sera 126 y €l minimo 18.

La medida de la calidad de vida se considera como una
medida del resultado de la intervencion clinica. Sin embar-
go, actualmente no hay suficientes evidencias de lainterre-
lacion entre el resultado clinico, tal como es considerado
por €l especialista, y e resultado percibido por e paciente.

El objetivo del estudio es establecer lainterrelacion en-
tre las medidas de calidad de vida percibida por €l paciente
y losresultados clinicos, asi como el estudio de los determi-
nantes psicosociales de la calidad de vida. También trata-
mos de establecer una serie de asoci aciones estadisticas en-
tre la estimacion prondstica hecha por el médico rehabilita-
dor en laprimeravisita, y los resultados conseguidostras el
tratamiento rehabilitador.

PACIENTES Y METODOS

Setrata de un estudio de campo con disefio correlacional . Se
estudiaron 39 pacientes, de edades comprendidas entre 18 y
65 afios, en la primera visita a la consulta de rehabilitacion
del Hospital de San Juan durante un periodo maximo de 6
meses. L os pacientes fueron seleccionados aleatoriamente a
la consulta de médico rehabilitador. Se les pasd un cuestio-
nario a inicioy a fina del periodo de estudio, en e que se
registraron entre otras muchas variables:

» Diagnostico codificado mediante la CIE-9

»  Grupo patol6gico, edad, sexo y nivel educativo

» Causaque origino la enfermedad

e Tratamiento/s aplicados en la 12 visita

» Diasen listade esperadesde |a aparicion del problema

»  Expectativa del médico respecto a resultado del trata-
miento pautado al paciente

«  Elementos que pueden afectar negativamente al resul-
tado final (personalidad, beneficios econémicos, ganan-
ciassociales...)

«  Tres medidas de evaluacion de resultados: dos de ellas
evaluadas por €l médico (mejoria'y evaluacion de la
independencia funcional-FIM), y la tercera por € pa-
ciente (estado de salud percibido-SF-36)

Los criterios de inclusion que se siguieron fueron los
siguientes:
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1. Acudir por primeravez a Servicio de Rehabilitaciony

no estar hospitalizado.

Ser mayor de 18 afios y menor de 65.

No tener antecedentes de trastorno psiquiétrico

4. Tener capacidad intelectual y educativa suficiente para
entender y contestar cuestionarios

w N

Los criterios de exclusion: Pacientes hospitalizados y
pacientes con patologia neuroldgica.

El andlisis estadistico se ha realizado con el programa
SPSS 12.0. Para el andlisis bivariable se han utilizado las
pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney y la de Krus-
kal-Wallisparadiferencias en ladistribucién, seglin se com-
pararan dos 0 mas categorias (las variabl es rel acionadas con
la valoracion por parte del paciente se categorizaron en
mejoria 0 no mejoria). Para el andlisis multivariante se ha
utilizado una regresién logistica mediante el método ade-
lante: condicional. Se ha considerado significacion estadis-
tica para valores de p menores a 0.05.

RESULTADOS

L as caracteristicas de lamuestralas podemos observar en el
cuadro 1. La edad media fue de 43.76 afios + 14.49. En
cuanto al estatus profesional: el 21.1% eran amas de casa,
15.8% trabajadores en activo, 26.3% en situacion de inca-
pacidad temporal (IT) concedida, el 5.3% pendiente de IT,
7.9% jubilados, 10.5% estudiantes y 13.2% desempleados.
De éstos el 2.6% reciben algin tipo de ayuda econémica
por su actual problema, y el 10.8% estan pendientes de jui-
cio por su problema actual.

Todos los pacientes siguieron algun tipo de tratamiento
rehabilitador y/o fisiotergpico. En el momento de la finali-
zacion del estudio €l 88.2% habian sido dados de alta médi-
camente.

En cuanto a las expectativas del médico en el resultado
final trasel tratamiento rehabilitador, se midi6 de dosformas:

a) ¢Cree que € paciente haralo pautado? Respues-
tas posibles del 0 (no, en absoluto) al 10 (si, con absoluta
seguridad) (Figura 1).

b) Prediccion prondstica acerca del paciente: Res-
puestas posibles del 0 (ningunarecuperacion) al 10 (recupe-
racion total) (Figura 2).

Ademas se recogieron los elementos que pueden af ectar
negativamente al prondéstico: 43.2% sufria alteraciones de
personalidad y/o alteraciones emocionales significativas,
37.8% otras causas (beneficios econémicos, ganancias so-
ciaes).

e El grado de cumplimiento, se haconsiderado como €l
“porcentaje en que la conducta del paciente coincide

Cuadro 1. Caracteristicas de la muestra.

Variable Porcentaje
Sexo
Hombres (n = 19) 48.7
Mujeres (n = 20) 51.3
Grupos de edad (afios)
0-20 5.3
21-30 23.7
31-40 7.9
41-50 21.1
51-60 34.2
> 61 7.9
Tiempo de espera hasta 12 visita (dias)
0-29 82.1
30-59 12.8
> 60 51
Nivel de estudios
Sin estudios 15.4
Basico 43.6
Medio 25.6
Superior 15.4
Diagnéstico
Traumatismo 52.6
Partes blandas y articulaciones 36.8
Algias vertebrales 10.5
Causa que origin6 la patologia
Enfermedad comun 33.3
Accidente de tréafico 12.1
Accidente casual 42.4
Otras causas externas 12.1

con la prescrita por el médico”. Se midié en dos areas
(Cuadro 2):

a Cumplimiento régimen de visitas a RHB/fisioterapia:
Escala del 1 (6ptimo: 81-100%) al 5 (pésimo: 0-20%)
(Figura 3).

b) Cumplimiento a tratamiento en las areas. médica/fi-
sioterapica/domicilio: Escala del 1 (6ptimo: 81-100%)
a 5 (pésimo: 0-20%) (Figura 4).

* Megjoriadelas areas evaluadas en los programas de
rehabilitacion. Se trata de un cuestionario elaborado
para este trabajo que evalla la mejoria en el balance
articular, muscular, neuroldgico y ortopédico, sintomas,
dolor, AVD y la repercusion en la actividad principal
del sujeto, laboral o no laboral. La escala de respuesta
es de 3 niveles: 1 (nula o clinicamente insignificante),
2 (suficiente), y 3 (mejoria completa) (Cuadro 3). La
mejoria mediatotal postratamiento fue de 2.54 + 0.65.

Enrelacion alacalidad de vida percibida por €l paciente
encontramos diferencias significativas pre y postratamiento:
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5.28%

10.63%
21.05%
S5

23.88%

39.47%

Figura 1. ¢ Cree qué el paciente hara lo pautado? Respues-
tas posibles del 0 (no, en absoluto) al 10 (si, con absoluta
seguridad).

56.76%

Figura 2. Prediccion pronéstica acerca del paciente: Res-
puestas posibles del 0 (ninguna recuperacion) al 10 (recu-
peracion total).

Cuadro 2. Estadisticas descriptivas de las escalas de cumplimiento terapéutico (*).

Cumplimiento visitas

Cumplimiento tratamiento

Rehabilitacion Fisioterapia Médico Fisioterapia Domicilio
Media £ DE 1.29+0.8 1.43 £ 0.67 1.68 £ 0.84 1.79 £ 0.77 2.11+1.02
(*) Rango (1: cumplimiento éptimo-5 cumplimiento pésimo)
60 -~
P
50
100+
40
801"
601" 304
i e ||
40 20 4
201" |
104
81-100% = 61-80%  4160%  020% i
0
] cumplimiento régimen de visitas de rehabilitacion 81-100%  61-80% = 41-60% ' 21-40% ' 0-20%

O Cumplimiento régimen de visitas de fisioterapia

Figura 3. Cumplimiento régimen de visitas a RHB/fisiotera-
pia: 6ptimo: 81-100% a pésimo: 0-20%.

] Cumplimiento
tratamiento
area médica

[ cumplimiento
tratamiento
fisioterapia

] cumplimiento
tratamiento
domicilio

Figura 4. Cumplimiento al tratamiento en las areas: médica/
fisioterdpica/domicilio: éptimo: 81-100% al pésimo: 0-20%.
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Cuadro 3. Porcentaje mejoria balance articular/muscular/neurolégico y ortopédico/sintomas/dolor/AVD/actividad principal.

Balance Balance Neuro-
% articular muscular  ortopédico  Sintomas Dolor AVD Actividad principal
Nula 0 5.2 10.2 7.9 10.2 5.2 10.3
Suficiente 38.5 25.6 25.6 211 17.9 33.3 30.8
Completa 61.5 69.2 64.1 71.1 71.8 61.5 59
= No encontramos relacion estadistica significativa entre
25 m las expectativas del médico en la primera consulta (¢Cree
20 _~ gue €l paciente hara lo pautado?), y los siguientes resulta-
| =T dos a final del periodo de estudio: Megjoria en el balance
15 articular, mejoria en el balance muscular, mejoria neurol 6-
|| gicay ortopédica, mejoria de sintomas, mejoria del dolor,
10 mejoriaen AVD, ni mejoriaen laactividad principal.
|| Sin embargo, si encontramos unacorrelacién cercanaala
significacién estadistica entre la prediccion prondsti ca acer-
cadel pacientey los resultados en cuanto amejoriaen AVD
y mejoria en la actividad principal.

o
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Figura 5. Dimensiones del SF36 pre-test y post-test (Con
significacion estadistica: rol fisico (*** p < 0.001), dolor cor-
poral (* p < 0.05), funcion social (** p < 0.01) y evolucion
declarada de salud (* p < 0.05).

e Relacion FIM total pre-test (media: 110.44 £ 10.6) y
post-test (media: 124.56 + 3.56) (p < 0.001)

e Las siguientes dimensiones del SF36 pre-test y post-
test: rol fisico, dolor corporal, funcién social y evolu-
cion declarada de salud (Figura 5).

Se estudié mediante andlisis de regresion logistica, la
mejoria balance articular/muscular/neurolégico y orto-
pédico/sintomas/dolor/AVD/actividad principal relacio-
nado con las diferentes dimensiones del cuestionario SF-
36 (Cuadro 4).

Encontramos una asociacién estadisticamente significa-
tivaen las perspectivas de recuperacion eval uadas tanto por
el médico como por el paciente, en cuanto a las siguientes
variables: Balance articular y funcién social, balance mus-
cular y funcién fisica, sintomas y salud general, actividad
principal y rol fisico.

DISCUSION

En los dltimos afios ha aumentado el interés por lamedicién
de la calidad de vida en relacidn con los servicios sanita
riostl12, E| objetivo es aportar val oraciones mas precisas de
la salud de los individuos o de las poblaciones y de los
beneficios y perjuicios que pueden resultar de la prestacion
sanitaria.

Diversos estudios han demostrado que los juicios de cli-
nicos y pacientes sobre calidad de vida difieren sustancial-
mente y que es posible que una valoracion sistematica me-
jore los criterios de profesionales de la salud34,

Parece que los clinicos consideran Util e instructiva la
informacion aportada por las medidas de calidad de vida,
aunque algunos estudios han comprobado que la informa-
cion adicional no alteraen gran maneralas decisiones clini-
cas ni los cambios a corto plazo en el estado de salud>16,

Unade las sefias de identidad de larehabilitacion reside
en el entendimiento de la enfermedad como un proceso
gue puede desembocar en laincapacidad. Desde esta argu-
mentacion resulta facil explicar la tendencia generalizada
gue muestran los profesionales de la rehabilitacién a ex-
presar los logros de | os programas terapéuticos en términos
de ganancia de la movilidad articular perdida, de mejoria
de la fuerza muscular que estaba disminuida, de disminu-
cion del dolor o de la reanudacion de las actividades coti-
dianas y laborales previas a la enfermedad. Asi pues, la
medida de salud, en rehabilitacién, siempre ha girado en
torno a estos resultados, denominados escalas de valora-
cién funcional’.
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Cuadro 4. Relacion entre mejoria balance articular (BA), muscular (BM), neurolégico y ortopédico (NO), sintomas (S),
dolor (D), AVD, actividad principal (AP), relacionado con las diferentes dimensiones del cuestionario SF-36.

BA BM NO S D AVD AP
FF ns p = 0.004 ns ns ns ns ns
RF ns ns ns ns ns ns p =0.016
D ns ns ns ns ns ns ns
SG ns ns ns p = 0.004 ns ns ns
\Y, ns ns ns ns ns ns ns
FS p = 0.090 ns ns ns ns ns ns
RE ns ns ns ns ns ns ns
SM ns ns ns ns ns ns ns
EDS ns ns ns ns ns ns ns

Enel areadelarehabilitacion fisica, deigua formaquelos
objetivos se han ampliado més alla de la restauracion de la
funcion fisica, laevaluacién de los resultados del tratamiento
también necesita ampliarse para poder incluir el impacto de
laincapacidad a través de los dominios funcionales y medir
los resultados de la intervencion en rehabilitacion'@.

Quizasespor ello por lo que cadavez son mas numerosos
los estudios que consideran necesario una evaluacion de los
aspectos psicosociales de los pacientes como parte de la
evaluacion de los resultados de |a rehabilitacion fisical®22,

Desde una perspectiva bio-psicosocial, se podrian des-
cribir mucho mejor | os resultados de un programade rehabi-
litacién, complementando las medias de la salud biol6gica
con lamedicién del estado de salud psiquico y social, como
se ha pretendido hacer en nuestro estudio.

En cuanto a motivo de consulta en rehabilitacion, las
causas mas frecuentes fueron | as patol ogias muscul oesgue-
|éticas: 52.6% traumatismos, 36.8% partes blandasy articu-
laciones, y 10.5% algias vertebrales. Estos datos concuer-
dan con lo publicado por otros autores?223,

L os datos de nuestra muestra también coinciden con los
de otros estudios en cuanto a la situacion laboral de nues-
tros pacientes®, puesto que el mayor porcentaje de pacien-
tes tienen incapacidad |aboral transitoria (26.3%).

Al igual que otros autores?*, el cumplimiento seguido
por nuestros pacientes, tanto del tratamiento como de las
visitasalaconsultade rehabilitacion y afisioterapiahasido
muy alto. Estos resultados contrastan con los habituales, ya
gue por lo general el cumplimiento de los pacientes suele
ser més bajo?>28, Quizés estos resultados hayan podido de-
berse a la deseabilidad social por parte de |os pacientes que
han participado en el estudio, asi como al procedimiento
del mismo, pues los pacientes eran conscientes del segui-
miento que se les realizaba.

En cuanto alamejoriade las éreas evaluadas en los pro-
gramas de rehabilitacién, encontramos una mejoria entre la

evaluacion de la independencia funcional, evaluada pre y
postratamiento, |o que coincide con lo publicado por otros
autores®.

Al igual que en la evaluacién realizada por el médico a
través de la escala FIM, los pacientes han valorado que ha
habido una mejoria entre la evaluacion realizada antes y
después del tratamiento, en cuanto a las siguientes dimen-
siones: rol fisico, dolor corporal, funcién social y evolucion
declarada de salud.

Coincidiendo con lo publicado por otros autores®, en el
andlisis de correl aciones encontramos una rel acion estadis-
ticamente significativa entre la recuperacién evaluada tan-
to por e médico como por el paciente, en cuanto alas si-
guientes variables: Balance articular y funcién social, ba-
lance muscular y funcion fisica, sintomas y salud general,
actividad principal y rol fisico.

Asi vemos que tanto desde el punto de vistadel médico
como del paciente hahabido mejorias significativastrasel
tratamiento de rehabilitacion. Asimismo, podemos com-
probar en el andlisis de correlaciones que hay relacion en-
tre los medios de evaluacién de resultados desde el punto
de vista del médico y del paciente; lo que significa un
avance en lainclusién de la evaluacién realizada por parte
de los médicos de | as consecuencias sociales y emociona-
les del tratamiento.

Dado los resultados obtenidos en nuestro estudio, laeva-
luacién de resultados realizada con el SF-36 consideramos
gue es un buen indicador como complemento delos resulta-
dos del tratamiento rehabilitador, pudiendo ser incluida
como medida adicional de resultados clinicos. Estos resul-
tados estarian en la linea de trabajo de otros autorest®-22,

A la vista de los resultados obtenidos en este estudio,
consideramos que aquellos servicios donde no se utilicen
escalas que evallen las consecuencias psicosociales de la
enfermedad seria deseable incluir alguna de estas medidas
de evaluacion.
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Pensamos también que dentro del marco multidisciplina-
rio en el que se insertan los servicios de rehabilitacion, se
deberiaincluir de manera sistematicala ensefianza de estra-
tegias que aumente las creencias de |os pacientes acerca de
sus capacidades para redlizar |os tratamientos prescritos, y
asi mejorar los resultados de los mismos.

Por dltimo nos gustaria puntualizar algunas posibles limi-
taciones de este estudio, como en primer lugar que a ser un
estudio correlacional, no podemos hacer afirmaciones causa
les; sin embargo los datos sugieren asociaciones y direccio-
nes parafuturosestudiosen relacién al papel quelasvariables
psicosociales de los pacientes tienen en los resultados del
tratamiento rehabilitador. Por otro lado, el sesgo del volunta-
rio que se produce, ya que no todos |os sujetos a quienes se
solicita participacion acceden a ello, Sino que, precisamente,
responden quienes muestran niveles de motivacion diferen-
tes, ademas de la seleccién de una muestra completamente
representativa de los servicios de rehabilitacion.
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