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Ya ningin médico considera terminada su mision al lado de un he-
mipléjico cuando le ha salvado la vida y ha estabilizado el proceso patolo-
gico que causé el accidente vascular. Al tratamiento clasico, puesto al dia
con las modernas adquisiciones farmacolégicas, hay que anadir un tltimo
capitulo generalmente bastante confuso en contenido, alcance y nomencla-
tura. Segan las preferencias del autor y sus influencias bibliograficas se lla-
mara: Rehabilitacion, Recuperacion, Reduccion, Cinesiterapia, Fisioterapia,
etc. A la impropiedad en el uso de tales palabras y sobre todo al creerlas
sinénimas, creemos se debe en gran parte la desorientacién, incomprension
y a menudo decepcién de médicos y enfermos ante unos resultados que no
son los que esperaban de acuerdo con una estadistica mal interpretada.

En este trabajo intentamos hacer un esbozo del alcance y resultados de
la Rehabilitacion aplicada al campo de los hemipléjicos vasculares. Primero
una exposicién de conceptos al margen de su nomenclatura, luego una re-
vision de los principales factores cuya valoracion permite sentar la indicacién
y aventurar un pronostico del resultado a obtener con los diversos medios
que forman la Rehabilitacion. Por encima de la consulta bibliogrifica ex-
ponemos el criterio personal elaborado con las ideas y resultados que hemos
vivido en Centros de Rehabilitacion de Estados Unidos, Alemania, Francia
y en el Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona.

CONCEPTO DE REHABILITACION

En un sentido amplio, médico-social, es el retorno de un individuo in-
capacitado por un accidente o enfermedad a su mayor rendimiento fisico,
mental, emocional, social, profesional y econémico, y en el caso de ser apto
para el trabajo, una oportunidad de trabajar remuneradamente. Asi reza
la definicién adoptada en la primera Conferencia Nacional sobre Enferme-
dades Cardiovasculares celebrada en Estados Unidos en 1950.

Limitandonos al aspecto médico, Rusk (1) dice que es la tercera fase de
la Medicina —después de la Medicina Preventiva y la Medicina y Cirugia
Curativa—, el periodo que va de la cama al trabajo. No es la convalecen-
cia en la que se deja el paciente a su propio curso, sino un concepto di-
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namico en el que un equipo especializado le ayuda a volver a su mayor
capacidad y rendimiento. Su objetivo es triple:

1. Eliminar la incapacidad fisica si es posible.

2. Reducir y aliviar en lo posible dicha incapacidad.

3. Ensenar al individuo con incapacidad fisica residual a «vivir y
trabajar en los limites de su incapacidad pero en la cima de sus posibili-
dades».

Los tres objetivos enumerados se equiparan perfectamente al concepto

europeo de las tres fases de la rehabilitacion, que como dice Rocuer (2)
son:

1. Mantenimiento motor y funcional.
2." Recuperacién motora y funcional.
3." Readaptacion social y profesional.

Aplicando lo dicho al campo de los hemipléjicos vemos que la Reha-
bilitacion comprende también tres partes:

1. — Evitar en lo posible las secuelas del accidente vascular. Estas
secuelas cuyo conjunto ha venido dibujando la estampa del hemipléjico
en los tratados clasicos son en parte efecto directo de la lesién cerebral,
pero en parte complicaciones sobreanadidas. Las medidas terapéuticas seran
pues distintas.

— A disminuir o limitar la lesion cerebral se orienta todo el trata-
miento de los primeros momentos. La terapéutica del proceso fundamental,
la de los fenémenos isquémicos, hemorragicos y compresivos sobre el tejido
cerebral, la que favorezca la reabsorcién del edema y la ya mas discutida,
con la pretension de revascularizar y mejorar la cicatriz, son ya el primer
paso para la rehabilitacion.

— Las complicaciones sobreanadidas son de varios tipos. Las mas co-
nocidas y divulgadas en lo referente a su profilaxis son las contracturas,
rigideces articulares y dectbitos cutineos; pero hay otras no menos impor-
tantes, como las paralisis por estiramiento en los musculos de la cintura es-
capular y las microlesiones articulares y ligamentosas por efecto de mo-
vilizaciones intempestivas o el peso del miembro colgando inerte. A las
medidas profilicticas frente a estas complicaciones hay que anadir la tera-
péutica activa para compensar una cardiopatia, una infeccién urinaria o un
proceso intercurrente intestinal que no s6lo empeoran el estado general del
paciente sino que aumentan su incapacidad al exacerbar la espasticidad, segin
observé Furton (3) y se ve corrientemente en clinica.

2. — El tratamiento de las secuelas debe superponerse a la regresion
espontanea que generalmente se produce. En el hemipléjico ideal este trata-
miento se limita a los trastornos motores, sensoriales y mentales consecuen-
cia de la lesion cerebral; en la practica hay que anadir algunas de las com-
plicaciones citadas en el apartado anterior debido a retrasos o insuficiencia
en su profilaxis.
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— La recuperacion de la hemiparalisis o hemiparesia puede favore-
cerse notablemente por medio de ejercicios adecuados. Con fines practicos,
nosotros distinguimos dos tipos de tratamiento. Uno «standard», aplicable
rutinariamente a casi todos los hemipléjicos y formado por una serie de
ejercicios sencillos que realiza el propio enfermo o con la ayuda de los
familiares. El segundo tipo comprende las complicadas técnicas de facilita-
cion propioceptiva, reeducacion cruzada, esquemas de movimiento, etc. que
por requerir gran colaboracion del paciente y personal muy especializado
en quinesiologia y neurofisiopatologia se aplican sélo a casos seleccionados.

— Los trastornos sensitivos, en si muy dificiles de tratar, pueden me-
jorar funcionalmente a base suplencias por aprendizaje. Casos tipicos son
las alteraciones de equilibrio, del sentido vertical y de imagen corporal.

— Las afasias y disartria pueden ser unas veces recuperadas y otras
por lo menos solucionadas en parte permitiendo una comunicacion suficiente
para las actividades de la vida diaria.

— Los trastornos mentales son a menudo intratables y si son graves
comprometen gran parte de la rehabilitacién, pero ain en estos casos si son
comprendidos por el ambiente familiar evitan muchas inadaptaciones y pro-
blemas.

3. — Si, como en muchos casos, el hemipléjico queda con cierta in-
capacidad fisica hay que ensenarle a vivir y trabajar de nuevo sirviéndose
solo de sus capacidades conservadas. Segin sean ellas el paciente podra
reintegrarse al mismo trabajo en los casos mas favorables, o conseguira
solo ser independiente en algunas de sus actividades diarias, pero siempre
sera mucho menos invilido que abandonado a su propia evolucién.

Estos tres grandes capitulos de la rehabilitacion de un hemipléjico no
se dan de forma sucesiva en el tiempo, sino que se entremezclan y comple-
mentan desde un comienzo. Un movimiento pasivo llevado a cabo a los po-
cos dias del accidente vascular sirve a la vez para prevenir contracturas ar-
ticulares y para acelerar la recuperacion motora al emitir estimulos cinesté-
sicos. Una sesién de Terapéutica Ocupacional en la que se enseie a un pa-
ciente a vestirse con la extremidad sana, le prepara para independizarse
aunque no se recupere la afectada, pero también contribuye a su mejoria por
reeducacién cruzada, y por fin mejora su estado mental al entregarse a una
actividad qatil.

Rehabilitacién es, pues, el concepto dinamico de vuelta del paciente
al maximo posible de su potencial fisico, emocional, social y laboral. Cuan-
do se habla de sus resultados hay que mirar este conjunto y no los resulta-
dos parciales de cada uno de sus aspectos. Un hemipléjico que, pese a quedar
con una paralisis grave que le obliga a andar con bastén y un aparato en
el tobillo, es capaz de reintegrarse a su trabajo de oficina y cuidarse por si
mismo, puede ser considerado un gran éxito de la rehabilitacién. Sin em-
bargo, desde el punto de vista de recuperacién motora es un caso nulo. Como
dicen LEE y colaboradores (4) el retorno de la capacidad motora es un fac-
tor importante en el grado de funcion que puede conseguir el paciente pero
no es, por si mismo, una indicacién de éxito o fracaso en la rehabilitacion.
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PRINCIPALES FACTORES QUE INFLUYEN EN LA REHABILITACION

Algunos tienen una importancia tan decisiva que por si solos pueden
contraindicar o hacer inatil una gran parte de los medios citados. En
general es la valoracion conjunta de todos ellos lo que nos permitira orientar
el tipo de tratamiento a iniciar o proseguir en sucesivas revisiones.

— Edad. Tiene bastante importancia aunque no en si, sino por los
inevitables déficits y complicaciones con que suele acompanarse. La edad
avanzada no es por si misma un obstaculo para una buena recuperacién en
la hemiplejia, dicen Apams y McComs (5), v casi seria una ventaja ya que
el viejo acepta mejor sus limitaciones y no exige tanto del tratamiento
(Lowman, 6). Ahora bien, la experiencia demuestra que no se obtienen re-
sultados brillantes en los viejos y que los peores resultados deben esperarse
en los pacientes de mas de 65 anos (LEE y colaboradores, 4). En general
son inaplicables las técnicas dificiles de reeducacion muscular y debe re-
nunciarse a una problematica recuperacion motora para insistir mas en el
programa de aprendizaje de las actividades diarias. Lo importante es conse-
guir la suficiente independencia para que no constituyan una carga para sus
familiares. Y en este aspecto, como dice uno de nuestros maestros PEszczynski
(7), en los pacientes seniles y arterioscleréticos hay que tener una visién
mas optimista de la que suele tenerse acerca de su capacidad de aprender
a independizarse en la vida diaria y la marcha.

— Sexo. Este factor no suele ser tenido en cuenta en la mayoria de
publicaciones, o bien se le considera sin influencia alguna (LEE y colabo-
radores, 4). Este hecho lo comprobamos personalmente en América y
Alemania, pero en Francia nos parecié notar ya una ligera influencia que
hemos visto claramente definida en nuestro pais. La explicaciéon de esta
anomalia la creemos ver en la reluctancia del varén latino a realizar la-
bores domésticas o incluso trabajos manuales de entretenimiento. En los
hombres ingresados o tratados en el Departamento de Angiologia encon-
tramos verdaderas dificultades en sugerirles una terapéutica ocupacional
que les interese. Y desde luego no podemos imaginarlos, a la vuelta a su
hogar, realizando las labores domésticas de forma que la esposa pueda
dedicarse a un trabajo renumerado con qué mantenerse ambos, caso no
raro entre los pacientes americanos como cita Rusk (8). El hecho es que
nuestras hemipléjicas con el estimulo de sus labores de punto y de la casa
mejoran mas que nuestros hemipléjicos que sin entusiasmo doblan trocitos
de papel.

— Profesion, Mas que en el resultado de la rehabilitacién, influye en
las aspiraciones y necesidades del paciente. En general los intelectuales
y artesanos con gran destreza se adaptan menos a su incapacidad, fisica
y moralmente. A igualdad de recuperacion motora un labrador se dara
por satisfecho, pero un arquitecto se siente perdido y su readaptacién le
exige gran esfuerzo.

— Ambiente familiar. He aqui un:factor que juega un importanti-
simo papel. Atn en los paises en que es norma tratar el hemipléjico en
los hospitales se insiste en el papel que juega la familia (9, 10), ya que
como dice Coorer (11) el mayor estimulo para la recuperacion es el afecto
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familiar. Entre nosotros en que normalmente el paciente es tratado en su
casa y sb6lo como excepcion y por corto tiempo es ingresado en un noso-
comio, la actitud de la familia es fundamental. Pueden ser una valiosa
ayuda si comprende el por qué y el como de la rehabilitacién, colaborando
en los ejercicios y evitando la inadaptacion del paciente. Si por el con-
trario predomina en ellos la sensibleria y falsa piedad, su influencia es
tan nefasta que pueden arruinar por completo un plan rehabilitador. Cree-
mos que el médico debe solicitar y exigir siempre una real colaboracion
de la familia, apoyandose en los elementos mejor dispuestos y si es preciso
afrontando la situacion violenta que pueden originar sus indicaciones de
excluir o apartar por una temporada algiin miembro cuya actuaciéon sea
contraproducente. Como dice GonzArLEz Mas (12), la famiha debe estimular
al enfermo, jamas trabajar por él.

— Tiempo transcurrido entre el accidente vascular y el comienzo de
un (lratamiento eficaz de rehabilitacion. Es unanimemente reconocido que
cuanto antes se inicie el tratamiento mejores resultados cabe esperar. La ca-
suistica de LowmaN (6) demostré que en los casos tratados desde el comien-
z0 se conseguia la independencia en la ambulacién en un 90 % de los
casos, mientras en los tratados tardiamente la cifra bajaba a 60 %. Por
su parte, Apams y McCome (5) observaron que todos los pacientes que
se eternizaban en las salas sin poder ser dados de alta, eran los admi-
tidos a los seis o mas meses de la hemiplejia. En un ponderado analisis
acerca de la recuperaciéon motora, Vax Buskirk (13) comenta que aunque
el reaprendizaje motor es en si posible en cualquier momento de la en-
fermedad, es mucho mas evidente en los primeros tiempos y por tanto el
tratamiento da mejores resultados. En cambio, no da mucho crédito a las
estadisticas por si, ya que los tratamientos iniciales comprenden toda clase
de pacientes, favorables y desfavorables, mientras que los que ingresan
tardiamente en un hospital son casos desesperados con mala evolucion es-
pontanea y por tanto de peor prondstico con igual tratamiento. Esta aguda
observaciéon no invalida, sin embargo, el hecho de que los pacientes trata-
dos tardiamente suelen presentar rigideces y contracturas que menguan
sus posibilidades de recuperacion.

— Posibilidades y tiempo en que podra seguirse el tratamiento. Un
plan de rehabilitacion no puede realizarse a medias si se espera obtener del
mismo un buen resultado. En muchos casos la indicacion debe ser modi-
ficada o simplificada a causa de dificultades de personal especializado, eco-
nomicas, de tiempo. Si un paciente que vive aislado en un ambiente rural
no puede permanecer mds que una semana en un centro especializado y ha
de regresar de nuevo a su casa, seria un error iniciarle en un tratamiento
de reeducacion muscular propioceptiva que exige meses y personal ade-
cuado; en este caso las circunstancias imponen limitarse exclusivamente al
aprendizaje de las actividades de vida diaria y unos ejercicios sencillos
que el propio paciente pueda seguir realizando.

— Actividad del proceso causal. Con tal denominacion MARTORELL y
colaboradores (14) se refieren a la falta de estabilizacion del mismo. EIl
caso tipico es el de aneurisma cerebral congénito que origina sucesivos
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accidentes y que por tanto antes que la indicacién de un plan de rehabi-
litacién sienta la necesidad de un buen diagnéstico y tratamiento quirdr-
gico causal. Si el proceso es intratable o coexistente algiin otro proceso de
evolucion mas rapida que el propio tratamiento rehabilitador, éste es in-
necesario o contraindicado (Benrton, 15).

— Hipertension. Constituyen contraindicacién los casos de hiperten-
sion maligna e imposibles de controlar (8, 15, 16, 17, 19,), pero no las
simples cifras tensionales altas. Apams (5) cita casos en que pese a existir
hipertensiones elevadas y dificiles de reducir farmacolégicamente se obtu-
vieron excelentes resultados de rehabilitacién, y por eso aconseja ignorar
las cifras manométricas siempre que el paciente colabore bien en el tra-
tamiento, encontrando muy discutible bajarlas con drogas que no afectan la
arteriosclerosis de fondo. Por lo que se refiere al temor de que el esfuerzo
fisico del tratamiento aumente la hipertension de forma peligrosa, LowmaN
(6). en una larga serie de pacientes, pudo comprobar que los ejercicios son
bien tolerados y que tienen muy relativa influencia sobre los mecanismos
vasculares. Segun Rusk incluso se producen descensos tensionales al iniciar
el tratamiento rehabilitador, fenémeno que atribuye al efecto relajante de
la dedicaciéon a una actividad qtil.

— Cardiopatia. La insuficiencia congestiva, la coronaria y la acentuada
disminuciéon de la reserva cardiaca pueden confraindicar la rehabilitacién,
en especial la fisioterapia (8, 15, 20), pero en la practica muchos casos pue-
den ser tratados con un plan adaptado. Si la cardiopatia es muy grave,
es el prondstico de vida o reduccion de actividad lo que contraindica la
rehabilitacién de la hemiplejia. Seria absurdo intentar volver a hacer andar
un paciente que esta condenado a permanecer en un sillén por su afeccion
cardiaca. En otros casos, el problema se centra en la posibilidad o prudencia
de someter el paciente a un esfuerzo fisico. Entonces hay que adaptar o li-
mitar el programa a cada individuo, pero si bien en algnos casos puede
estar contraindicada una fisioterapia violenta (hoy ya poco frecuente-
mente empleada), casi nunca lo estari el aprendizaje de las actividades
diarias que también forma parte de los programas especiales de rehabili-
tacién de los cardiopatas. Una estrecha colaboracién con el cardidlogo per-
mitira fijar la indicacion en cada paciente.

— Personalidad, capacidad [isica y mental antes del accidente. No
hay que pretender que el paciente recobre mas capacidades de las que po-
seia. Un arteriosclerdtico con encefalomalacia que suma la hemiplejia a
sus dolencias tiene muy mal prondstico y escasa indicacion para algo mas
que un tratamiento muy simple. Un amputado de una pierna y hemipléjico
en la restante presenta mas dificultades, pero puede ser rehabilitado de for-
ma aceptable (Posniak y colaboradores, 21). El individuo de caracter ex-
trovertido y alegre tiene mejor pronodstico que el introvertido y pesimista
(DrOLLER, 22).

— Lado de la hemiplejia. Es légico que el resultado de la rehabilita-
cibn sea mejor en los paralizados en el lado no dominante, ya que el
miembro superior sano no necesita de especial aprendizaje para la mayo-
ria de funciones que ya realizaba de preferencia. En los hemipléjicos dere-
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chos se sumarian, ademas, las dificultades de la frecuente afasia. Por lo
que se refiere a pronodstico de recuperaciéon motora, en cambio, son mejo-
res los casos de paralisis en el miembro dominante; ante las dificultades
de la adquisicion de suficiente habilidad con el otro brazo, se esfuerzan mas
instintivamente en la recuperacion del paralizado. Hoeaouse (28) pro-
voco esta situacién en los casos de afeccion del miembro no dominante
por medio de la inmovilizacion en un vendaje de yeso del brazo derecho
sano; entonces los pacientes forzados a servirse s6lo del parético presenta-
ban una mejor y mas rapida recuperacion.

— Tipo y extension de la lesion cerebral. Si la magnitud de los tras-
tornos motores depende de la situacién y extension de la lesién cerebral,
puede decirse que a mas lesion peor prondstico de recuperacién motora.
El resultado de la rehabilitacién en conjunto no varia tanto ya que de-
pende mas de la capacidad de adaptacién del paciente a la nueva situa-
cién de hemiincapacidad que de la funcion que persista en el lado parali-
zado. En lo que si influiria mas directamente es en el tiempo necesario para
la rehabilitacién. Por estudios electroencefalogrificos Von Buszirk y cola-
boradores (24) han visto una relacién entre la presencia de anormalidades
en el trazado y la duracién de la estancia en el hospital de rehabilitacién.
La anormalidad del E.E.G. se deberia a una lesion mas superficial y ex-
tensa, mientras que las lesiones profundas y pequenas darian trazados
normales.

La distincién entre hemiplejias debidas a hemorragia, embolia o trom-
bosis no influye en nada en la indicacién y pronéstico de rehabilitacion
(4, 16).

— Flaccidez o espasticidad. La evolucién normal de una hemiplejia
es una fase inicial flaccida que mas tarde deja paso a la espasticidad. La
flaccidez prolongada es signo de mal prondstico (AriNG, 25). La espasti-
cidad exagerada dificulta la rehabilitacién y exige medidas especiales para
disminuirla. Moderada puede considerarse providencial para el hemipléjico
(AnDRE-THOMAS, 26) ya que, por ejemplo, la contractura espastica en
extension de la extremidad inferior al exacerbarse por el contacto del pie
en el suelo permite un apoyo que no era de esperar por el examen de
fuerza muscular en el paciente en cama. La espasticidad forma también
la base indispensable para las técnicas de reeducacién muscular en las
paralisis centrales (Loneg, 27). Es curiosa la afirmacion de RicorLeTTI ¥y
colaboradores (28) de que los pacientes en estadio fliccido se lanzan vo-
luntariosos a los ejercicios, mientras que los antiguos espasticos son nega-
tivistas y se desaniman al menor fracaso. No creemos se deba a la presen-
cia de flaccidez o espasticidad sino al hecho de que los fliccidos son recien-
tes y optimistas, mientras que los espasticos llevan ya tiempo comprobando
las amarguras de su incapacidad, la lentitud de su mejoria y el poco re-
sultado de muchos tratamientos en los que habian puesto quiza excesivas
esperanzas.

— Trastornos sensitivos. Su presencia interfiere o imposibilita muchas
de las técnicas empleadas en rehabilitacion. La pérdida de las sensaciones
cinestésica, de posicién, si no se recuperan anulan practicamente toda po-
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sibilidad de funcion qtil de la extremidad (17, 29). En un nivel mas alto
son de destacar las alteraciones en la percepcién de verticalidad, estudiadas
por BrUEL y PEszczynskr (30) y que atribuyen al fallo del sistema propio-
ceptivo del hemipléjico en un ambiente visual inestable. También el con-
cepto de imagen corporal alterado, que segiin Brown (31) es la causa de
que los pacientes presenten mas invalidez de la que era de esperar por
la funcién conservada.

— Trastornos mentales y de personalidad. Para la rehabilitacién pre-
cisamos de la colaboracion del paciente. El hemipléjico apatico, desinte-
resado, con falta de memoria tal que no recuerda un dia lo aprendido el
anterior, el desorientado, etc., hacen malgastar sin fruto el tiempo dedi-
cado a tratamiento. Sin embargo, hay que ser muy cauto en hacer un pro-
nostico basado en el estado mental de un hemipléjico, especialmente en
los primeros tiempos. Muchos al ser movilizados fuera de la cama o a
tiempo de la reabsorcion del edema cerebral normalizan su desorientacién
o confusion. Hay que tener en cuenta también la confusién debida
o agravada por la digital, barbitiricos, belladona, etc. (31) o los
estados de deshidratacion (5). La labilidad emocional, el aislamiento,
reiteracion, rigidez e inadaptacién a situaciones nuevas, suelen des-
aparecer espontaneamente al cabo de un tiempo y mejoran notablemente
con un programa graduado de actividades manuales y colectivas. La ca-
pacidad de adaptacion del paciente es un buen dato para el prondstico y
duracién del tratamiento. Como resumen de lo dicho y norma practica,
Peszczynski (7) dice que si el paciente no logra suficiente concentracion
para la marcha a las dos semanas de tratamiento, el prondstico es malo
y no es de utilidad alguna prolongar la prueba mas alla de los dos meses.

Las lesiones de los lébulos parietales con graves manifestaciones de
desorientacion, de ignorancia de la enfermedad, etc., tienen pésimo pro-
nostico y contraindican todo intento de rehabilitacién activa.

— Algias y trastornos vasomotores. Los comentamos juntos por la
frecuencia con que coexisten. El cuadro mas frecuente es el sindrome hom-
bro-mano y trastornos afines con edema y dolor. En estos casos la indica-
cién de rehabilitacién por medios fisicos y farmacologicos es urgente para
evitar rigideces y contracturas secundarias (14, 32). Mencién aparte me-
recen las algias en el miembro sano citadas por MarTorerLL (14), que en
general responden bien al tratamiento medicamentoso y por tanto no inter-
fieren con la rehabilitacion, y los delores intensos de tipo talamico mas
dificiles de tratar y que pueden llegar a indicar una leucotomia (33), y
que siempre restan colaboracién del paciente al programa de recuperacién.

— Contracturas, deformidades y lceras. Crean importantes com-
plicaciones y restan eficacia a los intentos de tratamiento. Las tlceras y de-
ctiibitos dan notables aumentos de la espasticidad y antes de emprender
la rehabilitacién, o como primera medida de la misma, debe procederse a
su tratamiento, de ordinario quirdrgico. Las rigideces articulares y las con-
tracturas o retracciones musculares graves exigen intervenciones ortopédicas
y ensombrecen bastante el resultado final. Si son ligeras pueden resolverse
con fisioterapia.



ANGIOLOGIA REHABILITACION DE LOS HEMIPLEJICOS PAG.
yorixL N° L 27

— Incontinencia urinaria y fecal. Constituye contraindicaciéon sélo en
el caso de que persista muchas semanas. La de los primeros tiempos cede
facilmente, a veces simplemente al levantar el paciente al iniciar la reha-
bilitacion (34). Si la incontinencia fecal cede pero la urinaria persiste cuan-
do el paciente es ya capaz de andar con cierta independencia, hay que
pensar que no es fruto directo de la hemiplejia sino de una afeccién uro-
légica preexistente que el enfermo no es capaz de compensar ahora (7).

— Afasia y disartria. Su presencia, en especial si origina dificultades
serias de comunicacion, enforpece el programa general de rehabilitacion y
exige la presencia en el equipo de un nuevo especialista, el terapéuta de
la palabra.

CONCLUSIONES

De lo expuesto se deduce y comprende que la rehabilitacién de un
hemipléjico vascular es algo mas que una serie de ejercicios para mejorar
su paralisis. Rehabilitacion es un nuevo concepto en Medicina, la labor
conjunta de un numeroso equipo de especialistas o el trabajo de un solo
médico en un ambiente de escasos medios, pero siempre el proposito de
ayudar al enfermo hasta volver a una vida normal o casi normal.

La rehabilitaciéon comienza con un completo examen del paciente, no
solo de su hemiplejia sino de su totalidad como hombre. Al tratamiento de
recuperacién del trastorno motor es imprescindible anadirle el tratamiento
de todas sus demas deficiencias organicas que disminuyen la capacidad re-
sidual. Por ultimo, hay que ensefiar al enfermo a suplir y compensar el
déficit permanente reorganizando su vida a base de las aptitudes con-
servadas.

Creemos que a los médicos incumbe cambiar la mentalidad de muchos
hemipléjicos y sus familiares de forma que lleguen a comprender que la
recuperaciéon motora es deseable e importante pero no lo tnico. Lo funda-
mental es que el paciente vuelva a hacer lo mismo que hacia, aunque sea
de forma distinta. Hay hemipléjicos que carentes de motivacion se con-
vierten en invalidos pese a tener un escaso déficit motor. Otros, en cambio,
con una paralisis grave y permanente se reincorporan a un ritmo normal
de vida y trabajo.

Hay que cambiar tambi¢n la actitud de algunos médicos que creen
que la rehabilitacion no esta a la altura de su cientificismo. Recetar digital
es hacer de médico, pero no lo es menos ensefiar a andar a un paciente.
Si con rehabilitacién un 75 a 90 % de los hemipléjicos pueden volver a
andar y cuidarse a si mismos, y un 40 a 60 % pueden seguir total o par-
cialmente trabajando, el médico deja de ser médico si abandona su pa-
ciente a una evolucién espontanea que tiene las maximas probabilidades
de terminar en invalidez.

No en vano, el Dr. Rusk nos dijo a los becarios extranjeros recién lle-
gados a su Instituto de Medicina Fisica y Rehabilitacion en Nueva York:
«Si al sacar un hemipléjico de la cama, ensenarle a andar, a no mojarse
y a vivir lo mejor que pueda, llegais a experimentar la misma satisfacciéon
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que os invade al diagnosticar una leucemia o una histoplasmosis, de las que
veré¢is un caso cada cinco anos, vuestra estancia entre nosotros habra sido
bien aprovechada».

RESUMEN
Se expone el concepto y alcance de la rehabilitacién en los hemiplé-
jicos de origen vascular. Se revisan con detalle los principales factores que

permiten sentar las indicaciones y el prondstico de los resultados a obte-
ner con las diferentes modalidades de tratamiento rehabilitador.

SUMMARY
The philosophy and responsability of rehabilitation of the hemiplegics

of vascular origin is outlined. The most important factors en which indica-
tion and prognosis of rehabilitation are based, are reviewed.
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