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__ La elaboracion de este plan, es el resulta-

do de muchos afios transcurridos en el Depar-
imento de Terapia Fisica, que demandd toda

—Jestra inquietud, estudios y la experiencia

que fuimos adquiriendo en la atencién y tra-
miento del paciente parapléjico.

Nuestra labor no ha sido aislada, sino por
~_ contrario, somos parte de un equipo mul-
tidisciplinario sin el cual el tratamiento al

arapléjico se convierte en una tarea practi-
_imente imposible. Cada miembro en particu-
lar y todos unidos en un mismo fin: la reha-
litacion del enfermo parapléjico.

Este trabajo tiene por objeto describir el
_lan-gura utilizado en el tratamiento de estos
pacientes en el Departamento de Terapia

isica del Hospital Privado. Por lo tanto, sélo
_» manifiesta lo realizado por Kinesiélogos y
Fisioterapeutas, en dicha Institucion.

El principal objetivo del tratamiento de
. paraplejia, es llegar al més alto nivel de in-
dependencia en las actividades de la vida dia-

ria. Este logro permitira al paciente, el regreso
a la comunidad. La actividad, puede estar ayu-
dada por el uso de muletas, bastones, ortesis
y/o silla de ruedas.

Una vez que la médula es destruida no hay
poder de regeneracidén, lo que trae aparejado
una parélisis permanente: parcial o completa.

Todos los integrantes del equipo que par-
ticipan en e! tratamiento y reubicacion de es-
tos pacientes, deben conocer los objetivos de
cada una de las etapas de la asistencia. Cada
cual poseerd ciertos conocimientos sobre el
papel que cumplen los demds. El cuerpo mé-
dico integrado por Clinicos, Neurdlogos, Neu-
rocirujanos, Traumatdlogos, Urdlogos, Ciru-
janos Plasticos, Radiologos, Siquiatras, Sico-
logos, Personal de Enfermeria, Kinesidlogos,
Fisioterapeutas y Técnicos Ortesistas. Todos
identificados en la tarea a cumplir, compren-
diendo: "“El golpe sicoldogico que ha sufrido
el paciente, apreciando el significado de su
pérdida, identificandose con sus miedos y
frustraciones, tratandolo no como un cuer-
po gravemente dafiado, sino como una per-
sona con dario grave, pero con todos los sen-
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timientos y necesidades comunes a la huma-
nidad”. (Dr. Rafael Gonzalez Mas).

Establecer Objetivos.

“A" Los parapléjicos con lesiéon entre D1 y
D8 pueden:

1) Ser independientes en todas las activida-
des en silla de ruedas, incluyendo levan-
tarse del suelo a la silla, entrar y salir
del bafio, subir el cordon de la vereda.
(Subir el corddn de la vereda y levantar-
se del suelo, sera mas dificil para los pa-
rapléjicos D1 y D4).

2) Hacer bipedestacion fisiologica en tabla
de verticalizacion, con entablillado pos-
terior de las piernas y muletas, o sopor-
tes pélvicos.

3)Sin complicaciones, completar objetivos
serd en 4 semanas, siguiendo el programa
completo.

Observacion: si estos pacientes son capa-
ces de demostrar habilidad para sentar-
se y salir de la silla de ruedas con enta-
blillado posterior, se pueden aplicar apa-
ratos pelvipédicos.

Los parapléjicos atléticos y jovenes, pue-
den hacer un “swing'’, hasta y a través
de las muletas, subir y bajar de la silla
de ruedas, y levantarse del suelo. El gran
gasto de energia necesario para este tipo
de marcha, la hace poco practica. Por eso
es imperioso entrenarlo en el manejo de
la silla de ruedas para ir alternando.

“B'" Los parapléjicos de la D9 y D12, con
tronco estabilizado pueden:

1) Tener independencia en silla de ruedas.

2) Hacer marcha con aparatos pelvipédicos
y muletas.

3) Sin complicaciones, se completardn los
objetivos en 6 semanas siguiendo el pro-
grama completo.

“C" Los parapléjicos de L1 y L3 con estabi-
lidad pélvica y sin espasticidad pueden:

1) Caminar con aparatos pelvipédicos y bas-
tones canadienses.

2) Ensefiar marcha de 4 puntos o “swing”
a través de las muletas.

3) Sin complicaciones se logran los objeti-

vos de 6 a 8 semanas.
Observacion: la estabilidad o control
pélvico se define como la estabilizacion
y el control de la pelvis en el raquis, por
los musculos abdominales y extensores
del raquis.

“D" Los parapléjicos de L4 y S2 (dafio en la
cola de caballo), con extensién de rodi-
llas pueden:

1) Prescindir de la silla de ruedas.

2) Tener marcha independiente con apara-
tos cortos y bastones canadienses. |

3) Realizar marcha de cuatro puntos
“swing”’, a través de las muletas.

4) Se completan objetivos de 6 a 8 semanas-
Observacion general: algunas circunstanci
afectaran el éxito en el cumplimiento de los
objetivos. La edad del paciente, su pes=—
motivacién, grado de espasticidad, tiemg
transcurrido desde el comienzo de la enfer-
medad o enfermedades intercurrentes, sC—

factores muy importantes de consideracion

establecer los objetivos. Algunos parapléjicos,
altamente motivados, pueden trabajar a t
nivel de rendimiento mas alto que el esperad..

Otros sienten que no tendran recuperacian
completa de la funcién. Esto los hace res
tentes a aceptar tratamientos que no dan
esperanzas de recuperar la funcion. —

El terapista, deberda estimular al pacien
para que trabaje con los masculos que él tie-
ne en el momento de comenzar su tratamie
to, recorddndole que si se produce un cambi
los programas seran reformados; por ejemplo:
cuando el enfermo pregunta sobre este tem
el terapista debera contestar: ‘‘es importan
para Ud., trabajar con lo que tiene ahora,
si se produce y cuando se produzca el cambi
nosotros ajustaremos-el programa’’.

Programa de Tratamiento de Terapia Fisica

El paciente debe estar ortopédica y clir™
camente sequro para las actividades de pi
fortalecimiento de M. M. S. S., acostarse,
flexionar la cadera (900.), con rodilla fI—
xionada.

Problemas comunes después de la lesion
son: inestabilidad del raquis, fractura en I~
miembros inferiores, infecciones urinaria |
escaras y dolor,

“A'" Prevenir deformidades, es la prime..
preocupacion.
1) Movimientos de miembros inferiores.
a) Llevar caderas a sélo 900. de flexidi..
b) No elongar isquiotibiales hasta que el
raguis sea estable.
2) Posiciones,
a) Vendaje largo de miembros inferiore~—
b) Cambiar los decubitos del pacieni
cada dos horas, para evitar las presio-
nes prolongadas sobre las prominer—
cias Oseas.
- ¢) Cama dura. Colchén de panes.
3) Programa respiratorio.
a) Medir la expansion torécica. Si es ne
cesario por el tipo de lesion, ensefiar
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respiracioén gloso-faringea y rutina de
presion positiva intermitente, &
b) Hacer ejercicios de respiracion profun-
da.
c) Ensefiar variaciones respiratorias para
aumentar la expansion toracica.

3" Comenzar el fortalecimiento muscular
-~ cuando estd sequro ortopédicamente.
1) Uso de programas de ejercicios resisti-
dos progresivos, para gariar el maximo
— de fuerza en extremidades superiores y
hombro (cintura escapular), que son ne-
cesarios para el traslado en silla de rue-
das y la marcha. Poner énfasis en:
a) Depresion de hombros.
b) Extensién de hombros.
c) Extension de codos.
d) Pronaci6n de la cintura escapular,
) Aduccién horizontal de hombros,
2) Las pesas ofrecen utilidad para aumentar
la fuerza de las extremidades superiores
__y de la cintura escapular. Los paraplé-
jicos tienen que ser capaces de empujar
mds su propio peso, unas treinta veces.
— 3) Fortalecer los musculos inervados de
miembros inferiores y tronco.

—C" Arco de movimiento.

1) Isquiatibiales,

a) Método para elongar isquiotibiales:
la cadera opuesta debe ser ranteni-
da en extension para estabilizar la
pelvis y evitar elongacion en regién
lumbar. La elongacion estatica de is-
quios prolongada cada pierna, 30 mi-
nutos con el equipo apropiado, ha
resultado el método mas apropiado.

b) Elevar las piernas de 0o. a 110o0.,
es necesario para colocarse los apara-
tos, levantarse del suelo con aparatos
pelvipédicos y vestir las extremidades

|| inferiores,

c) Los pacientes con lesiéon en la cola

de caballo, que usan aparatos cortos,

= necesitan de 0o. a 900. de recorrida
con piernas extendidas.

2) Flexion de cadera y rodilla.

— a) Para sentarse comodo en silla de rue-
das, vestirse y colocarse los aparatos
pelvipédicos, se necesitan 1200. de fle-
xi6n de caderas y rodillas.

3) Tenddn de Aquiles.

— a) En paciente con lesion de la cola de
caballo, pies y tobillos en 0, no elon-
gar el tenddon de Aguiles més alla

= del punto neutro para una buena es-
tabilidad de rodilla.

b) Para ganar recorrido, al paciente
con severas deformidades de pie
equino varo, se lo coloca en la tabla
de bipedestacion manteniendo con
cufias el pie en el maximo de su arco
de movimiento,

4) Extension de cadera.

a) Las contracturas de cadera en fle-
xién, interfieren la marcha. El pa-
ciente debe tener un recorrido de hi-
per-extension en cadera para mante-
ner el balance con aparatos y mule-
tas de tal modo, que el centro de
gravedad de la cadera, es anterior
a pies y hombros,

b) La elongacién estdtica de la cadera
en posicidén prona, se usa para ganar
recorrido en extension,

c) EI declbito prono, con la pelvis
fija v la cadera en extensién, se usa
para mantener el recorrido articular
logrado. Se lo coloca en esta posicion
de noche y durante el dra, cuando
esta sometido a tratamiento.

d) Se debe evitar la silla de ruedas cuan-
do la extension de cadera esta limi-
tada,

D" Actividades de la vida diaria.
1) Tabla de verticalizacion.

a) Se comienza a verticalizar al paciente

cuando estd ortopédicamente seguro
para las actividades de pie.
La bipedestacion estimula la funcién
de vejiga e intestino, pone en tensidn
las extremidades inferiores lo que co-
labora al mantenimiento del conteni-
do mineral de los huesos.

2) Ejercicios en colchoneta,

a) Este trabajo ofrece motivacién y situa-
ciones competitivas que preparan para
el paso a silla de ruedas y marcha con
muletas.

3) El uso de la silla de ruedas debe comen-

zar tan pronto como el tronco tenga es-

tabilidad,

El paciente aprende a manejar frenos,

trabas y apoya pies de la silla y pasar:

a) De la cama a la silla de ruedas.

b) De la silla de ruedas ai auto.

c) De la silla de ruedas al bario.

d) De la silla de ruedas a la bariera.

e) De la silla de ruedas a una silla comiin
o sillén,

f) Del piso a la silla de ruedas.

Aprende también a balancear una silla

de ruedas sobre sus ruedas traseras, subir

el corddn de la vereda, etc.
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Puede ser necesario usar una tabla de
deslizamiento en los parapléjicos de mas
edad.

Deke instruirse al paciente para que
con la depresion de su cintura escapular
y ayuda de brazos, eleve en la silla de
ruedas su cintura pelviana, por lo menos
una vez cada 15 minutos, para aliviar la
presion en las nalgas.

4) El entrenamiento en la marcha para pa-
cientes con control pélvico comienza
cuando éste tolera la posicion de pie.
Usar barras paralelas para balanceo y
aprendizaje de la marcha.

Ensefar al paciente:

a) Balanceo con muletas fuera de las ba-
rras paralelas.

b) Caminar con muletas.

¢) Como pasar de la silla de ruedas a po-
sicion de pie, con muletas.

d) Actividades de elevacion en escaleras,
obstaculos, rampas.

e) Como levantarse de una silla comin y
volver a sentarse,

f) Como caerse y levantarse del suelo.

Las sesiones de préctica diaria son nece-

sarias para aumentar la resistencia y la

confianza.

Equipo de Adaptacion.

“A" Silla de ruedas; su tipo serd acorde al pe-
so del paciente, a la edad y al trabajo,
que realizard en ella.

“B” Corset lumbo sacro; determinar la nece-
sidad del corset comparando la capa-
cidad vital, sentado con y sin sostén
abdominal,

a) Usado como soporte abdominal para
ayudar al diafragma en la respiracion,

b) Indicado cuando no hay tono o espas-
ticidad en los mlsculos abdominales.

“‘C" Aparatos u ortesis pelvipédicas.

“D’* Aparatos u ortesis cortos para piernas.

“E” Entablillado posterior en las piernas o
usar tabla de verticalizacion.

Planeamiento para el hogar

El Kinesidlogo o Fisioterapeuta, juega un
papel muy importante en ayudar al paraplé-
jico a retornar a su hogar tan pronto como sea
posible, Este planeamiento requiere la coope-
racion de todos los servicios médicos y para-
médicos involucrados con el paciente. Es res-
ponsabilidad del terapista, hacer contacto con
la familia del paciente, apenas comenzado el
programa de tratamiento.

Esto aumenta el interés de la familia y le
da conciencia de los objetivos del tratamiento.

La familia puede solucionar las medidas de
puertas y el nivel de los pisos, para el mej -
desplazamiento del paciente en el hogi |,
esto permite que el hogar se adapte a la silla
de ruedas y a un programa de tratamiento re
lista, de modo que el paciente pueda desenvc,-
verse con facilidad en su casa. La familia de-
be conocer también, las actividades que el ¢
ciente puede realizar independientemente, y
cudles son los problemas para los que deben
estar alertas,

Programa en el hogar. =

1) Instruir al paciente para no tener proble-
mas.

a) Escaras.

Se previene inspeccionando la piel mana-
na y tarde, y durmiendo en decubi
prono, durante la noche,

b) Infecciones renales; pueden disminuirse
poniendo al paciente de pie por io men:
45 minutos diarios, y manteniendo ade-
cuadamente la eliminacidén de orina, -

c) Deformidades por contracturas.

Pueden prevenirse haciendo que el pa-
ciente cuide el recorrido articular de ==
extremidades inferiores, continuanc
con la elongacion de isquiotibiales, dur-
miendo en decubito prono durante lan—
che y poniéndose de pie, diariamente,

d) Disminucion de la expansion toraxica.
Los parapléjicos de la D6 y por debaj
pueden aumentar su fuerza de expulsic
respiratoria y expansion toraxica, conti-
nuando con la respiracion glosot
ringea.

2) Alentar al paciente para que mantenaa
su habilidad funcional. Debe continu
con todas las actividades aprendidas er
el programa de rehabilitacion. Estas acti-
vidades, si se las demuestra con propi
dad a la familia, los hard conscientes de 1a
habilidad del paciente. =

3) Planear un programa de ejercicios pa
mantener y aumentar la fuerza en las ex-
tremidades superiores del parapléjico. E-
el momento de abandonar el Hospit:
el paciente debe asumir la responsabilidad
de su propio cuidado, asi como el r
en la familia. El cambio sicolégico d
hospital al hogar, es muy grande, El tera-
pista puede ayudar en este cambio, ale
tando y sosteniendo a los familiares ,,
“fundamentalmente al paciente, desde el
comienzo del programa de rehabilitacio
inclusive planeando un programa realis.a
para el hogar, * =



