
REHABILITAI:IDN
DEL PAI:IENTE PARAPLEJII:O

VALENTfN MALAGÓN-CAS'l'RO

El propósito de la presente mo-
nografía es describir sintéticamente
el programa de tratamiento del pa-
rapléjico por lesión traumática de la
medula espinal, de acuerdo con las
técnicas seguidas actualmente en los
hospitales filiales o asociados a la
New York University-Bellevue Me-
dical Center de Nueva York.

La importancia del tema reside
en la gran incidencia de lesiones es-
pinomedulares no solamente en las
grandes conflagraciones sino en el
transcurso de la vida civil. El nú-
mero de parapléjicos en los Estados
Unidos se calcula en 125.000, con
una incidencia anual de más de
1.000 1-31.

Es una obligación del médico mo-
derno rechazar el hecho, hasta hace
unos 25 años real, de que nada se
puede esperar del parapléjico, como
no sea su definitiva reclusión en la
cama o en la silla de ruedas, o su
precoz muerte por complicaciones
urinarias o escaras de decúbito. La
responsabilidad del médico no debe
terminar cuando ha logrado salvar
la vida del paciente, o éste ha termi-
nado su post-operatorio. Solamente
termina cuando ese enfermo, que ha
estado bajo su cuidado, es devuelto
independiente a la sociedad.

De los 400 parapléjicos reportados
por las Fuerzas Armadas America-

nas en la Primera Guerra Mundial,
90 ero murieron durante el primer
año que siguió al accidente. Estas
cifras contrastan con las reportadas
en la Segunda Guerra: en efecto, de
los 2.500 parapléjicos, 2.000 sobre-
vivieron y 1.700 de ellos pudieron
volver independientes a sus hogares.
Este feliz cambio en los resultados
obtenidos obedeció al establecimien-
to de un nuevo programa coor-
dinado de atención médica para esta
clase de enfermos, en los cuales in-
tervinieron fisiatras, médicos inter-
nistas, neurocirujanos, ortopedistas,
urólogos, psicqtogos, cirujanos plás-
ticos, terapistas físicos, terapistas
ocupacionales, etc., programa este
orientado a salvar la vida del para-
pléjico y rehabilitarlo para hacerlo
independiente y capaz de valerse por
sí mismo.

Este nuevo programa de atención
funcional del incapacitado recibió el
nombre de rehabilitación.

MATERIA DE ESTUDIO

La rehabilitación ..del parapléj ico
comprende tres ctapas :

Primera: Corresponde a la prime-
ra etapa los cuidados iniciales del
traumatizado. Es la fase médica, que
se inicia tan pronto el enfermo es
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accidentado y, adecuadamente inmo-
vilizado, es llevado al hospital, y
termina cuando éste es intervenido.

Segunda: Es la fase quirúrgica,
en los casos en que la intervención
ha sido requerida. Termina simul-
táneamente con el fin del post-ope-
ratorio.

Tercera: Es la etapa de rehabi-
litación propiamente dicha. Termina
cuando el enfermo recuperado físi-
ca, funcional, mental y socialmente,
es reincorporado a la comunidad.

PRIMERA ETAPA: FASE MEDICA

Cuidados iniciales del enfermo
en el hospital.

Una vez llegado el enfermo al hos-
pital debe ser acostado en un lecho
plano, de superficie dura, cubierto
de un colchón de esponja de goma;
puede asímismo, usarse la cama pa-
ra parapléjicos (Stryker frame).
Los materiales de la ropa de cama
deben ser cuidadosamente seleccio-
nados para evitar superficies irritan-
tes que puedan provocar trauma en
la piel del enfermo; i.l altura de la
cama debe ser de 66 cm. -altura
de la silla de ruedas-e- lo cual faci-
lita la movilización posterior del pa-
ciente a aquélla. El uso de un trape-
cio sobre la cabeza del enfermo es
importante cuando éste se encuen-
tre en condiciones de movilizarse por
sí mismo 26.

El enfermo ha de movilizarse con
extremo cuidado por las consecuen-
cias obvias que una inclinación de
la columna vertebral y su repercu-
sión medular puede determinar.

Una vez verificados la historia clí-
nica y el examen clínico -en los
cuales se omitirá toda molestia al
enfermo--, se tomarán radiografías
de la columna y otras regiones que
se consideren convenientes. Este es-

tudio se hará ojalá en la cama del
paciente, proscribiendo todo movi-
I.lli.e,!to que pueda entrañarle per-
JUICIO.

Cuidado de la vejiga.-Tan pron-
to como sea posible se instalará un
drenaje continuo de la vejiga me-
diante una sonda uretral de Foley.
Obvias medidas de asepsia se acon-
sejan a los que tratan en este res-
pecto al enfermo. El uso de peque-
ñas y repetidas dosis de un antisép-
tico apropiado ayudará a prevenir
la infección urinaria (Furadantin,
Gantrisin, Mandelamina. R).

El catéter, prolongado a su vez
por un tubo especial, se conectará a
un frasco receptor. La vejiga se irri-
gará tres veces diarias con solución
salina fisiológica. El catéter será
cambiado al menos dos veces por
semana 1.

Cuidado del intestino.-EI shock
medular es seguido frecuentemente
por una distensión gaseosa de las
asas intestinales en extremo penosa
para el paciente. Este desorden se
trata usualmente con neostigmina R,
sondas rectales, y en casos rebeldes
con la sonda de Wangensteen. Es
asímismo usual la constipación en
estos enfermos. Una dieta especial,
el uso de laxantes, supositorios, ene-
mas, etc., combatirán este des-
orden 2.

Cuidado de la piel.-Desde el pri-
mer momento se ha de tener espe-
cial cuidado de la piel, con objeto
de prevenir escaras de decúbito. Con
este fin se recomienda cambiar la
posición del enfermo cada dos ho-
ras, día y noche; guardar la cama
y la piel secas, las sábanas limpias
y libres de arrugas, procurar un ba-
ño diario con agua y jabón seguido
de cuidadoso secado de la piel y li-
gero masaje sobre las áreas de pre-
sión. Está asímismo indicado el uso
de polvo de talco.
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Las zonas en las cuales aparecen
más frecuentemente las úlceras de
decúbito son las localizadas a nivel
del sacro, trocánteres e isquión;
pueden también desarrollarse en las
rodillas, talones y región occipital,
en aquellos pacientes con lesión cer-
vical obligados a guardar la posi-
ción supina por mucho tiempo. Es-
tas zonas pueden ser descargadas
mediante una disposición apropia-
da de pequeños cojines de esponja
de goma.

Cuidado de las articulaciones.
Las articulaciones de las regiones
paralizadas frecuentemente se de-
forman por inapropiada posición del
paciente en el lecho, por el peso de
la ropa de cama, la parálisis y el
espasmo de ciertos grupos muscula-
res. Se prevendrán las deformacio-
nes manteniendo un alineamiento en
posición neutra de las articulaciones,
previniendo el roce y peso de las
sábanas sobre los pies, e instituyen-
do 10 más precozmente posible ejer-
cicios pasivos diarios de todas las
articulaciones.

Medicina física y rehabilitación.
Tan pronto como sea posible deben
iniciarse ejercicios activos de los
miembros superiores con objeto de
fortalecer los músculos de la cintura
escapular, brazos y antebrazos; aten-
ción especial se prestará al triceps,
a los dorsiflexores del puño y flexo-
res de los dedos, músculos todos
estos esenciales posteriormente para
la deambulación del paciente ayuda-
do de sus muletas. Movilizaciones
pasivas de las articulaciones parali-
zadas serán ordenadas diariamente
con objeto de evitar su rigidez, de-
formaciones, así como la atrofia ósea
y muscular que la inmovilidad de-
termina 22.

Cuidado médico.-El internista
tiene un importante papel en el cui-
dado del parapléjico, ya que él debe
evaluar la historia clínica del pa-
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ciente en relación con su alteración
actual, contribuir al diagnóstico y
tratamiento de los cuadros patológi-
cos que se presentan, mantener en
buen estado la nutrición del enfer-
mo, establecer su sistema terapéuti-
co, y sobre todo trabajar en com-
pleta armonía con todos los miem-
bros del team 17.

El internista ha de estar preveni-
do con la nueva fisiopatología que
existe en estos enfermos y con de-
terminados signos y síntomas que
son típicos en ellos:

a) Alzas térmicas: aparecen fre-
cuentemente durante el período del
shock espinal, y obedecen a un tras-
torno en la sudoración de las zonas
paralizadas. Son fácilmente tratadas
con ácido acetilsalicílico, esponjas y
enemas de agua fría;

1;» Cuadros abdominales agudos:
son fácilmente confundibles con es-
tados infecciosos peritoneales; co-
rresponden frecuentemente a un es-
pasmo reflejo. En una gran inciden-
cia el dolor tiene una base funcio-
nal por conversión somática de la
tensión emocional en que viven es-
tos enfermos. En estos casos se-han
de evitar los o~láceos en cuanto sea
posible, por los peligros obvios que
su uso determina; sin embargo, si
se hacen necesarios se usarán aque-
llas preparaciones que no formen há-
bito, y se rotarán a intervalos fre-
cuentes. Otras veces, cuando el dolor
se hace constante, crónico y perti-
naz, es indispensable recurrir a so-
luciones quirúrgicas: neurectomías,
simpaticectomías, rizotomías, cordo-
tomías, lobotomías, etc. 19 ;

c) Espasmo: se presenta locali-
zado, bien sea en el abdomen, en las
regiones lumbares o más frecuente-
mente en los miembros inferiores.
En animales de experimentación el
espasmo es un síntoma que constan-
temente acompaña a la sección ana-
tómica de la medula por encima del
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cono terminal 1,. En el hombre pue-
de presentarse en secciones comple-
tas o incompletas. El espasmo es un
reflejo cuya fuente reside en el mu-
ñón distal de la medula seccionada,
posiblemente debido a tracción por
adherencias o gliosis. Este reflejo
puede ser precipitado por estímulos
provenientes de la vejiga y recto
(inflamación, distensión), por es-
tados de anemia, infección, cálcu-
Los urogenitales, úlceras de decú-
bita, etc. La corrección del reflejo
corresponde al neurocirujano; sin
embargo es el internista el primero
en ser consultado;

d ) Fenómenos secundarios al pro-
longado reposo en cama. Estos son
otros tantos problemas con los cua-
les debe enfrentarse el médico in-
ternista. Entre éstos puede citarse
la desnutrición por balance negativo
del nitrógeno, flebotrornbosis, embo-
lias pulmonares, neumonías hipostá-
ticas, úlceras de decúbito, constipa-
ción, miastenia, osteoporosis, nefro-
litiasis, etc. Una precoz moviliza-
ción del paciente prevendrá estos
desórdenes. (Ver más adelante:
Tilt table).

Papel de la enferlr'$era.-Una en-
fermera competente especializada en
rehabilitación de parapléjicos es
esencial en el cuidado de estos en-
fermos durante las 24 horas del día.
Un pequeño movimiento en flexión
de la columna vertebral puede hacer
irreversible una lesión con el com-
promiso funcional y orgánico corres-
pondiente. Por otra parte, la enfer-
mera debe responsabilizarse de mo-
vilizar al paciente, cuidar su vejiga,
intestino, piel y articulaciones, evi-
tar deformidades, escaras y estar al
tanto de sus necesidades nutriciona-
les. La enfermera debe desempeñar
asÍmismo un papel importante en el
cuidado del reajuste emocional del
paciente. En relación con este pun-
to, una información respecto a sus

":.J.;: iCA,k' "'",'~. .:,..~

hábitos y preferencias antes del ac-
cidente favorece una mayor coope-
ración del enfermo con el programa
y con el grupo de médicos que lo
asisten. Por último, la enfermera
tiene que enseñar al paciente las más
elementales e importantes activida-
des de la vida diaria.

SEGUNDA ETAPA: TRATAMIENTO
QUIHUHGICO

El neurocirujano y el ortopedista
deben examinar al paciente inmedia-
tamente éste llega al hospital. Un
cuidadoso examen neurológico y
roentgenológico debe preceder a la
p~escripción del tratamiento quirúr-
gico.

El íntimo contacto del ortopedis-
ta y el neurocirujano en el trata-
miento de los traumatismos verte-
bro-medulares ha dado lugar a los
mejores resultados. El estudio del
paciente, la discusión del tratamien-
to y la intervención quirúrgica, si
ésta se lleva a cabo, deben ser rea-
lizados por los dos especialistas :14.

Así como en las cuadriplejías por
lesión traumática de la medula cer-
vical la abstención quirúrgica es la
regla, en las paraplejías por lesión
de la columna dorsal y lumbar, la
laminectomía y decompresión de la
medula precoz es la conducta reco-
mendada en casi la totalidad de los
casos. Tal es, en general, la política
seguida cada vez por más especialis-
tas, y en particular, por el Servicio
de Neurocirugía del Institute of
Physical Medicine and Rehabilita-
tion, New York University.Bellevue
Medical Center 1-~_~:i_~4.

Cooper y col.:m señalan las si-
guientes ventajas de la laminecto-
mía precoz:

l.Es una operación sencilla, rá-
pida, prácticamente inocua, que no
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interfiere con la' estabilidad de la
columna vertebral.

2. Es en ocasiones el único medio
de verificar precozmente un diag-
nóstico de compresión, sección fun-
cional o anatómica de la medula es-
pinal.

3. En caso de compresión -frag-
mento óseo, hematoma, etc.-, el be-
neficio prestado es obvio.

4. El desbridamiento amplio con
exploración intradural puede preve-
nir posteriores aracnoiditis, así como
otras complicaciones tardías: dolor,
espasticidad, etc.

5. Permite una rápida moviliza-
ción y rehabilitación del paciente.

6. Es importante desde el punto
de vista psicológico del enfermo.

El cuidado post-operatorio del en-
fermo -15 o 20 días aproximada-
mente- y el criterio en cuanto a su
movilización, en y fuera de la cama,
estarán supeditados al cirujano.

La movilización precoz del para-
pléjico y su rápida restitución a la
posición vertical son aconsejadas co-
mo rutina en la mayoría de los ca-
sos. El lecho inclinable u oscilante
(Tilt table) facilita esta fase del tra-
tamiento. Cuidado especial es nece-
sario tener durante la movilización,
ya que esta clase de enfermos pre-
senta una hiperreacción vasomotora
a los cambios de posición, después
de un prolongado reposo en la ca-
ma ~~. El parapléjico es asegurado
mediante correas especiales al lecho
inclinable, y llevado a un ángulo de
25 a 30°, durante un corto período
de tiempo. Posteriormente y de
acuerdo con su tolerancia el ángulo
de inclinación se va aumentando

R. Medicina - 3

hasta llegar a los 90°, así como el
tiempo de permanencia, el cual se-
rá de 1 a más horas cada día. Este
método de movilización precoz tie-
ne las siguientes ventajas:

1. Restituye al paciente a la posi-
ción vertical, hecho éste orgánica y
psicológicamente importante.

2. Previene la aparición de con-
tracturas y deformidades.

3. Previene las complicaciones
inherentes al prolongado reposo en
la cama: decúbitos, osteoporosis, li-
tiasis e infecciones del tracto urina-
no, trastornos vasculares periféri-
cos, etc. 23_25.

TERCERA ETAPA: REHABILITA-
ClON PROPIAMENTE DICHA

Si bien es cierto que el programa
de rehabilitación debe iniciarse tan
pronto el paciente llega al hospital,
tal como ya lo describimos, este
programa se inicia en la práctica, o
tiene su máxima amplitud inmedia-
tamente después de que el enfermo
se recupera de slt estado agudo ini-
cial y de la intervención quirúrgica,
en los casos en que ésta ha sido rea-
lizada.

Una nueva, cuidadosa y especia-
lizada historia clínica y un minucio-
so estudio físico, funcional, psíqui-
co, social y vocacional deben prece-
der al tratamiento y rehabilitación
del parapléjico. Recomendamos con
este fin seguir el modelo de historia
especialmente diseñado para este ti-
po de pacientes, tomado del Institu-
te for the Crippled and Disabled, de
N neva York 21.
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EXAMEN MEDICO

Historia.

Nombre Raza Sexo Religión .
Dirección Fecha de nacimiento .
Estado marital: Soltero Casado Divorciado Viudo .

Si casado, años Número Edad Hijos .
Estado Marital: Excelente Bueno Regular N o satisfactorio .

Comentarios .
Educación: Cursos realizados Grados Comentarios .
Vocación: Estudiante .. .. Empleado Vacante Si empleado, vocación .

Futuros planes Comentarios .
Historia médica pasada: Causa: Enfermedad Accidente Otro .

Fecha Diagnóstico Nivel de la lesión .
Operaciones: Laminectomía Plástica Urinarias .
Otras Hospitales .

Historia médica actual : Salud general: Excelente Buena Regular .
No satisfactoria Queja principal .
Control vejiga: Suprapúbica Catéter Drenaje Tidal .

Automático Clamp Urinal Normal Otros
Control intestino: Normal Enema Supositorio Drogas .

Otros Frecuencia .
Decúbitos: Ninguno , Curados Abiertos Localización .
Sexual: Erecciones: Voluntaria Involuntaria Frecuencia .

Orgasmo: Nó Semanal Mensual .... Sensación: N ó Sí .
Coito: Normal Imposible N o conocido Comentario .

Psicológico: Ansiedad por: Nó Dependencia . . .. Función sexual : .
Empleo ..... Matrimonio Familia ..... Salud Cuidado .
Compensaciór Otros Comentarios .

Rehabilitación: Paciente interesado N o interesado .. , Satisfecho N ó .

EXAMEN FISICO

Examen físico general (Diferentes sistemas y aparatos).
Examen físico especial:

Piel: Nivel de sensación Localización Heridas, localización .
Cicatrices, localización .

Articulaciones: Grado de movimiento. Normal Anormal , .
Deformidad Articulaciones comprometidas Comentarios .

Músculos: Fláccidos Espásticos Potencia Test muscular,
sumario Comentario .

Vej~g.a: )'1étodo de control Satisfactorio N o satisfactorio .
>" Comeiítihios .

»Rectot. Método de control Satisfactorio No satisfactorio .
Comentarios .

Y •.f~;,'v
-r:i ••.•
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SUMARIO Y RECOMENDACIONES

Recomendaciones Pronóstico

Causa Diugnóstlcc Trastornos (lesiones) Altura .

Fecha

La historia o examen funcional
tiene por objeto conocer por medio
de un test de 72 puntos, qué acti-
vidades de la vida diaria (A. V. D.)
puede desempeñar el enfermo. Ló-
gicamente del resultado del test se
derivará la orientación del trata-

........................... , :M. D.

miento, enseñando aquellas activida-
des que el enfermo está incapacita-
do para realizar. El test que a conti-
nuación se detalla es original de la
U. S. Veterans Administration Me-
dical Rehabilitation Division 12.

TEST FUNCIONAL

Nombre Diagnóstico Incapacidad .
Fecha del test inicial .

Actividades.

1. Movimiento de traslación en la
cama (1 minuto).

2. Cambio de posición en la cama
(1 minuto).

3. U so del orinal (2 minutos).
4. Quitarse el pijama (2 minu-

tos) .
5. Ponerse el vestido (15 rmnu-

tos) .
6. Atarse los zapatos (1 minuto).
7. Anudarse la corbata (1 minu-

to) .
8. Traslación de la cama a la silla

de ruedas (1 minuto).
9. Control del soporte de los pies

en la silla de ruedas (20 segun-
dos).

10. Autoconducir la silla de ruedas
(1 minuto).

11. Abrir y cerrar puertas desde la
silla de ruedas (1 minuto).

12. Traslación de la silla de ruedas
a un asiento (1 minuto).

13. Traslación de un asiento a la
silla de ruedas (1 minuto).

14. Traslación de la silla de ruedas
al toilet (1 minuto).
Traslación del toilet a la silla
de ruedas (1 minuto).
Traslación de la silla de ruedas
a la tina ci'el baño (1 minuto).
Traslación de la tina de baño
a la silla de ruedas (1 minuto).
Movimientos necesarios para
afeitarse o maquillarse (15 se-
gundos).
Movimientos necesanos para
lavarse los dientes (15 segun-
dos) .
Movimientos necesanos para
lavarse (20 segundos).
Movimientos necesarios para
pemar se o cepillarse el pelo
(15 segundos).
Movimientos necesanos para
comer (20 segundos).
Movimientos necesarros para
beber (20 segundos).
Escribir "Así escribo ahora)?
(20 segundos).

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
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25. Encender y apagar la luz (15
segundos) .

26. Usar el teléfono (1 minuto).
27. Abrir y cerrar un cajón del es-

critorio (20 segundos).
28. Traslación de la silla de ruedas

al suelo (1 minuto).
29. Traslación en el suelo 7 metros

(arrastrándose). (1 minuto).
30. Ascender 3 peldaños sin apara-

tos ortopédicos m muletas (1
minuto).

31. Descender 3 peldaños sin apa-
ratos ortopédicos ni muletas (1
minuto).

32. Traslación del piso a la silla de
ruedas (1 minuto).

33. Traslación de la silla de ruedas
al automóvil (1 minuto).

34. Traslación del automóvil a la
silla de ruedas (1 minuto).

35. Traslación de la silla de ruedas
a la cama (1 minuto).

36. Desvestirse (10 minutos).
37. Ponerse el pijama (2 minutos).
38. Ponerse los aparatos ortopédi-

cos (7 y.; minutos cada uno).
39. Ponerse los pantalones por en-

cima de los braces (15 mmu-
tos) .

40. Traslación de la cama a la po-
sición de pies (1 minuto).

41. Caminar 10 metros (30 segun-
dos) .

42. Abrir y cerrar una puerta es-
tando de pies (30 segundos).

43. Caminar hacia atrás 1 metro (1
minuto) .

44. Caminar de lado 1 metro (1
minuto) .

45. Traslación de la posición verti-
cal a la silla de ruedas (1 1111-

nuto j .
46. 'Traslación de la silla de ruedas

a la posición vertical (1 minu-
to). .

47. Traslación de la posición verti-
cal a una silla (1 minuto).

,_t, .l"~
" '.' "M.t

48. Traslación de una silla a la po-
sición erecta (1 minuto).

49. Traslación de la posición erecta
al toilet (1 minuto).

50. Traslación del toilet a la posi-
ción erecta (1 minuto).

51. Traslación al automóvil desde
la posición vertical (1 minuto).

52. Traslación desde el automóvil
a la calle (posición vertical). (1
minuto) .

53. Traslación de la posición erec-
ta a la cama (1 minuto).

54. Quitarse los braces (10 minu-
tos) .

55. Ascender por un plano inclina-
do 1,25 m. (30 segundos).

56. Descender por un plano incli-
nado 1,25 m. (15 segundos).

57. Subir 3 peldaños standard
usando pasamanos (1 minuto).

58. Subir 3 peldaños standard sin
usar pasamanos (1 minuto).

59. Bajar 3 peldaños standard
usando pasamanos (1 minuto},

60. Bajar 3 peldaños sin usar pa-
samanos (1 minuto).

61. Bajar un andén (5 segundos).
62. Subir un andén (5 segundos).
63. Subir el escalón de un bus (10

segundos) .
64. Bajar el escalón de un bus (10

segundos) .
65. Dejarse caer al suelo (1 minu-

to) .
66. Levantarse del suelo (1 minu-

to) .
67. Caminar 100 metros con una

muleta (5 minutos).
68. Cruzar una calle (12 metros).

(30 segundos).
69. Mantener la posición sentada

por 3 horas.
70. Mantener puestos los braces

por 10 horas.
71. Viajar una milla en un vehículo

standard.
72. Conducir un automóvil.



REHABILITACION DEL PACIENTE PARÁPLEJICO 163

REHABILITACION FISICA
y FUNCIONAL

El paciente ideal para ser rehabi-
litado debe reunir según Deaver 21,

las siguientes cualidades:

1. Estar en buenas condiciones
generales de salud.

2. Tener un horario fijo para eva-
cuar su vejiga e intestino.

3. Carecer de deformidades.

4. Carecer o estar completamen-
te curados los decúbitos.

S. Ser suficientemente inteligente
para comprender el beneficio que
entraña la rehabilitación.

El plan de tratamiento físico se
deducirá de la historia clínica y del
examen físico y funcional del pa-
ciente. En general se describen 21

siete pasos en el programa físico, que
corresponden a otros tantos en el
programa de actividades funciona-
les (Cuadro A) :

Ejercicios físicos u.

1. Ejercicios en la cama.
2. Ejercicios en la silla de ruedas.
3. Ejercicios en la colchoneta.
4. Ejercicios en la posición verti-

cal.
S. Ejercicios en las barras para-

lelas. . ,
6. Ejercicios con muletas.
7. Marcha con muletas.

Actividades funcionales.

1. Movimientos en la cama.
2. Cuidado personal.
3. Silla de ruedas.
4. Ambulación y elevación.
S. Traslación.
6. Movimientos delicados de las

manos.

EJERCICIOS FISICOS

CUADRO A

1. Ejercicos realizados en la ~ama
del enfermo.-Estos tienden afor-
talecer los músculos de los miembros
superiores, de la cintura escapular
y del tronco, así como lograr flexi-
bilidad y balance al tronco. Estos
ejercicios están orientados a enseñar
al paciente a realizar las actividades
funcionales más primitivas: movili-
zación en la cama, comida, elimina-
ción de emuntorios.

2. Ejercicios en la silla de ruedas.
En esta segunda fase, el enfermo
realiza ejercicios en su silla de rue-
das, tendientes a guardar balance en
la posición sentada y a fortalecer
aún más los músculos de la región

escapular y miembros superiores, y
tienen por objeto adiestrar al en-
fermo a permanecer y movilizarse
en su silla.

3. Ejercicios en la colchoneta.
Tienen por objeto desarrollar poten-
cia, movilidad y balance para capa-
citar al paciente a la realización de
sus propias actividades en la cama,
en la silla de ruedas, y prepararlo
para la marcha en muletas. El col-
chón sobre el suelo tiene como ven-
tajas el ser más estable que la cama
y proporcionar al enfermo un es-
tímulo psicológico, ya que le permi-
te salir del lecho.

_te't!Cl aftA
•••••••• M) ••~



164 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

4. Ejercicios en la posición erecta.
Son realizados dentro de las barras
paralelas estando el paciente de pies.
El enfermo se ha provisto previa-
mente de braces provisionales en sus
miembros inferiores, y se sostiene
con sus manos en las barras. Estos'
ejercicios tienen por objeto ens.eñar
al enfermo a sostenerse en pie, a
,guardar balance en esa posición y a
conservar una buena postura.

5. Marcha en las barras parale-
las.-Sigue a el·ejercicio anterior, y
es condición indispensable para lle-
varlo a cabo el que el enfermo ya sea
capaz de mantenerse en pie y guar-
dar un buen balance de su cuerpo. El
paciente aprende a caminar ayuda-
do de sus miembros superiores sos-
tenidos por las barras paralelas.

6. Ejercicios en la posición erecta
y ayudado con muletas.-El enfer-
mo es enseñado a guardar equili-
brio y tener seguridad en la posición
de pies con ayuda de muletas. La
. postura del paciente difiere según la
altura de la lesión: en aquellos en
los cuales existe un compromiso de
los músculos abdominales, de la es-
palda y de las caderas, lesión por
encima de D X; la ..posición ideal
sobre muletas es imposible, por lo
cual ha de adoptarse la posición en
trípode.
7. Marcha con muletas (*).-La

habilidad para usar muletas eficien-
temente requiere un programa sis-

(*) Para detalle de estas diversas ela-
ses de marcha con muletas véase:
a) Deaver, G. G.: What every Phy-

síeian should know about the teaching of
eruteh walkink. J. Á. M. Á.: 142, 470;
febrero 1950;
b) Deaver, G. G.; Brittis, A. L.: Bra-

ces, Crutches, Wheelchairs: Mode oí.
Management: Rehabilitation Monograph.
V. New York University, Bellevue Medí-
cal Center. 1953.

temático con competente instrucción.
En estos enfermos se debe usar la
muleta stand~rd de tipo axilar 27-28.

Existen tres tipos principales de
marcha en muletas para parapléji-
cos:

a) Marcha en trípode: alterna o
simultánea;

b) Marcha balanceada: de paso
corto (swinging to crutch gait) o
de paso largo (swinging through) ;

e) Marcha en cuatro puntos al-
ternos.

ACTIVIDADES FUNCIONALES

Comprende todas aquellas acti-
vidades de la vida diaria (A. V. D.)
básicas e indispensables en el ser
mismo y en el desarrollo de sus re-
laciones humanas 29. Su número po-
dría contarse por cientos, y si fue-
ran a describirse se debería iniciar
por aquellas actividades que se rea-
lizan en el momento mismo en que
nos despertamos, nos movilizamos
en la cama y nos levantamos, y ter-
minan cuando en la noche volvemos
de nuevo a acostarnos.

Estas actividades, que son bási-
cas, esenciales e ireemplazables en
su propia ejecución, son en su ma-
yoría automáticas y relativamente
fáciles de llevar a cabo en la prác-
tica para una persona sana, pero
para un paciente incapacitado llegan
a ser imposibles de realizar. .
Las A. V. D. se enseñan al pa-

ciente teniendo en cuenta el resul-
tado obtenido en su examen funcio-
nal correspondiente. Los ejercicios
físicos descritos previamente están
directamente. relacionados y orienta-
dos a la enseñanza de estas activida-
des funcionales.

S i g u i e n d o la clasificación de
Buchwald 10-29, las actividades de la
vida diaria comprenden los siguien-
tes grupos:
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L Actividades en la cama:
a) Cambio de posición: de la su-

pina a la prona, y a la sentada;
b) Balanceen la posiciónsentada.
2. Actividades relacionadas con el

cuidado personal:
a) Aseo: higiene,apariencia, pro-

blemas de eliminación;
b) Actividadescorrespondientes a

la comida por sí mismo;
c) Actividadescorrespondientes a

quitarse y ponerse el vestido.

3. Actividades en la silla de rue-
das:
a) Traslado de la cama a la si-

lla deruedas, y de ésta a otros luga-
res: baño, auto, etc.:
b) Manejo y propulsión de la si-

lla de ruedas.

4. Ambulación y elevación:
. a) Ambulación: Marcha con o
sin aparatos, ayudado o nó de mu-
letas;
b) Elevación: Paso de la posi-

ción vertical desde la cama, silla de
ruedas, baño, auto, etc. Ascensión
de andenes, escaleras, etc.

S. Actioidades relacionadas con
transporte:
a) Uso de automóvil particular

(controles manuales) ;
b) Uso de transporte público:

taxi, bus, etc.

6. Actividades que demandan mo-
vimiento delicado y coordinado de
las manos: Uso del teléfono, del
timbre, abrir o cerrar puertas.
Las actividades de la vida diaria

son enseñadas al paciente en los di-
versos departamentos de medicina
física y rehabilitación: Terapia físi-
ca, Terapia ocupacional y Rehabili-
tación.

APARATOS ORTOPEDICOS

Con el fin de soportar el peso del
cuerpo y de esta manera permitir
la marcha de estos enfermos, es fun-
damental el uso de adecuados apa-
ratos ortopédicos (braces) . Estos
deben ser ordenados precozmente,
con objeto de no retardar la rehabi-
litación del paciente. La altura o ex-
tensión de estos soportes está rela-
cionadacorlel nivel de la lesión en la
medula espinal. Cuando éste se en-
cuentra situado por debajo de D X,
se hace necesario el uso de un bra-
ce bilateral que tome toda la altura
de los miembros inferiores, unidos
arriba por una banda pélvica que lo
sujeta al tronco, y articulado abajo
a los zapatos mediante un sistema
de estribo que impide la plantiflexión
de los pies más allá de los 9()0. Las
articulaciones de la rodilla y la ca-
dera deben poderse bloquear a vo-
luntad.

Si el nivel de la lesión es por en-
cima de D X, es necesario adicionar
a las recomendacionesenunciadas la
de un corsé espinal tipo .Knight, con
objeto de que soporte el tronco.

SILLA DE RUEDAS

Si bien es cierto que la meta final
en la rehabilitación del parapléjico
es su total independiencia, y por lo
tanto el que esté capacitado para
movilizarse mediante la ayuda de
braces y muletas, actualmente se re-
comienda como método más prácti-
co el uso, en determinadas activida-
des, de la silla de ruedas.

La silla de ruedas, aun para aque-
llos enfermos independientes en el
uso de muletas, es indispensable o
invaluablemente beneficiosa en mu-
chas circunstancias de la vida diaria
(hogar, colegio, transporte, nego-
cios, etc.).
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La prescripción de la silla de rue-
das para el parapléjico debe hacerse
muy cuidadosamente, teniendo en
cuenta, además del grado y tipo de
incapacidad, las condiciones sociales
en las cuales va a vivir el enfermo.
El nivel de la lesión medular debe
ser contemplado cuidadosamente:
pacientes con pobre balance en la
posición sentada por la existencia de
parálisis en los músculos abdomina-
les (lesión medular por encima de
D X) necesitará un espaldar recli-
nable hacia atrás y ruedas de pro-
pulsión posterior, etc.

La silla de ruedas que mejor lle-
na las necesidades del parapléjico es
la de tipo colapsable hecha de metal
liviano, con asiento y espaldar de
plástico, .con accesorios para sopor-
tar los pies y grandes ruedas, ya que
puede ser impulsada fácilmente y do-
blada para su transporte 9-21_23_28.

REHABILITACION URINARIA

La lesión medular traumática se
acompaña en la totalidad de los ca-
sos de una disfunción neurogénica
de la vejiga. Durante las primeras
semanas o meses Qtte siguen al ac-
ci~~nte, fase del shock espinal, la
vejiga presenta una parálisis flác-
cida caracterizada por la pérdida del
reflejo de evacuación urinaria; tan
sólo pequeñas cantidades de orina
son eliminadas involuntariamente
cuando la fuerza mecánica endove-
sical vence la resistencia externa del
esfínter.

~iguiendo a esta primera fase, la
vejiga puede presentar uno de los
siguientes tipos:
a) Vejiga neurogénica atónica o

fláccida.-Es similar clínicamente a
la descrita en el párrafo anterior; es
característica de la fase del shock es-
pinal y de las lesiones bajas de la
neurona motora: raíces sacras, -co-

nus medularis y cauda equina. La
sensación vesical está ausente;

b) Vejiga espéstica refleja.-Es
característica de la lesión alta de la
neurona motora. La vejiga se con-
trae involuntariamente dando lugar
a la eliminación de variables canti-
dades de orina. La capacidad de la
vejiga en estos pacientes es usual-
mente pequeña;

e) Vejiga refleja no inhibida.
Es una variedad de baja incidencia.
Tiene el modelo de la vejiga infan-
til. Se caracteriza por la falta de
inhibición voluntaria en la contrac-
ción de la vejiga. La sensación en es-
te tipo está presente;

d) Vejiga neurogénica autónoma.
Cuando la vejiga se encuentra com-
pletamente desconectada de la me-
dula espinal y por lo tanto no existe
ningún arco reflejo aferente o efe-
rente, la contracción de la vejiga se
hace autónoma en razón de la acti-
vidad mioneural desarrollada por los
plejos gangliónicos de sus paredes 32.

Independientemente del tipo de
vejiga neurogénica, las complicacio-
nes urinarias son la regla en éstos
enfermos. Estas siguen un ciclo más
o menos invariable: la retención o
éstasis vesical del comienzo es se-
guida de urosepsis. La infección da
lugar a la formación de cálculos;
éstos, así como la retención y el re-
flujo vésicoureteral originan obs-
trucciones renales con gradual pér-
dida de la función renal. Evitar la
retención urinaria, base de estas
complicaciones, y crear una vejiga
neurogénica autónoma, constituye la
meta de la rehabilitación urinaria.
Con este objeto, un estudio cuidado-
so del sistema urinario es esencial.
Esto incluye: examen químico, bac-
teriológico y cultivo de la orina, me-
dida del pH urinario, capacidad de
la vejiga, del residuo urinario, pielo-
grama, cistometría, cistouretrogra-
ma y cistoscopia.
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Una vez que se ha logrado vencer
las complicaciones y si las condi-
ciones renales 10 permiten, el enfer-
mo es puesto en entrenamiento uri-
nario orientado a obtener una veji-
ga autónoma. En general, este en-
trenamiento se basa en establecer un
hábito en la evacuación de la vejiga
durante una frecuencia determinada.
Este hábito o reflejo se obtiene:

a) Permitiendo la distensión de la
vejiga hasta determinado volumen y
durante cierto tiempo (2-3 horas),
colapsando la sonda de Foley;

b) Instituyendo un riguroso pro-
grama de ingestión y eliminación de
líquidos 3. La cantidad total de lí-
quidos en las 24 horas del día será
de' 2.500 a 3.000 c. c. 33;

c) Enseñando al enfermo aque-
llos pequeños síntomas que corres-
ponden en el individuo normal a la
sensación de plenitud de la vejiga y
los medios más fáciles para evacuar:
la completamente (Maniobra de
Credó).

REHABILITACION INTESTINAL

La parálisis del esfínter rectal que
sigue a la lesión medular puede ser
atónica o hipertónica. En ambos ca-
sos existe una retención de las ma-
terias fecales en el recto debida a
la dilatación, relajación y pobre pro-
pulsión en el caso de esfínter atóni-
co, o por espasmo y contractura del
esfínter hipertónico.

El propósito de la rehabilitación
intestinal, como en la urinaria, es
crear un hábito regular de evacua-
ción. El entrenamiento correspon-
diente se obtiene mediante:

a) Regulación de las comidas,
adecuada dieta, ejercicios dentro y
fuera de la cama;

b) Horario riguroso en 'la eva-
cuación intestinal: después del de-

sayuno, o aun mejor, en la noche
después de comer;

c) Enseñanza al enfermo de los
métodos que facilitan el acto de la
defecación: adecuada postura en el
toilet, masaje de la pared abdomi-
nal, estimulación digital del esfínter
rectal, etc.;

d) Uso de catárticos (parálisis
atónica) o preferiblemente jugo de
pruna, supositorios de glicerina, y
en caso de extrema necesidad, ene-
mas 9_33.

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS
DE DECUBITO

La aparición de úlceras de decú-
bito está predispuesta por la des-
nutrición del paciente, y está condi-
cionada por la prolongada presión
sobre la piel y tejidos subcutáneos.

Son factores importantes en la
desnutrición el balance negativo de
nitrógeno determinado por el pro-
longado reposo en la cama 25 y la
pérdida de proteínas a nivel de las
zonas desprovistas de epi t e 1i o
(círculo vicioso establecido en la
úlcera de decúbito ) 15.

La isquemia de la piel anestésica,
debida a la prolongada presión sobre
ella, es la causa directa invocada por
la mayoría de los autores 12-13-14-17.'

De acuerdo con Munro, una presión
de 50 a 60 mlg. de Hg ha sido su-
ficiente para detener la circulación
de la piel, y una isquemia de 6 a 12
horas puede producir la úlcera.

Esta complicación es extraordi-
nariamente frecuente en el paraplé-
jico: 92% de los casos 16. Se loca-
liza especialmente en la región sa-
crococcígea, en la' trocanterea, is-
quiática y otras zonas del cuerpo en
que exista una prominencia ósea en
contacto con la piel.

Su tratamiento ha de ser esencial-
mente preventivo. Con este objeto,
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una constante vigilancia de la piel
del paciente por la enfermera y una
acuciosa información al enfermo so-
bre la aparición de esta posible com-
plicación, proporciona los mejores
resultados. El paciente debe ser en-
señado a 23:

1. Examinar su piel cada día con
ayuda de un espejo de mano.

2. Bañarse diariamente con agua
y jabón; cuidadoso secado de la piel,
masaje suave con alcohol y uso de
polvo de talco,

3. Usar almohadas de esponja de
goma en los puntos de presión.

4. Cambiar de posición frecuente-
mente.

5. Reportar a la enfermera o al
médico los signos de preulceración:
eritema, flictena, etc.

6. Guardar la piel seca constan-
temente.

7. Observar los braces y sus áreas
de presión. Ninguna parte del apa-
rato ortopédico debe rozar la piel.
8. Seguir una adecuada dieta ri-

ca en proteínas.
Una vez aparecida la úlcera de

decúbito, su tratamiento ha de ser,
en la gran mayoría dél los casos qui-
rúrgico, ya que si bien es cierto que
el 60% de las escaras, bien tratadas
médicamente, son susceptibles de cu-
rar espontáneamente, esto es a costa
de largo tiempo, pérdida de proteí-
nas, restauración a expensas de una
piel delgada, fácilmente escarificable,
o de cicatrices adheridas deprimidas,
que se ulceran con facilidad.

Entre los tratamientos médicos
recomendados, el más simple y el
que mejores resultados proporciona
es el de lavar diariamente con solu-
ción salina fisiológica estéril y un
jabón antiséptico (Phisohex R), y
recubrir la lesión con un apósito se-
co. En las úlceras infectadas secun-
dariamente, su examen bacteriológi-

co y el uso del antibiótico apropiado
es la conducta más lógica.

Factores esenciales en el tratamiento
quirúrgico 16.

1. Escisión de la úlcera.
2. Resección de la protuberancia

ósea situada en la base de la úlcera.
3. Recubrimiento del defecto por

uno de los siguientes procedimien-
tos:

a) Injertos libres de piel. (Es-
tampillas) ;

b) Escisión y cierre;
e) Escisión y cierre por avance

de colgajos adyacentes;
d) Escisión y cierre por simples

y dobles colgajos pediculados;
e) Escisión y cierre por colgajos

pediculados e injertos libres toma-
60S a distancia. Esta última técnica
es la que mejores resultados prácti-
cos y estéticos proporciona.

ASPECTO PSICOLOGICO

Es base indispensable para obte-
ner un máximo beneficio en el tra-
tamiento del paciente parapléjico el
comprender su estado mental, trau-
matizado intensamente por su repen-
tina invalidez.

De acuerdo con la mayoría de los
investigadores 9_30_35, el parapléj ico
tiene la· personalidad del inválido
en general, y no una especialmente
característica. A la modelación de
esa personalidad contribuyen, entre
otros factores, los relacionados con
la edad a la cual sobrevino el acci-
dente, el sexo, la actitud de la fa-
milia hacia él, el grado de cultura,
su sentido de invalidez física y todos
aquellos problemas determinados por
las complicaciones inherentes a- la
lesión medular; estos últimos facto-
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res, que asumen en el enfermo una
importancia psicológica extraordina-
ria, son los siguientes;

a) Ulceras de decúbito; El as-
pecto de su piel llena de lesiones es-
téticamente desagradables hace pa-
decer terriblemente a estos enfermos,
tornándolos irritables y autistas;

b) Apariencia física; Los proble-
mas de apariencia física en término
de valor cosmético afecta, obvia-
mente, más al sexo femenino;

c) Incapacidad para controlar in-
testino y vejiga; Este disturbio pro-
duce en los enfermos un sentimiento
de culpabilidad por sentirse sucios,
el cual se traduce por miedo y pre-
vención hacia las personas que 10
rodean;

d) Disturbio sexual; La impo-
tencia determina en el sexo mascu-
lino, especialmente, un sentimiento
de insatisfacción por no poder sentir
la plenitud de la virilidad, el temor
de rechazo de la esposa y la imposi-
bilidad de tener hijos. Este senti-
miento de frustración se traduce por
la depresión de estos enfermos, ma-
nifestada a su vez por introversión,
ailslacionismo, aprensión en las re-
laciones sexuales y, finalmente, por
hostilidad y odio hacia aquello que
lo rodea e incluso a quienes lo apre-
cian y quieren.

En la mujer, por su característica
pasividad, estos trastornos no están
tan marcados. Ella sólo experimenta
incertidumbre en su habilidad de te-
ner y cuidar de sus hijos y ser ade-
cuada esposa.

Todos estos factores, diferentes de
un individuo a otro, contribuyen al
polimorfismo psicológico de estos
enfermos. Así es corno al tiempo que
unos parapléjicos niegan por com-
pleto un disturbio de su cuerpo,
otros aceptan su invalidez desde un
punto de vista objetivo, "parálisis de
la parte inferior del cuerpo", y un

tercer grupo, por fin, la considera
corno una completa destrucción del
organismo.

La constante e íntima asistencia
del enfermo por parte del psicólogo,
su comprensión por todos los miem-
bros del staff y la rehabilitación fí-
sica, constituyen los fundamentos de
la asistencia mental del parapléjico.

Deaver 9, que resume los factores
psicológicos relacionados con la di-
sabilidad física en ; dependencia,
frustración e introversión, aconseja
el siguiente plan de tratamiento;

1. Enseñar al paciente los prime-
ros 37 puntos de las actividades fun- .
cionales (ver atrás). La realización
de estas actividades mostrarán al
enfermo que él es capaz limitada-
mente de valerse por sí mismo y
que puede llegar a ser, en el futuro,
independiente.

2. Organizar y graduar cuidado-
samente el programa de rehabilita-
ción, intensificándolo muy lentamen-
te con el objeto de evitar la aparición
de frustraciones producidas por la
incapacidad del enfermo de hacer
aquellas actividades aún muy difíci-
les para él.

3. No destruir las esperanzas de
recuperación que existen en muchos
de estos pacientes. Una explicación
a ellos de que el retorno de la fun-
ción comprometida puede ser ayuda-
da por la prevención de deformida-
des, con la aplicación de braces, etc.,
facilita su programa de rehabilita-
ción.

REHABILITACION PROFESIONAL
(VOCACIONAL)

De acuerdo con la nueva filosofía
en el tratamiento del incapacitado en
general y del parapléjico en particu-
lar, la rehabilitación del enfermo ter-
mina cuando éste se ha reintegrado
a la sociedad idóneamente capacitado
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para trabajar en un oficio determi-
nado, devengando de él una remu-
neración suficiente para cubrir sus
necesidades económicas.

A primera impresión este progra-
ma parece en extremo optimista. Sin
embargo la experiencia ha demos-
trado en ciertos países, entre ellos
los Estados Unidos, que realmente
se puede cumplir si se dispone de
debida organización y estrecha co-
laboración del Estado y de las em-
presas partículares. En los Estados
Unidos, durante el año 1956, un to-
tal de 664 parapléjicos ingresaron a
desempeñar diferentes tipos de tra-
bajos a través de sus programas.
Una sola empresa de Nueva York,
la Abilities lnc., tiene en su nómina
de empleados a 195 parapléjicos, lo
cual constituye el 65% del personal.
El promedio-hora devengado por es-
tos trabajadores es de US$ 1.56. Es-
ta fábrica, que fue organizada en
1952 con un capital original de 8.000
dólares, alcanza ahora el millón 23.

Estudios hechos por la Cámara de
Comercio de los Estados Unidos, la
Asociación Americana de Manufac-
turas y la Administración de Vete-
ranos, han probado gue las personas
incapacitadas, cuando son bien en-
trenadas y han recibido una cientí-
fica orientación, al desempeñar un
oficio tienen un mejor récord con
referencia a ausentismo, número de
accidentes y productividad, que las
personas normales. A algunas em-
presas no les agrada la idea de em-
plear trabajadores incapacitados, pe-
ro paulatinamente sus directivas es-
tán reconociendo que el demeritado
físico es un competente y asiduo
trabajador, un individuo ansioso de
desempeñar un oficio correctamente.

Este dinámico plan de rehabilita-
ción vocacional se inició en los Es-
tados Unidos en 1920 cuando se creó
el programa conocido con el nombre
de Division Vocational Rehabilita-

tion, que tiene por objeto proveer de
asistencia técnica, profesional y eco-
nómica, a los inválidos, encaminado
a hacerlos competentes en el desem-
peño de un oficio. Este programa
surgió de la idea de que, el Estado
podía beneficiarse económicamente
restaurando al trabajador a su em-
pleo por los impuestos que éste pa-
garía después. Estudios hechos pos-
teriormente han mostrado cómo el
Gobierno de los Estados Unidos ha
recuperado en esa forma diez dóla-
res por cada uno de los invertidos
en servicios de rehabilitación voca-
cional.

La rehabilitación profesional del
parapléjico se inicia en el Departa-
mento de Terapia Ocupacional. Allí
un personal competente, debidamen-
te especializado, lleva a cabo la ex-
ploración prevocacional del paciente,
descubre sus habilidades y estudia
su curriculum; finalmente, de acuer-
do con los resultados obtenidos, se le
orienta hacia un oficio determinado.
Si éste es del agrado del enfermo
y está a la altura de sus capacidades
y ambiciones, se le entrenará para
su total conocimiento. Por último, y
una vez que sea idóneo en su nuevo
oficio, se le ubicará en una empresa
previamente seleccionada.

SUMARIO

1. La rehabilitación del parapléjico
traumático se confunde con su
tratamiento. Debe iniciarse tan
pronto como el paciente es trau-
matizado, y terminar cuando és-
te, completamente recuperado, es
devuelto a la comunidad.

2. Desde el tiempo en que el pacien-
te es llevado al hospital hasta que
ha alcanzado su completa recu-
peración, muchos meses de inten-
so trabajo y una infinita pacien-
cia son requeridos de un staff



REHABILITACION DEL PACIENTE PARAPLEJICO 171

bien entrenado en el cuidado del
enfermo y en los conceptos de la
rehabilitación.

3. La rehabilitación del parapléjico
se debe llevar a cabo en un cen-
tro hospitalario acondicionado y
estar dirigida por un grupo co-
ordinado de expertos presidido
por un médico especialista en
medicina física y rehabilitación.
El grupo de expertos compren-
de: médico internista, neuroci-

rujano, ortopedista, cirujano
plástico, urólogo, psicólogo, te-
rapistas físicos, ocupacionales y
recreacionales, trabajadores so-
ciales y vocacionales, enferme-
ras especializadas, fabricantes de
aparatos ortopédicos, etc.

4. La rehabilitación del 'Parapléjico,
que tiene como meta hacer al
paciente independiente, debe con-
templar la recuperación física,
funcional, mental, social y voca-
cional del paciente.
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