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Dedicamos esta obra a nuestros padres y hermanos.

Los AUTORES

Esta quinta edicion la dedico a mi hijo Sebastian Edgardo

y a la memoria de Edgardo Ferreyra.

LA AUTORA



PROLOGO A LA QUINTA EDICION

Estoy muy gratamente sorprendida y honrada ante el pedido de la Lic. Ketty Maltinskis de escribir este
prologo, sobre todo por las personalidades que me precedieron en anteriores ediciones y a quienes rindo mi
homenaje, como asi también mi recuerdo a Francisco R. Roberti (in memoriam).

La relectura de este libro me ha traido a la memoria una vez mas los numerosos y entraiiables recuerdos de mi
época de formacion profesional, de “La Casita” *, de los pacientes, del Instituto de Rehabilitacion, como asi
también muchas otras historias de vida apasionantes.

Si bien éramos muy conscientes de las limitaciones de los pacientes, recuerdo que Ketty —“la funcional”,
como la llamabamos— luchaba a diario con alegria y optimismo para brindar a sus pacientes una mejor calidad de
vida, para que, con libertad y responsabilidad, pudieran ser independientes.

Cuando los autores pergefiaron este volumen, fruto de la experiencia de tantos afos de trabajo, estoy segura
de que no tenian idea de la dimension que cobraria... Fueron muchas las generaciones de médicos
rehabilitadores, kinesiologos, terapistas fisicos, terapistas ocupacionales y pacientes los que aprovecharon los
conocimientos y consejos brindados en este libro, y sin duda habra muchos mas en el futuro que seguiran
haciéndolo, porque esta obra ya es un clasico.

La decision de la Lic. Maltinskis de publicar esta 5* edicion, ahora en internet gracias al aporte que las nuevas
tecnologias permiten, me parecié una excelente idea para hacer accesible tanto conocimiento especializado,
poniéndolo al alcance de todos. Esto constituye un acto mas de generosidad que demuestra que Ketty sigue
siendo fiel a sus principios.

Confio en que al leer estas paginas, los futuros profesionales se sentiran imbuidos de sentimientos de gratitud
hacia su autora, y espero que sean felices con la profesion que han elegido, pues entonces sus vidas se
convertiran asi en una aventura maravillosa.

Creo que Rehabilitacion: Recuperacion funcional del lisiado fue un sueiio cumplido, y que su creadora
nunca vislumbro la importancia que cobraria, ya que la realidad lo superdé ampliamente.

DRA. MARTHA A. MAZAS

Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion

Diplomada en Salud Publica

Miembro del Centro Argentino de Clasificacion de Enfermedades (CACE)
Colaboradora de la OMS/OPS

Buenos Aires, febrero de 2019.

* “La Casita” era un salon que reproducia todos los elementos necesarios para entrenar a los pacientes en las
Actividades Basicas Cotidianas.



PROLOGO A LA CUARTA EDICION

Ante la invitacion de prologar este libro, me puse a pensar y rever, por enésima vez, su contenido. Quienes
me precedieron privilegiaron lo técnico, y su acabado detalle me exime de todo comentario en ese aspecto.

Me propuse, por lo tanto, resaltar la calidad humana de este trabajo y la calidez de sus autores —licenciada
kinesiologa Enriqueta Maltinskis y Francisco R. Roberti — y el aporte de ese caudal a las jovenes generaciones
de estudiantes de la mas hermosa de las profesiones, la que recupera funcionalmente al ser humano invalido.

En 1967 fui alumno de Ketty en el entonces Instituto de Rehabilitacion del Lisiado, hoy Instituto Municipal
de Rehabilitacion Psicofisica. Alli aprendi el manejo de las técnicas que nosotros llamamos actividades de la
vida diaria. Su libro Recuperacién Funcional del Lisiado fie, y es, bibliografia obligatoria para los alumnos
de la carrera de Kinesiologia y Fisiatria, pues pese a que han pasado muchos afios desde su aparicion, las
actualizaciones en ediciones posteriores y su permanente inquietud de superacion garantizan la calidad de su
labor.

Por lo expresado, no solo es un placer prologar esta “su obra”, sino también un gran honor.

PROFESOR TITULAR CARLOS ALBERTO DECURGEZ
Kinesiodlogo Fisiatra
Director de la Escuela de Kinesiologia y Fisiatria de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Buenos Aires
Jefe de la Division Kinesiologia, Fisiatria y Rehabilitacion del Hospital de Clinicas
“Jos¢ de San Martin”
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PROLOGO A LA CUARTA EDICION

La 4° edicién de este libro significa para nosotros poder confirmar la utilidad, la
aceptacion por él obtenida y la vigencia de su tema. De ninguna manera nos hubiéramos podido
sustraer de la incorporacion y reconocimiento de las nuevas técnicas auxiliares y
complementarias, obtenidas con el desarrollo cientifico y su aplicacion inmediata.

En esta obra, particularmente, hemos querido referirnos a la puesta en prdctica de los
principios esenciales de la rehabilitacion con un criterio didactico, concreto y con voluntad
de simplificacion y sentido de servicio. Sumados estos propositos surgio este trabajo, que
afirma una rigurosa actualidad. Por todo lo dicho, y agotada la 3edicion, volver a ofrecerlo a
quienes puedan necesitarlo es un deber que cumplimos con la misma aspiracion con la
que fue realizado: servir con dignidad en la especialidad que hemos elegido por verdadera
conviccion.

Los AUTORES
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PROLOGO A LA SEGUNDA EDICION

El éxito alcanzado por la primera edicion de la obra de Ketty Maltinskis y Francisco R. Roberti habla con
elocuencia de la necesidad existente de literatura en materia de Rehabilitacion en el ambito cientifico de lengua
hispanica.

La obra ha sido concebida con gran acierto practico y sentido diddctico, asi lo demuestran el lenguaje claro y
sencillo y la abundante y oportuna ilustracion, por lo que su lectura resulta facil y rica en ensefianzas. Fruto de la
experiencia obtenida por la autora al compartir con los propios pacientes las inquietudes y las necesidades de
solventar con habilidad y destreza los problemas diarios derivados de las limitaciones fisicas de los discapacitados.

Aguda observadora y conocedora de las técnicas precisas de recuperacion fisica, pudo aportar un sinnimero
de nuevas ideas, agregando, modificando, creando dispositivos, maniobras, suplencias, adaptaciones,
compensaciones, tendientes al logro del maximo aprovechamiento y rendimiento de las capacidades remanentes del
disminuido fisico.

Adecuar en cada caso la técnica, afinar el detalle preciso, ajustar las distintas modalidades de aplicacion de
los métodos es un arte que adorna y ennoblece el ejercicio profesional.

El dominio de la ciencia y de la técnica kinesiologica es atributo de todo estudioso que seproponga lograrlo
con interés y teson, pero el manejo de las mismas con arte es patrimonio solo de algunos; es un don privativo de
aquellos que poseen una fuerte vocacion y que viven y sienten intensamente su quehacer diario.

Arte, ciencia y técnica al servicio de la Humanidad se conjugan en la obra de Ketty Maltinskis y Francisco R.
Roberti para cubrir el lema de la Rehabilitacion: “Todo ser humano tiene derecho a la plenitud de la vida ™.

DRA. CLAUDIA O. CECI
Profesora Titular de Kinesiologia y
Directora del Departamento de Medicina Fisica
y Rehabilitacion de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Buenos Aires

PROLOGO A LA TERCERA EDICION

La nueva edicion de todo libro es la clara expresion de su valor. Y cuando su contenido es técnico,
queda demostrada su actualidad.

Enfocar al hombre desde la optica del logro de su independencia es elpermanente desafio
de la Rehabilitacion, y los autores de este libro, auténticos convencidos de esta realidad, han
puesto su experiencia, su técnica y su amor al servicio de quienes deben colaborar en la
concrecion del objetivo.

Considerar la independencia funcional desde el individuo, su habitat y la sociedad, le da
a esta publicacion el verdadero sentido de la integracion, a la que aspira la Rehabilitacion.

DRA. ALICIA AMATE DE ESQUIVEL
Directora Nacional de Rehabilitacion
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PROLOGO A LA PRIMERA EDICION

Considerando la extraordinaria repercusion que este trabajo ha tenido en circulos especializados del
pais y del extranjero previamente a ésta, su primera edicion, y en atencion al cardcter de precursor sobre
el tema que ha asumido, es de nuestro deber el hacer llegar a modo de presentacion los valiosos
conceptos que, a este fin, han emitido las relevantes personalidades de HowARD A. RUsk, M. D. Director
del Institute of Physical Medicine and Rehabilitation Bellevue Medical Center-New York University, DR.
Luis A. GONZALEZ, Presidente de la Comision Nacional de Rehabilitacion del Lisiado de la Republica
Argentina; DR. ALBERTO R. MEJIA, DR. JUAN O. TESONE, Director Técnico del Centro de Reahbilitacion para
Nirios Lisiados de Mar del Plata; MAYOR MEDICO DR. MIGUEL A. MIGUEL, Jefe del Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Militar Central "Cirujano Mayor Doctor Cosme Argerich"”, quienes
con undnime criterio han valorado el amplio aliento del trabajo, juzgandolo de perfecta y lograda
necesidad.

LOS EDITORES

Las Actividades de la Vida Diaria constituyen uno de los mas destacados puntos bdsicos y objetivos
dentro del programa médico de la Rehabilitacion.
El paciente debe poseer entre las primeras medidas del plan de ejercitacion, un entrenamiento que le

permita aprender a realizar todas las actividades posibles, para llegar con ello a poder organizar su vida
independientemente.

Esta obra a ello se dirige, y lo consigue al enfocar y serialar los diversos métodos y técnicas para la
ensenanza de las Actividades de la Vida Diaria.

Por su cardacter, debe constituirse en obra de ayuda general para terapeutas fisicos, estudiantes,
enfermeras y pacientes en el campo de la Rehabilitacion.

HOWARD A. RUSK

Quienes lean con interés esta obra podran valorar la sinceridad, la auténtica vocacion con que
Recuperacion Funcional ha sido escrita.

No podia ser de otro modo. Sus autores, ademds de la generosidad propia de su juventud, han
alcanzado, al impulso de los dos estimulos mas importantes —el dolor y el amor—, esa madurez
imprescindible para que las obras penetren hondo en el alma del lector.

Uno de ellos, en plena juventud, vio subitamente tronchada su capacidad para valerse por si mismo.
Y ocurrio en momentos cuando recién se iniciaba en nuestro pais la organizacion de instituciones que
pudiesen brindar al lisiado la oportunidad de un buen tratamiento. Ello le obligo a realizar sacrificios y
soportar inconvenientes. Pero, tuvo también la oportunidad de asistir a centros del exterior, donde vio,
convertida en realidades, lo que hoy asoma en nuestro pais: la inquietud por la rehabilitacion del lisiado.
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El dolor sufrido y la experiencia vivida no han sido estériles, y por ellos hoy se vuelca en esta obra
un caudal importante de conocimientos, por la forma como estan presentados, cada enfermo vera en sus
paginas algo de su propia experiencia.

El otro autor, la sefiorita Maltinskis, conoce el problema, por constituir el tratamiento fisico de los
lisiados su disciplina especifica. Desde hace varios anos dirige, en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion del Lisiado, la unidad de "Actividades Funcionales”. Su tarea, ejercida con toda entrega
y espiritu inquieto, le ha permitido alcanzar un acabado conocimiento de aquellas actividades cuya
importancia hemos llegado a desconocer por formar parte de nuestra rutina diaria, sin valorar la
inmensa tragedia que significa para cualquiera estar impedido de valerse por si solo para hacerlas.

La union de estas dos experiencias se han complementado para darnos con esta obra la primera
contribucion fundamental, hecha con sentido moderno y criterio prdctico, para ayudar en el tratamiento
de los lisiados del aparato motor.

Los profesionales, los enfermos y la comunidad misma a quienes los autores dirigen esta obra, se
han de beneficiar con la lectura atenta de sus paginas.

Luis A. GONZALEZ

He leido atentamente el trabajo escrito por la seiorita Maltinskis y el seiior Roberti, y he
seguido de cerca el empeiio y los sacrificios que precedieron a la imresion de la obra.

En él pretenden volcar de la manera mds grdfica y sencilla posible, muy especialmente para el
enfermo y sus allegados inmediatos, los distintos procedimientos y técnicas que les han de permitir

independencia en sus actividades de la vida diaria.

Creo que han logrado su objetivo plenamente, es una obra util y que ha de prestar en nuestro
medio una ayuda importante.

Conozco personalmente desde hace tiempo a los autores, y me consta la intensidad con que
ambos han vivido el tema tratado.
No puedo sino felicitarles y desear que sirva de ejemplo para otros en esta especialidad naciente

en nuestro pais, tan necesaria por cierto.

ALBERTO R. MEJiA

Escribir un libro es un deseo que revela una loable aspiracion puesta al servicio de una noble
inquietud y cuando todo este esfiterzo se vincula a un problema humanistico como es el relacionado con
la rehabilitacion de lisiados, esta inquietud adquiere caracteres universales.



Deseamos felicitar a los jévenes autores de este tratado, que dando un ejemplo de
laboriosidad y perseverancia, han ido en su trabajo diario elaborando esta obra que es tan
necesaria en todos los paises de habla hispana, ya que muy poco, por no dear nada, existe
en publicaciones originales referentes al tema en esta idioma. :

Creemos que este libro prestard grandes beneficios a. estudza ntes de medicina, enferme-
ras, fisioterapeutas ocupacionales y auxiliares médtcos, y.en él podrdn encontrar un libro de
onentaaén y consulta.

Estoy seguro que en el futuro, con la experiencia diaria aun podrd mejorarse, y sabemos
positivamente que los autores estdn abiertos a toda sugerencia que los guie a este objetivo.

Juan O. TeEsONE

La Rehabilitacion aparece en el escenario del ejercicio de la prdctica médica. como
consecuencia de un cambio de la actitud filoséfica de la medicina frente al lisiado. Esta
actitud se trasluce en un enfoque dindmico, activo y funcional que proyecta al ltsuzdo en su
futuro, realizando su resocializacion y permitiendo su participacion activa en el desarrollo
del niicleo social del que forma parte.

Estamos asistiendo en nuestro pais al desarrollo de este nuevo enfoque médico, llamado
con propiedad “tercera fase de la medicina”, cuya filosofia, métodos y técnicas se nos urge
adoptar, no sélo por el constante crecimiento del niimero de pacientes que salvando o
prolongando la vida quedan con secuelas dedistinto gradoy con incapacidades, sino también
porque ya comenzamos.a percibir que nuestra responsabilidad médica no termina con la
curacionde la enfermedad aguda o crénica nicon el acto quirtirgico, sino que continiia hasta
que el paciente haya logrado la plenitud de su recuperacién funcional, reintegrindose a su
medio social de trabajo en condiciones de utilizar provechosamente todo aquello que haya
quedado anatomicamente sano o funcionalmente capaz.

Como tercera fase de la medicina, siendo las otras dos la preventiva y la curativa, la
Rehabilitacion tiene la responsabilidad del tratamiento desde la convalecencia hasta el
trabajo. De modo, pues, que al concepto de curacion sigue el concepto de Rehabilitacion,
objetivo éste que debemos perseguir en nuestro ejercicio profesional; por ello la responsa-
bilidad del médico persiste hasta que su paciente se haya rehabilitado y no simplemente
curado.

Esto requiere el esclarecimiento del problema al piiblico médico y no médico, y la
comprension de todos los sectores de la sociedad -educadores, socidlogos, politicos,
legisladores, industriales, etc.- para que compenetrados del concepto de Rehabilitacion,

faciliten y pongan al alcance del médico los medios para lograr el objetivo de su responsa-
bilidad.

REecuperacion FuncionaL esun libro que trata uno de los mds importantes aspectos dentro
del plan general de la Rehabilitacién. En muchos casos, lograrla Independencia Funcional,
mediante el aprendizaje y entrenamiento para realizar Ias Actividades de la V:da Diaria,
constituye el iinico posible objetivo a alcanzar. RS
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Sdlo con la experiencia y autoridad moral de sus autores se habria podido desarrollar el
tema con la amplitud de conceptos y la diddctica con que lo han logrado.

La senorita Enriqueta Maltinskis, kinesiéloga, de destacada actuacion, vuelca aqui su
experiencia en varios anos de constante dedicacion, estudio y observacion de lisiados de
distinta gravedad, a quienes diariamente examina e imparte enserianza y entrenamiento en
la Unidad de “Actividades Funcionales"” del Instituto Nacional de Rehabilitacién del Lisiado
de la ciudad de Buenos Aires, que dirige con amplia y reconocida capacidad.

Francisco R. Roberti, integra el equipo del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién
del Hospital Militar Central “Cir. My. Dr. Cosme Argerich”, y lo hace en dualidad de
funciones; por una parte, se integra al equipo en condicion de paciente afectado de
cuadriplejia, y por otra tiene, en laSeccionActividades de la Vida Diaria, la responsabilidad
del examen, ensernianzay entrenamiento de los pacientes internados y del Consultorio Externo
del Servicio. Por consiguiente, suma a la experiencia recoge con la observacién de los
pacientes, su propia experiencia y autoridad que le confiere el vivir en si mismo las
dificultades propias de su condicién de cuadripléjico.

Es por ello que este libro, como pocos, contiene y refleja una dual experiencia, la del
propio vivir, analizada con un sentido objetivo exento de sentimentalismos, y la recogida con
la observacién diaria de otros pacientes. De ahi también, que en su Introduccién revele
enfoques, conceptos y puntos de vista que constituyen verdaderos mensajes a los lisiados, a
la familia y a la sociedad.

El ordenamiento de los temas se ha realizado con criterio diddctico, agrupando las
distintas técnicas con una acertada estructuracién metodologica. Las actividades se han
clasificado conforme a la posicién del lisiado: en cama, en silla de ruedas y en posicion de
pie, denominacién utilizada en cada una de las partes; considerando efectivamente las reales
necesidades y posibilidades de los pacientes lisiados.

Considero a este trabajo de extraordinaria utilidad para médicos, estudiantes de
medicina, enfermeros, kinesiélogos y para todos aquellos que participan en los equipos de
Rehabilitacion.

Debo destacar, por iltimo, el valor de esta obra, precursora sobre el tema en el pais, que
trata precisamente uno de los mds trascendentales aspectos de la Rehabilitacion: la
Independencia en la ejecucion de las Actividades de la Vida Diaria.

MIGUEL A. MIGUEL
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PALABRAS PRELIMINARES,

Cuando tiempo atrds, intercambidbamos ideas sobre los lisiados, sus problemas, el medio
familiar, el social, el lugar que debian ocupar en la sociedad, giraba la conversacién en torno
a un sinniimero de inconvenientes, circunstancias y situaciones que podian resumirse en una
sola palabra: Incapacidad.

La incapacidad era el mal, era el motivo bdsico y sustancial, la causa de todos los
problemas. Habiamos llegado a la conclusién que no se trataba de una incapacidad que
llevaba a la dependencia, a la subordinacion, a necesitar de otros para atender todo ese
conjunto de actividades que, sumadas unas tras otras, forma el total de la vida del lisiado.
Cada incapacidad se manifestaba abiertamente cuando surgia el no poder hacer frente a una
actividad que no constitufa un algo fiitil o inconexo, sino que surgia imperiosa, imprescin-
dible, como solucién a una necestdad del vivir. La incapacidad era la respuesta negativa a
la necesidad, era la que demostraba a viva voz la inferioridd, la subvaloracién, y entonces
surgié el concepto: la incapacidad que interesaba era la funcional; y paralelamente a ese
concepto otra necesidad, también imperiosa, que alunisono se nos presentaba con un vértigo
de urgencia, la de hacer-algo, la de poner al alcance de todos la posible solucién a esa ya
determinada Incapacidad Funcional; ast nacié la idea de escribir.

La solucién estaba a nuestro alcance: era el conjunto de métodos y técnicas, aprendidas
y ensenadas, vividas, que durante tantos aros sin quizds comprender su verdadero valor, la
real importancia que tenian, habiamos en conjunto o individualmente experimentado; y esa
solucién era a nuestro entender la certera aplicacién de un programa de Recuperacién
Funcional.

La aplicacién del programa se desarrollaba con los elementos existentes permitiendo
brindar “hoy” las soluciones, no requeria esperar la conjetura del mariana, actuaba en favor
de la actividad y contra la incapacidad, encontribase en ella el camino para acudir al
llamado de las soluciones no dadas; y todo sin perjudicar, sin atentar contra cualquier
mejoria, contra cualquier nueva solucién, podia aplicarse para transformar la angustiosa
espera de un algo radical que cortara o suprimieratodo el mal, en un vivir lo mds completo
posible donde con la espera se desarrollase un vivir itil al lisiado y a toda la sociedad.

Comenzo entonces la tarea de volcar al papel todo el saber sobre la especialidad, urgida
por el deseo de brindar lo antes posible ese saber. Y las largas horas de trabajo fueron
sucediéndose sin pausa; fue necesario arrancar de la memoria las experiencias recogidas,
especular sobre toda posible incapacidad para recordar las soluciones mds claramente,
recurrir a material bibliogrdfico, traducir obras especializadas, arrancando de cada idea,
de cada pdrrafo, de cada palabra, su esencia; la estructuracion que permitiese seleccionar
el método o la técnica mds util para llegar directamente a la solucion: independencia en la
realizacion de las actividades del lisiado.

Los dias y las semanas fueron sucediéndose con vertiginosa rapidez, y con el correr del
tiempo, y al sentir reflejada lo mds prdcticamente posible cada solucion, el brindar cuanto
antes el conjunto de soluciones adquirié primacia-y se convirtié en una obsesion. En ese
momento fue cuando el aliento de nuestros cercanos se hizo ostensible, y el estimulo y la
cooperacion, la participacion y la comprensién, por cierto tan amplia, fueron la base del
impulso para continuar la tarea iniciada con redoblado entusiasmo; el trabajo adquiria cada
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vez proporciones mayores, y ya todo un equipo actuaba a nuestro alrededor con el valioso
aporte de su colaboracion. Asi hasta ahora, en que llegada a su fin la obra, al menos en esta
etapa, nos sentimos obligados a reconocer en esos inapreciables valores que rodearon
nuestra labor, todo posible método alcanzable.

Quizds en el afdn de trasuntar todos nuestros sentimientos, no se pudo dar a las ideas el
enfoque para presentarlas mds compuestas; quizds en el afin de reducir, de simplificar, las
explicaciones llegaron a complicarse mds, penetrando en la verdadera interpretacién que
quisimos dar a las palabras, esperamos se comprenda el significado que para nosotros
poseen, y ése es nuestro deseo ardiente y vivo pues todo lo dicho, todo lo expuesto, se dirige
a tratar de ayudar a todos aquellos que, por una u otra causa, tuvieron que romper la rutina
en su diario vivir.

Todo lo dicho ha sido elaborado y experimentado pacientemente, y al tratar de transmitir
esas experiencias, el objetivo es colaborar con la adaptacién normal del lisiado a su medio
familiar y social.

El lisiado debe saber que esta obra encara sus problemas, su incapacidad; que trata de
facilitar el encuentro de la solucién a las dificultades en la realizacién de sus actividades;
que con ello podrd conseguir independencia fisica y psiquica; que asi encontrard el mejor
camino para saber cémo ayudarse a si mismo; y que, en la compenetracion de su situacion,
alcanzable con el estudio de las posibilidades de la Recuperacion Funcional, tendrd el mejor
apoyo para desarrollar normalmente su vida.

El profesional encontrard la cabal concepcion de las incapacidades funcionales, sus
soluciones, los posibles métodos para obtenerlas, y la forma prdctica de aplicarlos y
ensenarlos.

El familiar, el amigo, al tomar conciencia de los problemas, sabrd cémo ayudar, cudndo
su intervencion podrd significar una utilidad y cudndo un perjuicio, pudiendo asi participar
activamente en la rehabilitacion del lisiado.

El medio social, al comprender las enormes posibilidades reales de un lisiado, alejard
todo sentimiento o predisposicién negativa; y desdenando el arcaico concepto de un mundo
de lisiados y otro de llamados sanos, unificindolos, homologdndolos en la justa apreciacion
de las capacidades residuales, vislumbrard con ello la eficaz colaboracion prictica.

Este es nuestro aporte para resolver un problema que afecta, indiscutiblemente, a toda
la sociedad.

Si el lector llega mediante este libro a sentir despertar una inquietud para comprender
al lisiado, si sirve para descorrer la cortina del desconocimiento, si permite demostrar la
necesidad y el medio de como ayudar, habrd cumplido en parte su finalidad. '

Esperamos con sincero y vehemente anhelo que pueda encontrarse, desentraniando de
cada concepto la utilidad que encierra, todo cuanto hemos querido brindar para contribuir
al mayor esclarecimiento de la materia, y para conseguir reflejar sus consecuencias finales
en una mejoria de la situacion fisico-psiquica y ambiental de todos los lisiados.

Los Autores
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LA RECUPERACION FUNCIONAL

Conceptos generales

Dentro del programa sistematico de la re-
habilitacién del lisiado, entiéndese por Recu-
peracion Funcional a la capacitacion para
alcanzar a realizar con independencia las di-
versas actividades que surgen de las necesi-
dades humanas.

Efectuando un simple analisis del total de
tareas comunes y esenciales a la vida de toda
persona, realizadas desde las primeras hasta
las iltimas horas del dia, se observa la posi-
bilidad de ‘referirse a cientos de actividades.
Desde el simple cepillarse los dientes, el acos-
tarsc y levantarse de una cama, el sentarse
y pararse de una silla hasta lo complejo del
viajar; desde el ahotonarse una camisa hasta
el peinarse, son actividades realizadas auto-
maticamente, en forma natural, debido al cos-
tumbrismo del quehacer cotidiano, sin detener
su realizacién para pensar: qué movimientos.
qué habilidades, qué esfuerzos precisan. Pe-
ro para un lisiado, pueden convertirse en
tareas forzadas, cuando no imposibles, aban-
donando asi su espontaneidad y exigiendo
esfuerzo fisico, concentracion psiquica, mé-
todos. técnicas especiales y una ensefianza
adecuada para hacer posible su realizacion.

Todos los ejercicios de equilibrio, de ba-
lanceo. de brazos, de piernas, de tronco, to-
dos los movimientos que el paciente realiza
tienen aplicacion real en la consecucién de
sus actividades cuando alcanzan a cumplir
una funcion.

Se entiende por funciéon al conjunto de
tmovimientos  coordinados y  dirigidos que
consigucen  efectuar parte de una actividad.
Cada funcién forma parte de una actividad:
cada actividad, de un todo constituido por ¢l
complept nimero de actividades emergentes
de las necesidades humanas. Técnicamente se
denomina Actividades de la Vida Diaria a la
parte principal de ese todo. por abarear jus-

tamente las actividades basicas, necesarias e
indispensables que surgen en el transcurso de
un dia de vida.

El movimiento originado por la accién
muscular no siempre alcanza para cumplir
una actividad. Estos movimientos muchas ve-
ces son realizados sin alcanzar, ya por falta
de un entrenamiento que los intensifique, por
incoordinacién o por diversos factores, a de-
sarrollar la utilidad potencial que poseen, v es
entonces necesario una capacitacion para lle-
varlos a realizar las funciones que permitan
una actividad, para obtener asi una Recupe-
tacion Funcional.

Los métodos y técnicas para la Recupera-
cion Funcional consiguen coordinar los mo-
vimientos para el desarrollo de una actividad.
dirigiendo la accién muscular propia del mo-
vimiento, las suplencias musculares y los
elementos ortésicos y protésicos cuando, por
falta de fuerza muscular, por espasticidad.
por limitacion articular o por cualquier cau-

‘sa congénita o adquirida, exista una inca-

pacidad para la realizacién de una actividad.

El posible valor muscular a obtener me-
diante la reeducacion o su desarrollo por la
terapéutica fisica, si bien incide. no desem-
peiia un papel predominante en la metodolo-
gia para la recuperacion funcional, pues se
toman como elementos los valores musculares
existentes, tratando de dirigir y orientar las
capacidades residuales a un aprovechamiento
racional, para efectuar las funciones y con
cllas las actividades. No trasciende por lo
tanto la potencia de un musculo, interesa su
funcién, tratando de obtener el mavor ren-
dimiento con el pogible esfuerzo a efectuar.
en ¢l momento en que surge la necesidad de
realizar una actividad, desplazando toda iner-
cia pasiva para ubicar en primer plano la
funcién a cumplir.

Recuperacmn Funcional significa mucho
mas que la simple o compleja “realizacion de
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ejercicios, que el mero agregado de un mo-
vimiento a otro, pues no debe considerarse
como un tratamiento mas, sino como la apli-
cacion practica a la que tienden todos los
tratamientos: es decir que s¢ coloca al pa-
ciente lisiado ante situaciones verdaderas fren-
te a si mismo y frente a su necesidad de efec-
tuar actividades, sin pensar en lo perdido ni
esperando la solucién con la evolucian espon-
tanea, ubicandose en el problema presente y
dando a cada nuevo movimiento su practica
aplicacién, sin desdefiar por ello toda modi-
ficacion o perfeccién de la situacion actual
que implique un cambio en la aplicacion del
movimiento para simplificar o completar el
desarrollo de la actividad.

Interesa preponderantemente que el pa-
ciente consiga efectuar sus actividades con
independencia, pues el objetivo es salvar la
incapacidad, entendiéndose por incapacidad
no una imposibilidad motora sino una impo-
sibilidad de efectuar actividades, es decu una
Incapacidad Funcional.

El medio utilizado por la Recuperacion
Funcional para solucionar la incapacidad
funcional es un entrenamiento, que mediante
la aplicacion de métodos y técnicas, basados
en experimentadas soluciones a los proble-
mas ocasionados por las incapacidades de los
lisiados en general, y con el anilisis siste-
‘matizado de las funciones integrantes de cada
actividad, alcanzan a entrenar al paciente pa-
ra realizar con independencia el maximo de
sus Actividades de la Vida Diaria dentro
de sus limitaciones particulares, en su hogar,
en su traba]o y en su medio social.

Alcances de la Recuperacién Funcional

La experiencia demuestra que en el no

bastarse a si mismo reside el mayor obstaculo

a solucionar por el lisiado que desea retornar
al lugar que le corresponde dentrc de la so-
ciedad. La técnica de la Recuperacion Fun-
cional desarrolla las incapacidades encontran-
do las soluciones adecuadas, y con ellas se po-

sibilita independizar al lisiado, demostrando--

le ademas su necesidad de constituirse en un
ser ntil, y su factible desarrollo basado en el
enorme valor de las capacidades residuales
que puede desenvolver con la certera orien-
tacion de su estado psico-fisico vocacional.

La idea constante de la dependencia en los
menesteres personales produce una -inseguri-
dad de animo que alcanza a imposibilitar la
organizacién de la vida y aumenta conside-

FUNCIONAL

rablemente la angustia natural ante el futuro.
El lisiado. como inmediato receptor y des-
tinatario final de la aplicacion del plan de
Recuperacion Funcional, encuentra en el
principal objetivo de sus métodos y técnicas,
cumplir las actividades con independencia, la
practica solucién al problema de la incapa-
cidad funcional.

Frente a la desconcertante primera situa-
ciéon que atraviesa un lisiado, surge del des-
ordenamiento de las funciones producido
por la imposibilidad fisica, el precisar una
acomodacion temporal o definitiva al nuevo
orden. Crear en el lisiado el sentido de la
independencia, significa dar al nuevo orden
la orientacién adecuada, y la justa respuesta
al interrogante que presenta. Para el do-
minio de este factor se unen dos corrien-
tes interrelacionadas y reciprocamente con-
currentes: la posibilidad fisica de poseer
independencia, obtenible con la aplicacién
certera de un programa de recuperacion
funcional, y la predisposicion animica a
conseguirla. La una incide en la otra, y sin
establecer un predominio absoluto de cual-
quiera de ellas, la experiencia determina la
supremacia de la predlsposmlon animica. En
poseerla radica el necesario aporte a priori
que debe brindar el paciente, y todas las
medidas tomadas a fin de producirla, aumen-
tarla 0 mantenerla por parte de los profesio-
nales, amigos o familiares que lo rodeen,
serviran para alcanzar buen éxito en la apli-
cacion del programa de rehabilitacion.

El conocimiento de los métodos y técnicas
para la Recuperacion Funcional, posibilita
al lisiado ayudarse a si mismo y a hacer par-
ticipe al medio familiar y social del proceso
de su rehabilitacién, permitiéndoles colabo-
rar en la concreciéon de su independencia,
proporcionar el cimiento para liberar su men-
te del problema de la dependencia corporal,
y brindar, al solucionar los detalles que en-
torpecen el desarrollo de sus actividades, la
confianza vital e indispensable en la propla
aptitud.

El lisiado, al conocer los métodos para el
itil aprovechamiento potencial de sus valo-
res musculares, al saber cémo efectuar con
independencia sus actividades y al compren-
der el amplio margen de posibilidades de la
vida en cama, en silla de ruedas o en posi-
cién de pie con o sin uso de elementos ortopé-
dicos, muletas, etc., logra situarse en el plano
real que le corresponde vivir, acepta que su
vida no ha terminado, que la evolucion existe
en la medida que él quiera, que frente a cada
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disminucién fisica, frente a cada problema,
surge una solucién y que en sintesis, puede
v debe construir el edificio de su propia exis-
tencia. Entonces el futuro del lisiado se torna
promisorio, y la angusiia del mafiana cede
ante la potencialidad de quien puede abar-
car todos los campos propios de su real ca-
pacidad.

Los vastos alcances de un programa de Re-
cuperacion Funcional se amplian en la faz
final de la integracién social, pues al ubicar
al lisiado en las 6ptimas condiciones de vivir
independiente, de salir a la calle y conquis-
tarla, le permiten, con la capacitacién voca-
cional necesaria, desempeiiar un trabajo, una
profesion, y con ello poseer una fuente de
recursos propios para confundirse y disper-
sarse dentro de la sociedad hasta desaparecer
como problema individual.

Importancia social de la Rehabilitacién

La rehabilitacién como programa organico,
sistematico e integral, constituye el medio
que, proyectado para cumplir con las nece-
sidades fisico-sociales y vocacionales de todo
lisiado permite restituirlo pleramente al am-
bito social que lo compone. En ello, y en
el creciente aumento de lisiados, radica
justamente la importante expansion que ha
cobrado en el transcurso de las iltimas dé-
cadas.

El aumento de lisiados, paradéjicamente,
aumenta con cada progreso técnico cientifico;
la elevacion del nivel promedio de vida, algu-
nos aos atras 45, hoy ‘70 aproximadamente;
el adelanto clinico-quirtirgico y la investi-
gacion que consiguen rescatar vidas antes
perdidas; el ritmo agitado de la mecaniza-
cién que trae consigo, pese a las normas de
seguridad, un sinnimero de accidentes de tra-

bajo y de transito, producen un incremento
en los indices de poblacién con incapacidades
fisicas.

Es zvidente, entonces. la preocupaciéon de
las entidades dirigentes de determinados pai-
ses por organizar la rehabilitacion de lisia-
dos, mediante la creacion de centros asisten-
ciales especializados, la incentivacion de en-
tidades filantropicas de objetivos afines, y
la formacién de una responsabilidad social
que, respaldada por una legislacion adecuada
a las necesidades de toda persona lisiada,
provea lo necesario para ubicarla en las 6p-
timas condncxones de corapetir con sus seme-
jantes.

Rehabilitar, . indepencientemente de todo
factor morai y emotivo, constituye un pro-
grama de excelentz resultado social y eco-
némico, pues al permitir utilizar las capa-
cidades residuales de individuos separados
del medio laboral, considerados como cargas
sociales, consigue incorporarlos plenamente
al proceso productivo; y la Recuperacion Fun-
cional aporta con sus métodos y técnicas un
significativo apoyo en la preperaciéon nece-
saria para transformar en entes itiles esos
elementos econémicos no aprovechados.

El desarrollo del programa de rehabilita-
cién debe armonizar la responsabilidad de la
organizacién gubernamental con la coopera-
cién privada, no sélo en los amplios alcances
de la rehabilitaciéon fisica propiamente dicha,
sino en el ambito total de la sociedad, de la
industria o del comercio, que aceptando los
resultados de la rehabilitacion”deben posibi-
litar, brindando oportunidades dé trabajo, la
normal asimilacién de lisiados, piies no cabe
hoy duda alguna que rehabilitar un lisiado
es un deber y una necesidad moral y material
que afecta a todos y a cada uno de los com-
ponentes de la sociedad.
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El empleo de lisiados

El lisiado ha dejado de constituir un me-
ro problema individual, familiar, médico-

profesional, para constituir un real problema

social.

La sociedad no puede ni debe olvidar que
en su seno existen seres disminuidos, indivi-

duos capaces de ser ttiles y aprovechables

por la sociedad. No puede permitir la exis-
tencia de un namero de personas dentro de
su comunidad obligadas a recibir sin poder,
sin que se le brinde la oportunidad, sin que
se le abra la puerta del camino que le per-
mita dar.

El lisiado, cuando adquiere un conoci-
miento de sus posibilidades, cuando compren-
de su real lugar dentro del conjunto social,
cuando alcanza conciencia de su verdadera
funcién de ser, quiere convertirse en un ente
dindmico y capaz, abandona esa pasividad
que la tradicion le atribuye, y trata de luchar
contra todos los obsticulos que le presenta
su propia incapacidad para alcanzar a rea-
lizar las mas elementales e intimas activida-
des, y los que ocasiona, sin quizas compren-
derlo, el medio social no educado para reci-
birlo.

Su lucha debe ser favorecida, porque el
triunfo de la batalla de su vida -interesa a
toda la sociedad; por ello debe dotarsele de
todos los elementos necesarios, poniendo a
su alcance la oportunidad de capacitarse, y
formando una conciencia social que posibilite
el desarrollo normal de sus funciones, es de-
cir que le permita autobastarse fisica v eco-
nomicamente.

La rehabilitacion urge, y la legislacion, co-
mo expresion de cualidades morales y nece-
sidades de la sociedad, debe adecuarse a los
requisitos de la adaptacién de lisiados, favo-
reciendo el establecimiento de sus derechos
sociales y orientando la coordinacién de las

acciones aisladas que trabajan en favor del
encauce consuetudinario de los mismos.

Sélo asi se favorecera el retorno del li- -

siado a la vida normal de relacién, salvando
la barrera fisico-psicolégica de la inferiori-
dad, para posibilitar a esa vida latente, a
esa vida que quiere realmente vivir, aban-
donar el fenémeno biolégico de la vivencia,
el fenémeno del vegetatismo, para tener su
funcion, pues no alcanza con salvar la vida,

es necesario rehabilitar al lisiado, v la so-

ciedad debe aportar su colaboracién total a
este proceso, y ello implica la aceptacion de
las capacidades laborales del lisiado.

" El lisiado rehabilitado, instruido y orien-
tado vocacionalmente, compenetrado de su -
lugar dentro de la sociedad, alcanza a de-
mostrar la normalidad de la funcién que
desarrolla. ‘ I

Las incapacidades dejan de existir cuando
se encuentra la ocupacién adecuada a la in-
capacidad, consiguiéndose, con una verda-
dera conciencia profesional, alejar la resis-
tencia de quienes, ignorando las situaciones -
reales del individuo rehabilitado, no com-
prenden la trascendencia de su derecho al
trabajo.

Asi, con la comprensién, la revision de le-
yes en materia de responsabilidad de emplea-
dores en la ocupacion de un porcentaje de
lisiados en sus empresas, no implicara la
preocupacién de una obligacion forzada e
impuesta, pues el conocimiento fundado la
transformara en una aceptacién conveniente
y natural, cuando no espontanea, que contri-
buira a la silenciosa inclusién de cada lisia-
do en un centro de trabaio.

La comprensién del medio externeo

La sociedad, como medio externo que ro-
dea al lisiado, debe brindar el margen de
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comprension necesario. Este margen debe al-
canzar a producir el reflejo de volcarse hacia
la sociedad con total abandono de la siempre
existente tendencia al aislamiento.:

Cada reaccion externa, aparentemente in-
ofensiva, puede lesionar el animo del lisiado
que encuentra dificultades en el proceso de
su adaptacion. Una sensacién perturbado-
ra llega a producir complejos capaces de im-
posibilitar radicalmente el desenvolvimiento
de las funciones fisicas adquiridas. La simple
palabra brusca o la mirada compasiva, la
indiferencia absoluta o la solicitud cargosa,
la incomprensible sonrisa.burlona, alcanzan
a subestimar los valores adquiridos en los
procesos de rehabilitacién. La palabra opor-
tuna, el saber como y donde ayudar, la ex-
presion natural unida a la espontaneidad del
momento, el tacto necesario en el trato con
lisiados, se adquieren mediante la compren-
sion de sus problemas y las de sus posibili-
dades.

El conocimiento de las técnicas y métodos
de la Recuperacion Funcional, al demostrar
racionalmente las necesidades de cada activi-
dad y sus soluciones, al indicar el camino de
la ayuda bien dirigida, al seialar el amplio
campo a cubrir por las capacidades residua-
les, brinda la base necesaria para la com-
presion. Por lo tanto, y dado que el cono-
cimiento es la base primordial para que el
medio externo alcance comprension y entien-
da al lisiado, es necesario advertir que es de
importancia, para un cabal conocimiento, el
compenetrarse en la esencia y utilidad de
cada actividad. :

Una encuesta entre personas no allegadas
a lisiados, sobre la sensacién que experimen-
tan frente a una persona con disminuciones
fisicas, en especial en silla de ruedas, eviden-
cia un desconocimiento total reflejado por
un sinnimero de conceptos que escapan a la
realidad. La afliccion, la pena, surgen frente
al problema del no caminar, de la juventud
estatica, del temor a la soledad, de la impo-
tencia frente a la vida o de circunstancias
sentimentales traducidas en una exagerada va-
loracion de factores diversos, como el frio,
el viento y otros no atmosféricos pero de no
mayor trascendencia. Ese sentimiento de aflic-
cion o pena radica en la ignorancia de las
posibilidades v en la falta de un analisis fun-
damentado de los rqales ob]en\os de cada
actividad.

El caminar, como funcion en si, no es mas
que un simple traslado. que efectuado en po-

sicion sentada en silla de ruedas o en posi-
cién de pie con muletas, aparatos ortopédicos,
etc., y sobre un terreno propicio a la capa-
cidad de desplazamiento de cada caso, no
implica en su esencia una fundamental dife-
renciacion con el resultado de la actividad
de caminar propiamente dicha; y en cuanto
al caminar como paseo, no es la funcién mo-
tora fisica la determinante de la sensacion
placentera, ésta surge de factores ajenos a
la mecénica del movimiento, y es indistinto
que éste se efectie por medios naturales o
ayudado por elementos especiales.

Asimismo la juventud estatica no es pre-
misa de una disminucion fisica; el dinamis-
mo, la auténtica capacidad y el entusiasmo,
provienen del espiritu, no envejecen ni se
limitan frente al obstaculo de un impedimen-
to sino que, cuando el basamento y las cir-
cunstancias lo permiten, alcanzan a superarlo,
y el lisiado, rehabilitado integramente, posee,
dentro de todos los campos, alternativas para
su normal desarrollo.

La practica de un deporte, la ejercitacion
fisica, la excursion o el paseo, no son mas
que formas de recreacién, de liberacion de
energias, de expansion corporal o de activi-
dades propulsoras del encauce disciplinario
en la formacion del caricter; pero asi como
muchos, por factores economicos, psicolégi-
cos, educacionales, ambientales, o simplemen-
te por falta de tiempo, el lisiado no los efec-
tia por lo general intensivamente, al menos
desde el punto de vista global y no por ello
deja de -encontrar en sus deportes posibles,
en sus paseos, o en sus actividades fisicas e
intelectuales, el camino que conduce al mis-
mo objetivo final, idéntico en lo que a resul-
tados se refiere al de toda persona sin impe-
dimentos fisicos.

Para el panorama utilitario la incapacidad
fisica es inexistente, sélo la incapacidad fun-
cional determina una negacién al efecto prac-
tico; y el lisiado, rehabilitado funcional e
integramente, al poseer las condiciones in-
dispensables para atender a la totalidad de
sus menesteres y a sus necesidades economi-
cas, se constituye en un ente sin incapaci-
dad funcional, con ansiedad y angustia fren-
te al mafiana o a la vida, idéntica a la de
todo semejante sin disminuciones fisicas.

En cuanto a la sociabilidad, el lisiado man-
tiene su condicién humana, y no deja de ex-
perimentar los requerimientos naturales de.
afectividad y convivencia, estando capacita-
do, cuando adquiere un grado de adapta-
cién psiquica. a desarrollarlas iptegramente



en el medio social .que le corresponde vivir,
pues sus facultades de contacto le permiten
manifestarse con plenitud v en forma idén-
tica v homogénea a las de sus semejantes.
Por ello un lisiado no implica un aislamien-
to o un sector aparte y su dispersion en la
sociedad es tan probable como nccesaria, y si
en parte la idivsincracia personal del lisiado
es el agente preponderante. su inclusién final
obedece a la reaccion del medio externo.
Los cientus de ocupaciones que constituyen
el compuesto del vivir, al ser analizadas en
la escala de valores v al cotejarse con el
amplio margen de posibilidades del lisiado
rehabilitado, conducen a hacer desaparecer
completamente toda raiz del sentimiento de
lastima o conmiseracién que el medio social,
por no comprender. puede experimentar: y
la comprension, originada en ei conocimien-
. debe traslucirse en una eficaz colabora-

cion practica que lleve a me]orar la situacion
de cada lisiado.

La divulgacién y la colaboracién

Todos los seres humanos, por su propia
condicion de tales, son propensos a adquirir
defectos, exteriores algunos, los mas interio-
res; por ello el lisiado, con un defecto exte-
rior, no es un ente negativo. Con observacion
siempre se encuentran mayores valores que
los perdidos, y por encima de todo la evo-
lucién es marcada por la capacidad mental,
pues ciertamente el mundo de hoy es movido
por la inteligencia y la fuerza sélo es valida
cuando se une al pensamiento racional. En
estos entendimientos y en la comprension,
ni el lisiado ni el medio externo encontra-
ran, seguramente, dificultades en su normal
relacion. Pero para alcanzarlos debe llevarse
a cabo una divulgacién de los valores poten-
ciales que posee el disminuido fisico.

La divulgacién efectiva de lo que es y de
lo que puede ser un lisiado rehabilitado, de-
be abarcar todos los sectores, llevando desde
las aulas de la escuela primaria, hasta el ho-
gar y la calle misma los conocimientos cien-
tifico-sociales del lisiado que alcanzarin a
formar en la conciencia popular los concep-
tos de la igualdad entre el lisiado y el medio
social.

Los compenetrados en el problema deben
cooperar con la divulgacién. Cada conversa-
cién individual por mdas casual o intrascen-
dente, proporciona la oportunidad para una
gran campaiia de divulgacion. Esta, personal

O INTRODUCGCION A LA RECUPERACION FUNCIONAL

o general, no debe incluir falsos conceptos
de sobreproteccion. altruismo. vocacion. \ir-
tud. caridad mal entendida para poder trata:
v comprender al lisiado. Todo lo contrario.
debe dirigirse hacia el enfrentamiento de la
realidad, y la realidad implica el ensalza- .
miento de los valores positivos. de la igual-
dad del impedido fisico. del saber que una
imposibilidad fisica no produce irremedia-
hlemente una persona distinta. Asi. el espiritu
tducacional no debe indicar en los niiios la
idea del “no mirar”; el o mirar ya deter-
mina en el raciocinio un algo prolnbmvo
una falta, el deber ale]arse' el mirar. siem-
pre implica la posibilidad de conocer .y de
brindar a cada pregunta la oportuna expll-
cacion que permita formar la conciencia de
la igualdad.

Sélo la ‘intensa divulgacién llevara a. ro-
bustecer la moral social y hara desaparecer,
paso a paso, la reaccion desfavorable que,
voluntaria o involuntariamente, el medio ex-
terno manifiesta por desconocimiento. '

Con la dlvulgaclon, surgira natural la sim-
patia y la comprensién, y de ella la colabo-
racién practica que permitira en forma eficaz
mejorar las condiciones ambientales para la
adaptacién de lisiados. ’ o

"Es maravilloso el espiritu de colaboracién
que aflora en quienes comprenden el proble-
ma del lisiado. Su reaccién reconforta y ha-
laga, devolviendo la confianza a quienes lu-.
chan por el bien comiin y a quien. por haber
perdido algo, necesita de ese estimulo de sim-
patia para’ vigorizar sus posibilidades en to-
dos los campos de desarrollo cultural, social
y econdémico.

La simpatia que surge del sentimiento de
cooperacién es un don natural manifestado
acorde con la idiosincrasia personal de quien
la brinda; pero para alcanzar positivo valor
debe llegar a una justa y equilibrada com-
prension.

La comprensién, en el caso particular de ‘
un lisiado, debe traspasar los campos emo-.
tivos para incursionar en el circunscripto por
la incapacidad fisica, provocadora de las més
variadas reacciones en la manifestacion de
la afectividad. La comprensién de las solu-
ciones a los problemas ocasionados por la
incapacidad fisica se obtiene mediante un
andlisis de los pasos componentes de cada
actividad, y el estudio de las técnicas de la
Recuperacwn Funcional facilita el planteo de
los analisis para el posible entendimiento de
las reacciones productibles por la mcapacldao
funcional en la faz afectiva.
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l.a colaboracion eficaz sélo puede basarse
en una amplia comprensién. No necesita caer
en la conmiseracion: ecuanime. justa, solo
requierc sana espontaneidad y amplio espi-
ritu solidario. Cualquier regla fija para pres-
cribirla es inoperante. pues al limitarla traba
la libre expresion del sentimiento e impide
la naturalidad de la mano amiga que se tiende.

L.a colaboracién practica es la llave maes-
tra que debe brindar ¢l medio externo para
la normal adaptacion del lisiado. No hasta
con enterarse del problema y reflexionarlo,
llegar a la angustia o al entendimiento racio-
nal, es indispensable poner en juego toda la
energia que surge de la comprension y movi-
lizar cualquier resorte en favor de un pro-
bleima de rehabilitacién. en la intima certeza
de que, por mas pequeiio que sea. contribui-
rd al silencioso aporte forjador de la gran
solucian. A veces un medio de trabajo, la
ensenanza de una profesion. las horas de un

transporte para traslados diarios o paseos,
otras la participacion en los problemas, la
palabra amiga, la ayuda oportuna, son ma-
nifestaciones posibles donde, con despojo de
todo sentimiento agraviante a la espontanea
cordialidad, el temperamento de cada uno
puede brindar la colaboracién practica nece-
saria. Pero sélo en la propia voluntad, y con-
siderando que siempre queda algo por hacer.
esta el descubrir y decidir Ja- mejor {orma de
llevar a cabo. y transformar en eficaz, la co-
lahoracion practica; y ésta surge imprescindi-
ble cuando se llega a la certeza dc que la coir-
tribucién econémica no es todo, que si abarca
gran parte del sector activo de la rehabili-
tacion, la solucién al shock de la. situacion
del lisiado frente a la sociedad requiere una
colaboracién individual, donde cada integranr-
te desempeiia, en cada momento de su dia
rio vivir, la responsabilidad de un . papel de
irrenunciable trascendencia,



EL MEDIO FAMILIAR Y LA REHABILITACION

Participacion de la familia en el
programa de Recuperacion Funcional

Si la participacién del paciente, reflejada
en la predisposicion animica a la indepen-
dencia, a la superacion, es el factor predomi-
nante en su rehabilitacién, es innegable que
la familia ejerce una acentuada influencia
sobre esa predisposicién. y sobre la posibili-
dad de splicar practicamente los alcances del
tratamiento. Es por ello comiin escuchar de
los expertos en rehabilitacion que la partici-
pacion activa de la familia es la base para
el éxito de un programa de rehabilitacion.

La participacion activa en un programa de
Recuperacion Funcional, adquiere real tras-
cendencia cuando -el tratamiento fisico se des-
arrolla cn el hogar, especialmente en niiios, y
cuando el lisiado ya remitido a ocupar un
lugar er: la organizacidon familiar, necesita de
un reajuste o aprendizaje para el progreso
v desarrollo de sus actividades. No obstante,
y en todo momento, dada la dualidad del
problema, fisico y psiquico, la familia debe
observar un proceder y una conducta que de-
termine una util y valedera participacién en
la colaboracién fisica y en la conduccién
emocional del lisiado.

La comprension realista de la situacion y
de las capacidades residuales, y el enfoque
acertado de cuales son las necesidades y cémo
solucionarlas, permiten acondicionar un sin
fin de factores que convergen a organizar
la vida del lisiado y la situacién de su familia.
[.os conocimientos de las técnicas y métodos
de la Recuperacion Funcional proporcionan
los elementos para el enfoque acertado, pues
responden y resuelven los interrogantes de
donde y como asistir, de cuiles son las ca-
pacidades residuales. y de cual es el desarro-
llo de las posibilidades a seguir, orientando
con estos elementos el alcance de una com-
prension realista. Asi, las constantes dudas

sobre el saber si estd o no bien dirigida la
ayuda encontrara pronto esclarecimiento, per-
mitiendo una seguridad y una tranquilidad
mental, tan necesaria al generalmente produ-
cido caos familiar.

Mas, dada la individualidad de los proble-
mas del cuidado y la aténcién, y la diversidad
de las condiciones fisicas, animicas, ambien-
tales y econdmicas, resulta conveniente que
un equipo técnico de rehabilitacién dirija y
oriente la funcién familiar. La funcién fami-
liar comienza desde el momento en que se
manifiesta la incapacidad, y de su positivismo
depende el encauce de los traumas que pro-
duce la aparicién de un lisiado en el cuadro
familiar. Desde ese momento la familia debe
comenzar a adquirir un elevado grado de
compenetracion er el problema de la rehabi-
litacion y sus amplios alcances. El equipo
técnico asesora convenientemente al medio
familiar sobre el estado fisico y psiquico del
paciente lisiado, haciéndolo participe del pro-
ceso evolutivo para ubicarlo en la realidad
de cada dia, y para hacerlo colaborar conse-
cuentemente con las necesidades de la rehabili-
tacion. Toda instruccion se ajusta a las con-
diciones de percepcion intelectual propias de
cada medio familiar, compenetrandolo con-
venientemente de las necesidades de atencidn
que €! lisiado requiere, y de las obligaciones
y actitudes que debe asumir.

L. participacién activa del medio familiar
presenta distintas caracteristicas, segin el pa-
ciente realice integramente el tratamiento
en su casa o haya pasado por un centro de
rehabilitacion; pero, dado que el objetivo es
alcanzar independencia en la realizacion de
las actividades donde éstas dchen efectuarse.
vale decir en la casa o en la calle, la partici-
pacién activa del medio familiar en el pro-
grama de Recuperacion Funcional presenta
en ambos casos caracteristicas similares.

La coiaboracion de la familia debe fomen-
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tar la organizacion normal de la vida del li-
siado, permitiéndole integrarse a ella sin al-
terar en la medida de las posibilidades los
intereses dentro y fuera del hogar.

El espacio hospital-casa representa uno de
los mayores abismos a salvar para la inte-
gracion del lisiado a su medio familiar, y
generalmente los obstaculos principales que
surgen son: el ajuste adecuado de la vivienda
a las necesidades del lisiado y la familiariza-
cion con sus problemas personales de asis-
tencia. Nuevamente, el equipo técnico de
rehabilitacién proporciona los elementos pa-
ra orientar y ensenar las soluciones adecua-
das; mas, en lineas generales, la indole de
las soluciones adquiere contornos dispares al
tratarse de nifios o de adultos. Tratandose de
nifios, el ajuste de la vivienda no constituye
una necesidad forzosa e inmediata, ni requie-
re las caracteristicas especiales propias del
lisiado adulto; el cuidado individual y la aten-
cion en los menesteres personales se efectiia
sin ocasionar disturbios emocionales en la
familia o en el paciente, no asi, en el lisiado
adulto o adolescente que, no habiendo alcan-
zado independencia en la realizacion de sus
actividades de atencién personal, encuentra
en el problema de la asistencia trabas de su-
ma particularidad. La particularidad reside
en el trauma psiquico ocasionado al ‘medio
familiar y al lisiado por su incapacidad en

los mas intimos menesteres. Salvo excepcio--

nes, existe un aislamiento por parte del medio
familiar en la compenetracién de los proble-
mas fisicos: personales que el lisiado desarro-
lla en su ambiente de enfermeria; ese aisla-
miento hace desconocer las necesidades y
crea una barrera entre el lisiado, cuyo pro-
blema inmediato es la atencién a sus necesi-
dades, y el medio familiar que, tratando de
colaborar, suele encontrar en el lisiado, obli-
gado como adulto a una dependencia seme-
jante a la de un nifio, un rechazo para no
evidenciar su incapacidad, principalmente en

lo atingente a sus necesidades de eliminacién’

corporal, vestido e higiene. El medio familiar
debe insistir y perseverar para acercarse a
los problemas fisicos del lisiado, atravesando
esa falsa barrera creada artificialmente por
olvidar que todas las actividades, hasta las
maés intimas, son propias. naturales y comu-
nes al género humano. .

Para ello, y para comprender la justa me
dida de la colaboracién a brindar para cada
incapacidad, nada mejor que el conocimiento
de las técnicas y métodos de la Recuperacion
Funcional, que confrontan el cuadro exacto

Vi

de las actividades y necesidades de atencion
fisica del lisiado. } _

El certero conocimiento, el saber dénde
asistir, evita la perjudicial ayuda inrecesaria
que impide la practica de las habilidades y
capacidades adquiridas en los procesos de
rehabilitacién, alcanzandose con una com-

_.penetracién exacta del mecanismo y los

detalles de la atencion, la aptitud para de-
terminar la manera de cémo asistir. La ob-
servacion de los pequefios detalles obliga a
pensar en la importancia de los impercepti-
bles movimientos componentes de cada activi-
dad. Se ha reflexionado alguna vez sobre el
mecanismo automatico del comer; solo la
combinacién en orden y cantidad de los ali-
mentos .en. los bocados brinda las caracteris-
ticas individuales del gusto en cada comida;
pero ademas, el como asistir debe recordar
que no se trata de dar de comer, se trata de

-ayudar al paciente a comer por si mismo; que

no se trata de colocarle un pantalén, sino de
ayudarle a colocarselo, aunque su colabora-
cién sea nula, empleando con cuidado hasta
el mismo vocabulario para inducir el pre-
dominio de la decision del paciente en la rea-
lizacién de cada actividad. Asi, el sentimiento
volitivo partira, sugerido o no, del lisiado,
haciéndolo participar de la actividad y per-
mitiéndole  sentir que es él .quien de una u
otra forma consigue satisfacer sus necesi-
dades. _ ,

La participaciéon activa de la familia debe
posibilitar la realizaciéon normal de tareas
dentro del hogar, ubicando al lisiado .en el
lugar que le corresponde dentro del armazén
familiar, valorando sus capacidades residua-
les, y abandonando toda reaccién negativista
que implique un desconocimiento de la uti-
lidad de sus funciones o de superproteccion.

La superproteccion sélo lleva a demostrar
la inferioridad, conduciendo a un estado psi-
quico y fisico de absoluta incapacidad, que
puede ocasionar un circulo cerrado donde el
lisiado depende totalmente de la familia y
ésta del lisiado, ocasionando un cansancio y
desaliento.que con el correr del tiempo puede
transformarse en un sentimiento agresivo ha-
cia el problema a afrontar.

El ambiente que rodea al lisiado debe pro-
tegerlo sélo en relacién a su real incapacidad,
pues cada adelanto que se obtenga debe, al
disminuirla, evitar la ayuda ya convertida en
innecesaria.

La incapacidad superada sélo alcanzara
verdadera valoracién cuando se trasluzca la
independencia, y para ello ‘el medio familiar

BN R viv 1
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debe posxblhtarla, captandola y. promovxendo; g
en el lisiado la individualidad en sus funcio-

nes, superando la conciencia de superpro-
teccion y obligandolo a moldear su caracter

para el feliz desenlace de su enfrentamiento
con el mundo.

La comprensién familiar

La situacion psicolégica familiar frente al
probleria del lisiado es la producida por un
largo y contradictorio proceso de rebeldia y
aceptacién, de desesperacién y calma, de ne-
gacion a la realidad, de esperanza... y el
resultado del proceso debe traslucirse en una
amplia y realista comprensién.

Légicamente, los casos en que la invalidez
se produce en temprana edad, requierén una

comprension excepcional para enfocar los -

problemas de la educacién y el desarrollo, en-
vueltos en el agravante de la incapacidad fi-
sico-funcional y en los propios de la nifiez;
en cambio,. la. comprension necesaria para

adultos implica un -retorno a las ocupaciones’

habituales, a la organizaciéon de la vida, a
la readaptaciéon social. Mas, tanto en unos
como en otros, la sensibilidad emocional au-
mentada por la sombra de la inmovilidad, por
la desesperacién del presente, por'la insegu:
ridad del mafiana, produce su reaccién; mas
facilmente ain, durante el periodo de inse-
guridad ocasionado por el desconocimiento
de las posibilidades de la rehabilitacién. Cuan-
to antes ellos lleguen al conjunto familiar
fortaleciéndolo en su espiritu y preparandolo
para la mayor compenetracién en el proble-
ma del lisiado, tanto mas simple sera evitar
todo complejo o trauma familiar; y la com-
prension surgird sin pasar por la angustia
desesperante para descubrir la raiz del mal,
la rapida solucién, o por el escepticismo de
una inercia, o una incredulidad.

El médico, testigo directo del shock y con-
secuente custodia de las reacciones que trae
aparejadas la evolucion y la adaptacion - del
lisiado en el seno familiar, es el consejero
adecuado para orientar la comprensién. Co-
nocedor de los mas intimos problemas que
afectan al lisiado, consigue con su autoridad
moral actuar como agente de enlace directo
entre el paciente, su familia v el equipo de
rehabilitacién, para concretar y encauzar efi-
cazmente la realidad de la situacién. Su tarea
no es en forma alguna sencilla, pues teniendo
que anunciar, conforme a la mentalidad, cos-
tumbre e idiosincracia de cada medio familiar,

INTRODUCCION A LA RECUPERACION FUNCIONAL. .

..un diagnéstico temido y hasta ‘rechazado,

debe enfrentar directamente el impacto que
produce, sin perder la confianza ganada en
la familia para evitar una ilogica negativa a
la orientaciéon médica, que sélo lleva a una
peregrinacién constante en busca del diag-
nostico esperado, o a una aceptaciéon de cual-
quier falsedad o cura milagrosa; peregrina.
cién y aceptacion tan onerosas al sostén mo-
ral y econémico, que irremediablemente traen
consigo el estancamiento fisico del paciente
y el repudio final a toda légica comprensién.

El medio familiar debe presentar una am-
plia accesibilidad para toda orientacién mé-
dica. Una familia bien compenetrada con el
problema del lisiado y su rehabilitacién es

* la mejor ayuda para el desarrollo de un plan

de rehabilitacién. La orientacién médica per-
mite esclarecer satisfactoriamente las dudas,
promoviendo el entendimiento que permite la
exacta valoraciéon de lo existente, haciendo
olvidar lo perdido, para una mejor aplicacién
de las capacidades residuales y para impedir
un hogar resentido por la situacién creada.

Transformar la indiferencia y el negati-’
vismo familiar es funcién a veces compleja,
mas generalmente se consigue con un acer-
tado enfoque de las posibilidades de un li-
siado. Para ello, y para la mejor compene-
traciéon de los medios familiares ya manifes-
tados eficaces en su colaboracién, la reunién
de familias y lisiados para un intercambio de
experiencias y opiniones en los procesos de
adaptacion familiar, medios de trabajo, ajus-
tes de viviendas, problemas afines, etc., in-
centivadas con disertaciones de personal pro-
fesional y asistencial, con proyecciones o con
una instruccién individual especializada, con-
siguen una fundamentada comprensién fami-
liar, brindando a todos la oportunidad de
transmitir y recibir el resultado de sus ex-
periencias, que en mas de un caso posibili-
tan demostrar la existencia de problemas
mayores que los propios, tan comunmente
aumentados, y tomar conciencia sobre la ne-
cesidad de traspasar les limites formados por
los problemas’ individuales.

La comprensién familiar produce la nor-
mal convivencia del lisiado en el seno de su
hogar. Consecuente con la edad y el grado de
rehabilitacion alcanzado, la convivencia crea
diferentes situaciones. Asi por ejemplo, la ac-
tuacién familiar en la vida de un nifio lisiado
determina una influencia rectora, un acom-
pariar distinto que el requerido por un li-
siado adulto; pero en ambos casos lo im-
portante es permitirle ocupar el lugar que
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le corresponde dentro de la organizacién fa-
miliar.  El adulto, a veces jefe de familia,
ya rehabilitado, debe recuperar la responsa-
bilidad sobre sus funciones anteriores, econé-
micas, morales o educativas: el adolescente,
el nilo, deben encontrar en el equilibrio ho-
garefio su ubicacién como componentes de
ese conjunto arménico, conjugando asi den-
tro del total de necesidades familiares, la
afectividad natural para progresar, en la acep-
tacion de su realidad.

Es importante que el medio familiar no
inculpe al lisiado la frustracién de un posible
desarrollo, que no sienta como carga la con-
vivencia, que el ayudar al lisiado no signifi-
que mas que una colaboracién natural y 16-
gica de los conviventes. La comprension debe
manifestar espontinea y simple toda ayuda,
sin recargarla con afectadas demostraciones,
pero sin disminuir el espiritu de colaboracién,
haciendo surgir la ayuda como determinada
por tareas comunes, idéntica a la necesaria
para poder efectuar cualquier tarea que la
requieta, integrando una armonia donde ca-
da uno recibe y da en la medida de sus
posibilidades.

El temor a ser carga produce un distan-
ciamiento entre el lisiado y el nicleo familiar,
y ocasiona un sinnimero de problemas. La
solucién reside en olvidar un poco las propias
" necesidades, pensar en las comunes y esta-
blecer una gran normalidad en todas las ac-
tividades. .

La convivencia determina una cantidad de
posibles actividades comunes. En ellas puede
encontrarse el medio para demostrar impli-
citamente la normalidad y la aplicacién de
las capacidades residuales. El estimulo que
éstas representan no debe desviarse transfor-
mando al lisiado en centro de atencién, pues
convertirse en centro de atencién acentia la
disminucién fisica, pudiendo ocasionar con-
ceptos de supremacia donde el lisiado consi-
dere de obligacion colocar todo a su servicio,
atentando con ello contra la formacién de un
sentido de la responsabilidad, de un espiritu
de lucha.

La acertada comprensién implica la inte-
gracion completa en las actividades familia-
res, tanto en las de recreacion, como en las
de responsabilidad moral y financiera, orien-
tando las normas propias de cada ambiente
sin restricciones que diferencien al lisiado de
los otros componentes del niicleo familiar.

La comprensiéon familiar devuelve al lisia-
do su funcién dentro del marco del hogar,
promueve su independencia y posibilita su

adaptacion al brindar el aliento para tras-
pasar los limites del desarrollo familiar e
incursionar en todos los ambitos del medio
social. ‘

El circulo afectivo y la adaptac¢ién social

Corresponde al circulo afectivo, integrado
por el medio familiar y el nicleo de amigos
del lisiado, actuar como enlace entre éste y el
medio externo. Es por lo tanto de suma im-
portancia la participacién del circulo afec-
tivo en el proceso de la adaptacién social.

Factor preponderante en las relaciones con
el circulo afectivo, es el mayor o menor gra-
do de sociabilidad del lisiado; de éste de-
pende una sana vida social, tan importante
al mantenimiento espiritual y al sostén moral
de toda persona. El hombre necesita de los
demas como desea necesiten de él, y el li-
siado,. un integrante mas del cuerpo social,
encuentra en esa relaciéon de necesidades la
dificultad producida por el desconocimiento
de sus valores y necesidades. La simpatia sur-
ge de la comprension, y ésta del conocimien-
to, por eso s6lo quienes conocen, compren-
den la gama de valores posibles de encontrar,
y se ubican en condiciones de obtener y
brindar valedero afecto.

La participacion en la vida, problemas e
inquietudes de los demés, permite aumentar
el conjunto de situaciones comunes que fo-
mentan el trato y aumentan la sociabilidad.

La independencia psicolégica amplia la
aplicacion de la independencia fisica adqui-
rida en los procesos de rehabilitacion. Para
posibilitarla, es conveniente evitar la sujecion
constante del lisiado a su familia; y el circulo
afectivo de amigos cumple una de sus fun-
ciones alentandolo y acompafnandolo en la
conquista de la calle, etapa fundamental para

" alcanzar la justa valoracion de las capacida-

des dtiles para la adaptacién al medio ex-
terno.

La realizacion de probables tareas co-
munes aumenta la confianza y el deseo de
superacién, especialmente cuando la colabo-
racién que surge del circulo afectivo esta
basada en una real comprensién de dificul-
tades.

Toca a los amigos completar la accién del
medio familiar en la coordinacién de las ac-
tividades para ordenar la vida, promoviendo
las ocupaciones que permitan despertar las
energias latentes \ la aplicacién de las ca-
pacidades residuales, tanto en los terrenos
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culturales y recreativos como en los laborales.

Las actividades comunes hacen factible el
1arcar la independencia psiquica y fisica;
y al ser realizadas con naturalidad, contri-
buyen a demostrar la poca importancia de lo
perdido y el alto valor de lo existente.

Cooperar en la aplicacion prictica de los
métodos y técnicas para obtener independen-
cia fisica; contribuir con ideas y realizacio-
nes para la creacion de implementos o adap-
taciones destinados a mejorar o posibilitar
las actividades que se afectiian en la casa, la
calle o el trabajo; compartir los momentos
de vida, secundando la travesia d= las horas
dificiles con idéntica comunion a la expuesta
en las gratas; alentar las posibles tendencias
de sociabilidad, y cientos de pequeiias grandes
manifestaciones mas, favorecen, al traslucir
la colaboracién eficaz, el entusiasmo del li-
siado en el planteamiento y solucién de sus
problemas, reflejado siempre en el mejor re-
sultado de su rehabilitacion.

El factor presencia’inclina el acercamiento
de ajenos para las relaciones sociales, y el
lisiado rehabilitado trasluce en su aspecto ex-
terior los detalles para producir. una impre-
sion lo mas normal posible; con ello y con
la confianza en si mismo. brindada por la in-
dependencia alcanzada, no existe razén al-
guna para escapar a la normalidad en la vida
actual de un lisiado, mas ain en la que debe
caracterizar sus relaciones con el circulo
afectivo.

El cuarto aislado, las ventanas cerradas
para impedir todo contacto con el mundo ex-
terior, son etapas superadas; la calle. la so-
ciedad, .esperan y reciben al lisiado, ya no
considerado un sector aparte sino un inte-

.grante mas con derechos y deberes; y el

circulo afectivo puede, con su influencia na-
tural y asociandose activamente a la cola-
boracién practica. salvar brillantemente las
asperezas que presenta la adaptacion del li-
siado al medio social.
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Las incapacidades funcionales

El temario de la Recuperacion Funcional
se dirige a solucionar la realizacion indepen-
dientc de las actividades a lisiados cuyas in-
capacidades emergen de imposibilidades mo-
toras; pues las imposibilidades motoras pue-
den traer aparejadas con prescindencia de la
causa que las origina, incapacidades funcio-
nales, que es decir impedimentos para efec-
tuar actividades auténomamente.

En la conviccién de que el mayor problema
de la incapacidad es la dependencia, Recupe-
racion Funcional implica uno de los principa-
les componentes de un programa de rehabili-
tacion, y del éxito de su aplicacion depende
la normalidad en la vida de muchos lisiados.

I.as actividades mas comunes, desde el sim-
ple hojear un libro hasta utilizar un medio
de transporte. pueden constituir para el li-
siado una insalvable dificultad producida, no
por su incapacidad de movimiento sino por
su incapacidad funcionel; solucionada aun-
que persista la inmovilidad, ésta disminuye,
deja de presentarse en cada actividad, para
dar lugar a la capacidad, base de todo desa-
rrollo. Por eso, el estudio y la aplicacion de
la Recuperaciéon Funcional brinda al lisiado
el mejor camino para ayudarse a si mismo,
y todo esfuerzo dirigido a permitirle auto-
abastecerse es la base para colaborar practi-
camente con su rehabilitacién.

Es vital tomar conciencia de la importancia
de la funcién; es necesario compenetrarse -de
la trascendencia que adquiere la incapacidad
funcional para el lisiado; con ello podra va-
lorarse el resultado de la aplicacion de todo
método o técnica que permita satisfacer los
requerimientos de sus actividades.

Las incapacidades funcionales producen li-
siados; la’ Recuperacién Funcional permite
devolverlos a las funciones que deben ocupar
dentro de la sociedad. '

Necesitan recuperacion funcional todos
aquellos que, presentando una dismirucion
fisica, no llegan a cumplir sus actividades
independientemente. Su clasificacién, acorde
con las incapacidades funcionales, permite
orientar el margen-de sus necesidades y de-
terminar exactamente el plan de tratamien-
to a seguir (ver Las Incapacidades Funciona-
les vy Las Imposibilidades Motoras, pag. 16).
Di:ha relacién se ha efectuado sobre la base
de la forma generalizada de las secuelas mas
ccmunes y conforme a la Clasificaciéon Ge-
neral de Actividades (pag. 17).

Ademas para la determinaciéon del plan de
tratumiento es necesario considerar que las
Incapacidades Funcionales implican distintas
necesidades y soluciones segin la posicién
del lisiado: en cama, en silla de ruedas, en
posicién de pie. Claro esta, que los requeri-
mientos y soluciones para las incapacidades
de higiene por ejemplo, tienen distintas ca-
racteristicas segin se realice la actividad en
la cama, utilizando jarras, palangana, en po-
sicién acostada, reclinada, o sentada; en una
silla de ruedas, en el lavatorio; o bien en
posicion de pie con los consecuentes proble-
mas del equilibrio, de los implementos ne-
cesarios, y muchos mds, que en cada posi-
cion destacan distintas incapacidades.

Considerando la posicion del lisiado se de-
termina una relacida entre las incapacidades
funcionales y las actividades (ver Clasifica-
cion de las A. V. D., pag. 18) que responde
a los principios de la Recuperacion Funcio-
nal, pues conforme a ella las incapacidades
se agrupan en la exacta situaciéon de lugar
donde se presentan. :

De las relaciones expuestas y consideran-
do que las incapacidades funcionales se evi-
dencian al realizar las actividades, se despren-
de que la clasificacion de las actividades per-
mite determinar con certeza cuales son y dén-
de surgen las incapacidades funcionales.
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LAS INCAPACIDADES FUNCIONALES Y LAS IMPOSIBILIDADES MOTORAS

* Dardlisis de los 4 miem-

bros con pardlisis ab-

| Originariamente la inca-
pacidad impide la rea-

Poliomielitis, lesioncs
medulares cervicales,

i
i
' LETT : . . | T Pl
CeansipLois 1 g:nm/:zl r{ i 0 d‘eolr_;iofo 1 lizacion de casi todas Causas parilisis cercbral, dis-
!k din 1 Ies Sprratori, i las actividades. trofias musculares, ctc.
, . Originariamente la inca- ! _
. Pardlisis de los miembros { 1‘:::::(?: c’onr‘npx:;iei;:icx;:; | r Poliomielitis, mielitis, es-
Panapiesia . inferiores con pardlisis o iidodes de movili- | Cavsas | Pina bifida, fracturas o
’ abdominal y/o del dor- dad, y en algunos ca- 1 A i lecsiones en columna
50, o sin ellas. | mosiInside euldade: per: J | vertebral, etc.
{  sonal.
. Originariament.e la inca- Lesiones de la neurona
PARAPLEJIA e . i pacidad impide la rea- oy YR
BRAQUIAL Pardlisis de los miembros | lizacion de las activi- ; Causas mareg. -‘penfefxca, o
0 DIPLEJEA [ superiores. ’ dades de cuidado per- [ T h°“!’ell’."_5' polineuritis,
{ sonal y manualidades. i radiculitis.
Pardlisis de la mitad del I Ongnct;‘:;:m?]::i l:n ‘“3?; Ictus apopleticus, trau-
HeMmipLEyia cuerpo, miembros infe- | fna cormél:a rcaliz:):ién Causas matismos del créneo,
' riores o superiores con d i todas 1 G tumores, enfermedades
afasia o sin ella. [ vfd:;:; ocas las achi- infecciosas, etc.
Originariamente la inca-
pacidad puede impe-
| Pa ilisis de il dir la correcta realiza- Poliomielitis, paralisis
——_—" ra ’:ls;s € u_r;r in cion de las actividades . C obstétricas, secuelas de
2 IRIEMOTO SUPErtor 0 in- \ 4o movilidad, si es in- AUSAS traumatismos, neuritis,
ferior . N 1
: ferior, y de cuidado etcétera.
personal y manualida-
des si es superior.
( Originariamente la inca-
» . pacidad puede impe-
: usencia total o parcial | dir la realizacion de e - i
AMPUTADOS | de miembros superio- ' actividades de cuida- | CAUSAS | C’i‘r‘f:n':;:?;sm:te:closas,
i res y/o inferiores. l do personal, movilidad ’ '
’ i iy manualidades segin
. la ausencia existente.

Clasificacion de actividades

Clasificar las actividades es una necesidad
que surge al enfocar el ‘estudio de la' Recupe-
racion Funcional no sélo para alcanzar com-
prensiéon de las incapacidades, sino también
para poder abarcar la totalidad de su campo,
v poder asi encontrar los elementos de juicio
para programar el entrenamiento que consiga
independencia en la realizaciéon de todas las
actividades del lisiado.

En Recuperacion Funcional se entiende
por actividad al conjunto de funciones inte-
gradas por movimientos coordinados y diri-
gidos que consiguen satisfacer una necesidad.
Para un mejor desarrollo y planteamiento de
cuales son las actividades imprescindibles, y

poder con ello establecer las de importancia
para posibilitar una minima independencia,
se las ha ordenado, tomando las que pueden
surgir de las necesidades de un dia de vida.
Es asi que técnicamente se ha convenido en
denominarlas Actividades de la Vida Diaria
(A.V.D.).

Las A.V.D. constituyen el reflejo de las
probables  incapacidades funcionales de un
lisiado. Vale decir, cada una de las A.V.D..
si.bien para muchos no constituyen un impe-
dimento, pues su realizacién es posible. para
otros pueden determinar una incapacidad. y
a solucionarla se dirige la técnica de la Recu-
peracion Funcional.

Variados criterios se han seguido en cla-
sificar las A.V.D. para su mejor compren-
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sion y desarrollo. Entre otros, la Clasificacion -

General puede obedecer a considerar tres
grupos principales, Cuidado Personal, Movi-
lidad, y Manualidades.

El grupo B (MoviLibap) comprende todas

las actividades que permiten satisfacer las

necesidades de traslado, va de lugar —-pasa-
jes— o de despla/,amlcntns —progresion—,

CLASIFICACION GENERAL

DE ACTIVIDADES

Acomodarse
_- en la cama

‘{ Grupo 4J'{Eu|dado pemmalk: """

-l Higiene J

=~ *[ Vestido J
Ny

I ~
// ‘\I Alimentacion j
/
/ Pasajes a y de
I, 7] silla de ruedas
-,
II 7 7 Progresion en
! K - silla de ruedas
! -~—— Grupo B Movilidad e
A: V. B -[ d J‘r ~~<_ | Pasajesayde
% . 1 posicion de pie
\ RN =
\ ‘* Prqgffeslon en
\\ posicion de pie
\
\ /f Comunicacion ]
\
\ -

L - —'[ Recreacion ]

‘ Grupo C '—ﬁ!anuahdade: K‘~~-- - Manipuleos

El grupo A (CuipApo PERSONAL) com-
prende todas las actividades que permiten sa-
tisfacer las necesidades primordiales de inde-
pendencia; aquéllas cuya no realizacién evi-
dencia en sumo grado, la dependencia.

1. Acomodarse en la cama: comprende:

los cambios de posicién, taparse, desta-
parse, adoptar posiciones especiales,
sentarse, alcanzar objetos de la mesa
de luz, etcétera.

2. Higiene: comprende aseo corporal, las
actividades de aspecto (peinarse afei-
tarse, maquillarse, etc.), eliminacion
corporal, etcétera.

3. Vestido: comprende colocar y sacar ro-
pa interior, exterior, de noche, elemen
tos ortopédicos, etcétera.

4. Aiimentacion: comprende el uso de
utensilios de comida. beber. salar. ve-
volver. etecétera.

varios

~
~

So Ocupaci.én-
Trabajo

en consideracion a la posibilidad de efectuar-
los en silla de ruedas o en posicién de pie.

1.

Pasajes a y de silla de ruedas: com-
prende los traslados de lugar a lugar,
de la silla de ruedas a: cama, silla,
sillon, banco, suelo, inodoro, baiiera,
bidet, medios dc transporte, etc., y vi-
ceversa. '

Progresion en silla de ruedas: compren-
de los traslados de desplazamiento den-
tro y fuera de la casa, control y manejo

de la silla de ruedas, cruce de puertas,

chstaculos, etcétera.

Pasajes a y de la posicion de pie: com-
prende los traslados de lugar a lugar
(pararse y sentarse), de la posicién de
pie a: cama. silla de ruedas, silla co-
mun, silla frente a mesa, sillon, hanco,
suelo, inodoro. bhaiiera. bidet, medios
de transporte. elc.. v viceversa.



CLASIFICACION DE LAS A.V.D.

ACTIVIDADES EN CAMA

ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS

ACTIVIDADES EN POSICION DE PIE

ACOMODARSE EN LA CAMA

Moverse. Sentarse.
taparse/destaparse. Desplazarse.
Adoptar posicioncs espe-  Sacar/poner miembros in-
cificas. feriores de cama.

TOMAR OBJETOS DE LA MFESA DE LUZ

Desde la posicién sen-
tada.

Desde distintos decibitos.

PASAJES A Y DE LA SILLA DE RUEDAS

Preparacién para el pasaje.
Cama, silla, sillon, sofd, banco, butaca, suelo.
Pasaje suelo-cama y viceversa.

PASAJES A Y DE LA POSICION DE PIE

Preparacion para el pasaje.

Cama, silla de ruedas, silla comin, sillon, sofa, banco,

butaca, suelo, caidas.

|
PROCRESION EN SILLA DE RUEDAS !

Control. Manejo. :
Manejo en la casa. Maneju en la calle. i

Traslado a medios de locomocion. :
1
1,

PROGRESION EN POSICION DE PIE

Control. Ambulacidén. Levantar objetos.

Ambulacion en la casa. Ambulacion en la calle.

Traslado a medios de locomocion.

ACTIVIDADES DE HIGIENE

Eliminacion corporal.

Reeducacién de vejiga e
intestino.

Aseo.
Cuidado de la piel.

i Traslado silla de ruedas-

. Cuidado de la piel.

ACTIVIDADES LE HICIENE

Eliminacion corporal.
Traslado silla de ruedas-
inodoro y viceversa.
Reeducacion de vejiga e

intestino.

Aseo en el lavatorio.

banera y viceversa.

-ACTIVIDADES DE HICIENE

Aseo en el lavatoriv. Eliminacién corporal.

Traslado posicién de pie-
bafiera y viceversa.
Cuidado de la piel.

inodoro y viceversa.

intestino.

ACTIVIDADES DE VESTIDO

Preparacion de ropas.

Colocacion de prendas. Colocacion de elementos
ortopédicos.

i
i
,I Colocacion de prendas.

ACTIVIDADES DE VESTIDO

Preparacion de ropas.
P

Colocacion de elementos
ortopédicos.” -

ACTIVIDADES DE VESTIDO

- Preparacion de ropas.

(olocacién de prendas.

Traslado posicién de pie-

Reeducacion de vejiga ¢

ACTIVIDADES DE ALIMENTACION

ACTIVIDADES DE ALIMENTACION

ACTIVIDADES DE ALIMENTACION

Uso de utensilios de co- Uso de utensilios de be- Comida. Cocina. ; Tra_slado posicién de pie-  Cocina. ’
mida. bida. | silla/frente a mesa.
I Comer en posicién de pie.
ACTIVIDADES DE OCUPACION ACTIVIDADES DE OCUPACION | ACTIVIDADES DE OCUPACION
Comunicacion. Manualidades y recreacion. Trabajo. Manualidades. Recreacion. ‘ Trabajo. Manualidades.
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4. Progresion en posicion de pie: com-
prende los traslados de desplazamiento
dentro y fuera de la casa, marcha sobre
distintos suelos, en distintas direccio-
nes, cruce de puertas, cordones, escale-
ras, etcétera.

El grupo C (MANUALIDADES) comprende
todas las actividades que permiten satisfacer
las distintas necesidades de manejos, para
desenvolverse con los elementos comunes de
uso diario.

1. Comunicacion: comprende manejos de
teléfonos, papeles, elementos de escri-
tura, timbres. etcétera.

2. Recreacisn: comprende manejos de ra-
dios, TV, tocadiscos, libros, naipes, aje-
drez. elcétera.

3. Manipuleos varios: comprende manejos
de llaves, cerrojos, grifos, fosforos, re-
loj. cajones, enchufes, botellas, etcé-
tera.

4. Ocupacion, Trabajo: comprende mane-
jo de herramientas, méquinas de coser,
tejer, agujas, njeras, maquinas de es-
cribir, etcétera.

La Clasificacion General implica en cada
uno de sus puntos un sinnimero de acti-
vidades que comprenden las necesidades to-
tales indicadas. Mas, para detallar ese sin-
namero de actividades, es preferible adoptar
la clasificacion senalada al considerar las in-
capacidades funcionales, que representa las
necesidades conforme a la posicion del lisia-
do: en cama. en silla de ruedas o en posiciéon
de pie; pues a las ventajas ya expuestas de
la realidad de esta clasificacion se agrega la
de poder programar el entrenamiento sobre
la base del estado actual del lisiado. Ello ori-
gina establecer a priori una clasificacién de
lisiados en relacion a sus A.V.D.. con criterio
semejante al empleado al considerar tres gru-
" pos de actividades: por lo tanto se tendra:

ID Lisiados en cama:
A.V.D. en cama.

Il Lisiados en silla dg ruedas: que efec-
tdan sus A.V.D. en silla de ruedas.

1) Lisiados =n posicion de pie: que efec-

tdan sus A.V.D. en posicién de pie.

que efectiian sus

Restaria un grupo dltimo de Lisiados in-
termedios (ver Clasificacion de Lisiados en
Posicion de Pic. pig. 125) asi lamados por
efectuar sus A.V.D. parte en la silla de rue-
das y parte en la posicion de pie.

.
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El principio de encarar las soluciones to-
mando como elementos lo existente, se posi-
bilita mediante esta clasificacion que permite
programar un entrenamiento sobre la base de
lo actual, y que ademas lleva nnpllClto el
constante perfeccionamiento necesario para
un buen entrenamiento, siempre propulsor de
mdepenacncm progresiva; y dicese indepen-
cia progresiva, por la tendencia a efectuar
actividades cada vez mas idénticas a las rea-
lizables sin disminuciones fisicas, pues al
posibilitar independencia en la escritura con
un adaptador especial. por ejemplo, se tra-
tara con el posterior entrenamiento de supri-
mirlo, al igual, (‘onseguida cualquier activi-
dad en una posicion se tratara. conforme a
las probabilidades de cada caso. de alcanzar
a realizarla en la posicion sucesiva (de ca-
ma a silla de ruedas, de silla de ruedas a posi-
cion de pie), aunque el objetivo primordial
siempre es conseguir independencia en la
realizacion de las actividades, v en el criterio
acertado del entrenamiento funcional esta el
determinar cuiando corresponde posibilitar
més nimero de actividades (cantidad). y
cuindo mejorarlas (calidad), para llegar a
obtener las capacidades necesarias para el
mejor y normal desarrollo de la vida del
lisiado.

La Clasificacion de las A.V.D., conforme a
la posicién del lisiado, puede esquematizarse
en seis grandes grupos, que abarcan las ac-
tividades de cada posicion. Mas, previo al
desarrollo de esta clasificacion es prudente
recalcar la neccsidad de compenetrarse de la
diferencia que existe en la realizacion de ac-
tividades conforme a la posicién, pues con
ello podra atravesarse la exterioridad del cua-
dro, para poder determinar con certeza las
posibles incapacidades funcionales y alcanzar
comprension del significado de Independencia
Progresiva.

"El detalle de cada uno de los puntos se-
falados en el cuadro se ha ordenado, confor-
me a una graduacién para permitir apreciar
claramente cuales son las principales funcio-
nes que forman las A.V.D. mas importantes
de cada posicién. La agrupaciéon se ha efec-
tuado sobre la base de experiencias recogidas,
analizadas severamente para que. partiendo de
generalidades, se evidencien y comprendan el
sinntimero de incapacidades funcionales pro-
ducibles por las incapacidades motoras. Los
conceptos de cada act'vidad se desarrollan
posteriormente en cada una de las partes de
la obra, donde las necesidades explicativas

se adecuan a los requerimientos logicos de la
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ensenanza. el aprendizaje v la préctica de ca-
da actividad considerada de interés para la
aplicacion de un programa de Recuperacion
Funcional.

Con la compenetraciin de las actividades
detalladas en el cuadro alcanzase a vislum-
brar tedricamente la amplitud de la aplica-
cion de la Recuperacion Funcional, v la je-
rarquizacion que adquieren las actividades al
ser base de otras o al constituirse en claves
para el minimo .autoabastecerse. pero, sélo
al llevar estos conocimientos teéricos a la
practica se comprende la utilidad que brin-
dan para planificar el entrenamiento funcio-
nal adecuado a cada caso. mas, previo a su
desarrollo, es necesario considerar uno de los
elementos mas importantes en €l estudio v la
aplicacion del programa de Recuperacion
Funcional: las Adaptaciones Funcionales, va-
liosos complementos del entrenamiento que
con sus recursos posibilitan conseguir, tras la
aplicacion de los métodos y técnicas apropia-
dos, los objetivos de independencia en la
realizacion de las actividades.

Las adaptaciones funcionales

Se entiende por Adaptaciones Funcionales
a todo ajuste que permite ubicar los elemen-
_tos o cosas al alcance de las posibilidades de
uso, fisicas o ambientales, de cada lisiado,

para posibilitarle efectuar las acuwdades que

surgen de las necesidades humanas.
Mediante las adaptaciones funcionales, to-
dos los accesorios, implementos o aparatos
de utilizacion comiin, y los especificos crea-
dos especialmente o modificados para reali-

zar o auxiliar las A.V.D. se apropian a cada

necesidad individual del lisiado, permitién-
dole satisfacer independientemente los reque-
rimientos de sus actividades, ya facilitando,
asegurando o reemplazando, el o los movi-
mientos que las componen.

Existen en el uso diario y en el comercio
en general. un sinnimero de elementos que
pueden aplicarse a solucionar las incapaci-
dades de un lisiado: otros que requieren un
previo acondicionamiento, modificando, cam-
biando o aditando alguna caracteristica: y

-los mas que., aprovechando experiencias &
ideas ejecutadas o propias, deben. con opor-
tuna imaginacién y certero criterio. crearse.

La adaptacion es realizada con el ingenio
movido por el deseo de independencia. Cons-
tantemente aumentadas. encuentran ¢n la ca-
racteristica hedénica de la era moderna,

evitar esfuerzos o reemplazarlos por ayuda
mecanica, la oportunidad de perfeccionarse
y ser elaboradas sin precisar una extrema in-
dustrializacion particular, es decir, sin gran
exigencia econoémica. Las barras y los tra-
pecios para los desplazamientos en la cama
o los pasajes; las pinzas y los prolongadores
en general: los cubiertos y los elementos de
higiene con mangos especiales; las mesas, los
escritorios, los cajones, de altura, superficie
v torma adecuadas; los teléfonos con sopor-
tes v miltiples rosas mas, son algunas de las
adaptaciones mas usuales, faciles de conseguir..

La gran mavoria de los elementos adap-
tados han sido inventados por lisiados, fami-
liares o personal técnico especializado que
comprendiendo las dificultades provenientes de
la incapacidad, encontraron en ellos la solu-
cion a las necesidades del disminuido fisico.
Las adaptaciones funcionales son ideadas en
la necesidad. Un poco de ingenio mas el afan
de aplicar el concepto de independencia, hacer
por si mismo una actividad, ubica a todos
los elementos para satisfacer la realizacion
auténoma de las A.V.D. Puede afirmarse que
no existe una regla particular para crear o
inventar una adaptaciéon funcional. Siempre
se conseguira algo iitil cuando, previo estu-
dio de las posibilidades del paciente, se
realice una adaptacion que permita ejecutar
independientemente una actividad.

Las adaptaciones no son imprescindible-
mente obra de grandes técnicos o producto
de una complicada mecanica; todo lo contra-
rio, deben tratar siempre de responder a los
principios de simplificacién absoluta y facil
construccion: al respecto, los implementos
naturales utilizados comunmente, aquellos
que. se encuentran al facil alcance de cada
uno, dentro de su medio habitual v de sus
posibilidades econémicas, son los materiales
que deben considerarse en su creacion. El
material debe responder al minimo de exi-
gencias de la actividad para cuyo fin ha si-
do creada la adaptacién, en relaciéon a su
resistencia, durabilidad, facil limpieza. cos-
to, color y multiples caracteristicas mas, que
implicaran su valedera utilidad y su final
aceptacion.

La trascendencia de las adaptaciones fun-
cionales se confirma a través de la experien-
cia de muchos lisiados, que encuentran en
cllas la posibilidad de perfilar todas sus acti-
vidades con independencia.

Las adaptaciones deben ajustarse a  las ca-
racteristicas individuales de cada caso. lLos
clementos: no “han sido construidos para res-



EL ESTUDIO DE LA RECUPERACION FUNCIONAL. 2]

ponder a las particularidades de cada lisiado.
por lo tanto éstos como los creados espe-
cialmente deben, luego de ajustarse, respon-
der a los requerimientos de cada actividad
en atencion a las posibilidades o capacidades
individuales. La adaptacion debe ajustarse a
las necesidades fisicas, ambientales, psiquicas
v médicas; y el equipo de rehabilitacion es
el ideal consultor para determinar lo acertado
del ajuste.

Las adaptaciones funcionales sirven para

posibilitar la realizaciéon independiente de las
actividades en forma util y una actividad ee
considera util cuando se realiza con:

Seguridad: actividad realizable con certe-
za y sin peligro alguno.

Tiempo ‘redl: actividad realizable con du-
racion acorde a sus necesidades.

Resistencia: actividad realizable con fre-
cuencia y fortaleza requerida.

Destreza: actividad realizable con maxima

habilidad posible.

Vale decir, que las adaptaciones funcionales
posibilitan la realizacién independiente de
actividades con seguridad, en tiempo real,
con resistencia y con destreza; aplicandose
en conseguir el total o cualquiera de estos
determinantes. Alcanzan a permitir la reali-
zacion independiente de actividades utiles al
facilitar, asegurar, o reemplazar los movi-

mientos que las componen, y ello consiguen
al:

simplificar sus pasos.

exigir menor esfuerzo.
aumentar sus puntos de apoyo.
favorecer su celeridad.

mejorar su coordinacién.
evitarlos, suplirlos o

ejecutarlos mecanicamente.

Las adaptaciones funcionales se usan cuan-
do la practica determina su utilidad en solu-
cionar problemas relacionados con la incapa-
cidad fisica del lisiado en los ambientes donde
efectuara sus actividades, pero para estable-
cer aplicable una adaptacion, es necesario
considerar atentamente una serie de factores;
pues si en lineas generales s6lo debe aplicar-
se cuando la practica senale que su utilidad
es irreemplazable, el perjuicio o la conve-
niencia de su aplicacion depende de factores
semejantes a los mencionados para orientar
su ajuste: fisico-funcionales, psiquico-ambien-
tales y/o médico-kinésicos,

La aplicacion de las adaptaciones resulta
perjudicial cuando:

FACTORES FiSICO-FUNCIONALES

1. Pueden ser evitadas, porque el lisiado
alcanza a realizar la funcién sin su ayu-
da, no permitiéndole activar sus valo-
res musculares en los movimientos.

Innecesarias

(V]

Pueden_ sustituirse por otras mas sim-
plificadas, pues brindan demasiada
ayuda.

Complejas

3. Pueden impedir el desarrollo de capa-
cidades, al detener el progreso con
una extrema dependencia paciente-adap-
tacion.

Restrictivas

FACTORES PSiQUICO-AM BIENTALES

4. Implican una resistencia a su uso, pro-
ducida por su no aceptacion, que pro-
voca una apatia o inercia para realizar
cualquier esfuerzo.

Rechazables

S. Implican imposibilidades de construc-
cién técnicas y/o econémicas, con el
consecuente trastorno y frustracién.

Impracticables

FACTORES MEDICO-KINESICOS

6. No estan permitidas, por favorecer de-
formaciones, danar o lesionar regiones
corporales, etcétera.

Contraindicadas

La aplicacion de las adaptaciones resulta
conveniente cuando:

FACTORES FiSICO-FUNCIONALES

1. Resultan itiles durante el entrenamiento
mientras se desarrolle el aprendizaje de
una actividad, para conseguir alguna de
sus funciones como medio provisorio
para poder efectuarla completamente, o
como etapas proggesivas.

Temporales

™

Resultan de evidente ventaja pues. sien-
do manipuladas. acomodadas v utiliza-
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das con independencia, la auwmentan sin
perjudicar.
Aprovechables

3. Resultan como unica solucién para efec-
tuar la actividad con autonomia.

Indispensables

FACTORES PSiQUICO-AMBIENTALES

4. Permiten estimular, promover o conse-
guir la predisposicién animica o ia con-
fianza necesaria para obtener indepen-
dencia.

: Emancipadoras

5. Permiten ajustarse a las incapacidades
dentro_de las caracteristicas propias del
lugar.

Acondicionadas

FACTORES MEDICO-KINESICOS

6. Estan sefialadas como colaboradoras del
tratamiento, para mantener activas de-
terminadas funciones. para controlar la
amplitud de movimientos, para ejerci-
tar y desarrollar grupos musculares, etc.

Prescriptas

En consecuencia, antes de determinar vale-
dera la aplicacién de una adaptacién funcio-
nal, debe comprobarse, con amplio criterio y
orientacion fundada, cada uno de los factores
que pueden tornarla perjudicial, o demostrar-
la conveniente.

En la correcta utilizacién de las adaptacio-
nes funcionales reside la gran probabilidad
de volver a la normalidad la vida dei lisiado.
Quienes deseando colaborar, alcanzan, esfor-
zandose, a captar mas que lo apreciable a sim-
ple primera vista, logran encontrar las adap-
taciones necesarias. La minuciosa observacién
de las actividades, atomizandolas en sus pe-
queiios movimientos, se alcanza con el am-
plio conocimiento de cada uno de sus pasos.

Es importante explorar el problema, deter-
minar qué actividades pueden realizarse, pa-
ra luego probar sin abandonar el entusiasmo
ante el primer fracaso. Las equivocaciones
forman parte del camino a la solucién, v la
certeza de que siempre existe una para cada
problema se confirma en el sinniimero de
adaptaciones ya creadas.

CARACTERISTICAS — ADAPTACIONES
FUNCIONALES

PERJUDICIALES i CONVENIENTES

Factores fisico-funcionales

Innecesarias : Temporales

Complejas Aprovechables

Restrictivas Indispensables

Factores psiquico-ambientales

Rechazables Emancipadoras

Impracticables Acondicionadas

Factores médico-kinésicos

Contraindicadas Prescriptas

El estudio de la Recuperacion Funcional,
cuyos resultados comprobados experimental-
mente tanto han significado en la rehabili-
tacién de muchos lisiados, necesita profundi-
zarse dia tras dia, agregando a su caudal de
conocimientos cada nueva técnica, cada nueva
adaptacién que la experiencia individual en-
cuentre frente a cada incapacidad. Desdeinan-
do lo hipotético, llevando a la realidad cada
posible solucién, se logra situar con exactitud
los elementos basicos para orientar el estudio
de la Recuperacién Funcional hacia el am-
bito que le corresponde en favor del lisiado
y la sociedad.
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EL ENTRENAMIENTO FUNCIONAL

La aplicacion de los métodos y téenicas

La correcta aplicacién de los métodos
técnicas de la Recuperacién Funcional es el
elemento basico para alcanzar su objetivo
de independencia en la realizacién de las
actividades. Atomizando las actividades, de-
terminando las posibles y jerarquizando las
de realizacion indispensable, se consigue un
enfoque que, cuando se ajusta a la realidad
individual de cada paciente, demuestra el
camino de la correcta aplicacién.

El atomizar.y el jerarquizar las actividades
constituye un paso clave donde la particula-
ridad dei profesional o del paciente pone en
juego toda su compenetracién en el problema
a resolver. Para ello es necesario alcanzar
cabal idea del significado de independencia
funcional, relacionandola con cada- actividad
en sus mas minirios detalles y en el conjunto
total.

Cotejando las incapacidades, la clasifica-
cién de las actividades, las adaptaciones fun-
cionales y la situaciéon del paciente, pueden
encauzarse los pasos necesarios a seguir para
la ensenanza o el aprendizaje de.las activi-
dades. La experiencia juega un pape! de pre-
ponderante importancia. no sdlo en el aspecto
técnico de la aplicacion sino también en lo
relativo a la programacion del entrenamiento.

El plan de entrenamiento =e constituve en
elemento guia para la aplicacion. En él se
determina la progresion funcional de activi-
dades, cuando v como sc efectuaran, estable-
ciendo eslabones que. al cumplirse. proporcio-
naran normalidad en la vida del paciente. Un
plan sensato, sin malgastar cnergias, sin ali-
mentar esperanzas irrealizables, estableciendo
el punto de partida. el de llvoada v el si-
guiente, hace de la aplicacion de los- métodos
v técnicas un procedimiento natura]._ cuando
es homologado con la capacidad fisica. la
inquietud y el grado mental del paciente. El

© paciente.

plan de entrenamiento funcional, real en cuan-
to a su posible aplicacién: dindmico en cuanto .
a la organizacion de la -vida- del paciente; -
con objetivos bien ‘delimitados para conse-
guir siempre balances positivos: trazado des-
de lo mas pequeiio _para_ desarrollarlo a me-:
dida que se progresa sin despertar irreales
esperanzas; amplio en cuanto a sus alcances
finales; detallado en cada una de sus etapas;
completo y equilibrado, es producto del ana-
lisis, y cuando llega al raciocinio del paciente,
su realizacién, no esclavizante, surge natural
de la autodeterminacion.

Adelantar lentamente sin retroceder es lz
norma, y un registro permite comprobar la
evolucién, no siempre percibida por el ra-
ciocinio que siente natural el desarrollo con
que han sido programadas y realizadas las
actividades. _

En particular, el registro en fichas de exa-
menes funcionales permite presentar el estado
del paciente en cada actividad jerarquizada
v en el conjunto total, elementos tan impor-
tantes para la ubicacién panoramica y la com-

" penetracion de las posibilidades del paciente.

Una ficha de examen funcional nc requiere
detalle de todas las actividades; solamente

" aquellas que permiten establecer- las capaci-

dades poseidas o adquiridas deben incluirse
para una clara presentacion, que:debe reflejar
como se efectia la actividad y en qué pro-
porcién existe la independencia. ~

Un modelo de ficha que conjuga los requi-
sitos de claridad v actividades basicas indica-
dos es la que. entre tantos otros modelos
‘aceptados por instituciones del pais y del
extranjero, se ha confeccmnado como mues-
tra. Ll criterio acnnce]ablf\ para la -evalua-
cion. es decir para apreciar el estado del
e. incluido en la ficha como “clave”
se ha seleccionado entre varios de utilizacion
aceptada en el pais y en el extranjero, adop-
tandolo justamente por agregar a su sencillez.



FICHA EXAMEN FUNCIONAL

FECHA
MES CLAVE
ANO azul completo Independiente
EXAMINADOR azul inicial Independiente con equipo -
rojo completo Dependiente )
k| rojo inicial Dependiente con equipo -
Acomodarse cn la cama X | . rojo cruz Posible pero no util 1
O | rojo circulo Imposible s
Rolar
Acomodarse
adidbelios Progresion en P.P.
Mantenerse sentado
Desplazarse en posicion sentada Equilibrio ]
Elevarse sobre las manos Elevacion y transporte de objetos
Tomar objetos de la mesa de luz Tipo de marcha (........................ ) |
Marcha (Resistencia en tiempo..... m.en...... ) »
Abrir puertas 1
Progresién en S. R. Serret puenias —
Pasar umbral
Equilibrio Subir rampas B
Acomodarse Bajar rampas
Elevarse Subir cordén j |
Manipular Bajar cordon
Propulsar Subir escaleras (con - sin baranda) ]
Abrir puertas “Bajar escaleras (con - sin baranda)
Cerrar pucrtas
Pasar umbral
Su"nr e Pasajes a y de la P.P.
Bajar rampas
De cama a P.P. '
De P.P. a cama g
’
Pasajes a y de la S.R. DeSn-a P
Dec PP. a S.R. )
De cama a S.R. De P.P. a silla comun i
Dc S.R. a cama De silla comun a P.P.
Dc S.R. a silla comun De P.P. a silla c./frente a mesa
D silla comun a S.R. De silla c./frente a mesa a P.P. 1
Dc S.R. a inodoro De P.P. a inodoro
Dc¢ inodoro a S.R. De inodoro a P.P. 1
D¢ S.R. a banera De P.P. a banera
De baiera a S.R. De bancra a P.P. i
D¢ S.R. al suelo De P.P. a suclo - Caidas 1
D¢ suelo a S.R. De suelo a P.P. '
Viajes en S.R. Viajes en P. P,
Subir automavil, Subir automovil . J

Bujur automovil

Bajar automovil

Culocar S.R. en automévil

Subirr Omnibus

Sacar S.R. cn automovil

Bajar 6mnibux

ANVERSO
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- Requerimientos Fisicos de la, Vida Diaria, degde -li;: Cn'ma?_' hasta el 'l'nbgjo

NoMBRE Y APELLIDO . _ o SALA —___ EpAD ____ SEX0 . ____
Domcn.lo__-___..___._________.____.__.___..___-___-_--_.. ________ PROTESSS _ . ______
PROCESO e R, 8 5 K e e o DIRCNOBTICO: m e e s
INcaPAClOAD . _ _ _ _ __________________ SRR e Frcua Iniciacidn - _ _ _ ~ FecHa DE ALTA ______

Método de registro del examen

1. Si en el momento del examen, la actividad no puede ser cjecutada independicntemente, dejar el espacio en blanco.
2. Si la actividad puede realizarse independientemente, llenar el espacio en azul:

3. Si la actividad no es esencial para las exigencias fisicas del paciente trazar una diagonal en el espacio.

Método de registro del progreso*

1. Cuando la actividad puede realizarse independientemente, llenlr el cspacio en rojo, y anotar, la fecha en que puodc cjecutarse,

I. ACTIVIDADES NO CAMINANDO

A. Actividades en cama FRCGRESCS FECHA
1. Moverse de un lugar a otro en la cama — __ _ __ __ _ __ __ o __________0 ________ o e e
2. Dar vuelta a la derecha y a la izquierda - __ ___________ ______\ _______ ¥ __ _ ..
3. Sentarse erecto en lacama . ____________________________ A ______V_ __ .
4. Darse vuelta y acostarse boca abajo — ——_ _ . ______.] e e e e ———————
. 5. Alcanzar nbjetos de la mesa de lvz - _ __ __ __ ___ ____________ [ AU PN
B. Higiene
1. Peinar y cepillarse el cabello - _ _ _ __ ________ _ ________ e = o e e

9

Al

1.

8.
9.
10.
11.

-C. -Actividades -de- comer

1
2.

3.
4, Comer con cucharita y cuchara
S.

6.
1.

D. -Actividades de vestirse y devestirse

L
2.
3.

E. Actividades manuales

. Cepillarse los dientes _ _ _ _ __ _ _ __ _ _ _ e

: SAcarse CAMISE BDOTOMBAR oo oo o oo o i s o 5
. Colocarse ropa exterior
s Sacarse ropa EMEOHION woone o e et i

5 SECArse PANIRIONES o v e s i ot o
. Atarse -los zapatos (cordones, hebilla)
. Anudar 1o corbatei o e

. Ponerse medias — - _ _ _ - __ ______ ____ 1 et i o e e o
. Sacarse las medias — — _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ __ __ ___ _ _ ___ _________
. Colocarse aparatos o protesis — — . __
. Sacarse aparatos o protesis — o . _

. Escribir nombre y direccion — — e i R

. Abrir un sobre y sacar una carta . . _ ____ oo 4
. Usar el dial del teléfono — _ _ - _ . -]
. Dar vuelta la pagina de un libro _ . __ _ _ _ ___ __ __ 1
. Dar cuerda al reloj pulsera _ _ _ _ _ __ __ __ __ _ _ __ __ ___ .~ ]
: ADTIE ¥ COTraY CONBBA0 v v i s i o s 5 o o

. Abrir y cerrar puerta con Wave ______________________ e 1
5 ADTIP ¥ COTTAT CRJONCR: o oin o o o o s s i i i e i
. Abrir y cerrar ganchos de puerta _ - _ __ ___ _ __ __ . _____
AT 1 COTTA N OMURMAS . crormsin s iy o oo e B .
. Abrir y cerrar percianas _ - - _ o _ o=
. Apreiar botones de timbre __ _ __ __ _ _ _ __ __ __
. Usar interruptor — _ — o o
. Usar llave de luz a palanca _ __ _ _ __ _ _ _ _ o _--
. Usar llave de luz a betén _ e
. Usar enchule _ _ _ _ _ _ __ __ -
. Usar Nave de Juz 3 cadens o oo - s o e e enii = = =
s iGolpear Mamatir o covnn smmrc et s o s oot i iom =

Aleitarse o ponerse cosmétices
Lavarse las manos y cara
Lavarse las extremidades - _ _ __ __ __ _ __ ____ _________
Manipular el bacin chato —_ _ _ _ ____ __ ___________
Aplicarse el urinal o pantalones especiales _ _
Tomar ducha - . _ __ _________

Bainio de inmersién _ - ______ ___-_
Habilidad para_secarse después-del :ban
Arreglar_la ropa para necesidades de toilet

Cortar I cammei e e s e
Enmantecar el pan _ _ _ _
Comer con tenedor — _ _ e
Tomar con vaso o copa
Tomar en pocillo - oo coccaa -
Revolver el azicar del té¢, calé, elc : . s

Colocarse ropa interior

SHCATES: TOPR INBCTION oo oves i oo ot s o s i iy o s 4

Colocarse camisa con botones (o cierre) _ _ _ _ _ __ . _______ B O TN

Ponerse PAMMAIONES oo oo o oo o s i 5 . it o

Doblar una carta, ensobrarla y cerrarla — _ _ _ __ __ __ __ ____ . ____4

Abrir y cerrar la puerta de¢ heladera — _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ _ _____ - ;




l Actividades realizadas en § 3 :l[x‘m,‘l 112 Actividades realizadus en % 3 ::Euammil M|
Higiene Alimentacién
Lavarse - secarse Uso de utensilios de comida
Higicne bucal Cortar i
Pcinarse Beber
Afeitarse - maquillarse Revolver - endulzar i
Preparacion para €l baio
Habilidad en banarse - secarse
Eliminacion corporal .
_Recipiente orinal y/o urinales Quetiscerss darmeatices
Cocina g
Limpieza | '
. Transporte vajilla ]
Vestido Elementos de costura i
Vestirse parte superior.
Desvestirse parte superior
Vestirse parte inferior § §
Desvestirse parte inferior Manipuleos vestido
Vestirse pies Botones |
Desvestirse pies Anudar P
Colocar ortesis y/o protesis Cierres automaticos L
Sacar ortesis y/o protesis Cierres a presion 1
) Alfiler de gancho !
Manejos
Picaportes Manipuleos varios
Manijas Paquetes |
Canillas Limpiar - colocar anteojos L
Llaves Encendcr, fésforos y/o encendedor !
Candados Dar cuerda al reloj
Enchufes Abrir - cerrar tapas rosca 4
Abrir - cerrar tapas presion .y
Manejos - Comunicaciones -
Trabajo
Interruptores Trabajo
Teléfono
Escritura manual l
Escritura mecanica
Manejo de papeles
Sostener libros .
Fasa? Dhaini Observaciones
Habilidad manual en herramientas L,
Uso de herramientas !
§
Ajustes necesarios 1
en la vivienda
|
i
i

REVERSO



PROGRESOS FECHA
21. Abrir y cerrar botiquin — — _ e e docnmssevssews
22. Abrir y cerrar canilla con cuatro piveles oo Lo e el
23. Abrir y cerrar canilla circular _ _ _ _ e e R R ————
24. Abrir y cerrar caja de medicing _ _ __ b A=————— e ———
25. Abrir y cerrar botella _ _ . _ e e e ] ————————m—————
26. Abrir y cerrar alfiler de-gancho _ _ _ _ __ __ __ _ e e Rt
27. Encender fosforos — _ _ _ e - ——————— 4, ——
F. Actividades en silla de ruedas
1. De la cama a silla de ruedas — —— e e e e e
2. De la willa de ruedas a la cama oo e -
3. Levantar y bajar apoya-pies _ ____ ____ _ _ __ e e B it
4. Propulsar rilla de ruedas hacia adelante 30 pies y frenar 4 _____ e
5. Propulsar silla de¢ ruedas hacia atras, 30 pies y frenar - o _ b ___ 4
6. Frenar y desfrenar la silla de ruedas - o o} -
7. Abrir y cerrar una puerta en silla de ruedas, cruzar yvolver__ 0 .
8. De silla de ruedas a willa - - b ————
9. De silla a silla de ruedas _ __ _ _ e e L
10. De silla de ruedas a inodoro _ . ____ _____ _ ________ f-mmm e
1l. De inodoro a silla de ruedas — _ _ _ _ _ oo B} S
12. De silla de ruedas a hafera o a ducha — — _ . _ _ _ Y o N
13. De banera o ducha a silla de ruedas — — . __ __ ____ . ___________ T [T
14. De silla de ruedas a sutomévil . __ ___ __ ____ e,
15. De automovil a silla de ruedas _ _ __ __ _ o o] L i S
16. De silla de ruedas al enelo — .. e b l S -_
17. De suelo a silla de ruedas — o~ B e oot s o e i 65
G. Actividades de elevacion
1. De la cama a posicion erecta _ . _ _ _ _ _ _ oo o o
2. De gposicion erecta a la cama _ oo F oo $--—mm e
3. De silla de ruedas & POSICION CREOIE = wimin iwismm o oo s o s o i e S i e e
4. De posicion erecta a eilla de ruedas — — — oo B
5. De silla a posicién erecta — _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o e e
6. De posicion erecta a silla _ __ _ _ __ _ _ _ . _ o _ _ o ____ I ] G
7. De posicion erecta a rilla frente a la mesa . _______________| b o e e e i
8. D¢ silla frente a la mesa & pusicion erecte — — —o— e oo e e
9. De sufd o butaca a posicion erects _ _ o e S
10. De posicion erecta a sofd o butaca —  —— —_ _ _ __ _ o _ _ o _ o _____ o B P
1. De posicion erecta a inodoro o bidet — . _ . _ __ _____ _ __ __ __________ L o e o
12. De inodoro o bidet a posicion erecta o _ o ___ ____ e 2 A
13. Bajar al suelo — o o o D S,
14. Pararse desde el suelo - __ __ _ ___ _ __ _ __ __ _ ___ . ____ L e s il S e SR
I1. ACTIVIDADES CAMINANDO
M. Actividades de avanzar
1. Caminar hacia adelante 30 PIeS o o b e Y N G
2. Caminar hacia atris 30 Pi€s o o o _ o e 'SP DU .
3. Abrir y cerrar una puerta, en posicion erecta, cruzar y volver - — - — ____ __ I nam i )
. Marcha, (Muletas hajo axila. bastones canadienses, otros soportes)
1. Cuatre puntos alternados _ _ _ __ _ _ . _____ _________ __ o _____ R et B
2. Balanceo corto — _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ e e
3. Balanceo 18vg0 o o _ _ o e o S —— el e R A
4. Dos puntos alternados _ — _ _ _ __ _ _ _ __ _ o e R— R I ——
. Actividades de trepar
1. Hacia arriba. rampa de 15 grados. 3 pies - ___ __ _ . ___ ____________ e | R,
2. Hacia abajo, rampa de 15 ygrados, 3 pies _ _ ___ __ ___ ____ _______ | DE——— 4
3. Hacia arriba 6 escalones, un pasameno _ _ _ _ __ _ ___ ___ ___ ___________
4. Hacia abajo 6 escalones, un pasamano — __ _ ___ _ __ ______ ______ _____
5. Hacia arriba 6 escalones sin pasamano _ _ . _ ___ __ _______ ___________
6. Hacia abajo 6 escalones sin pasamano __ ______ ____ ____ ___________
7. Subir y bajar un tramo de escaleca un pasamana
8. Subir y bajar un tramo de escalera sin pasamano
9. Subir cordén de vereds —_ —__ ___ __________
a. cordon de 4 pulgadas - _ __ ____ _____ R
b. cordén de 6 pulgadas-_ . _ __ ____ _______ __
c. cordin de 8 pulgadas _ _ __ ____ _______ ___ ___ __ __ _ _ ___ . ____
10. Bajar cordin de wveredi — _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ oo
a. cordin de 4 pulgadas — _ _ _ . _ _ . _ _ _ o
b. cordin de 6 pulgadas _ _ _ _ _ _ o e
c. cordén de 8 pulgadas - _ . _ _ _ _ _ _ _ _ .
11. Subir escalén de émnibus — _ _ _ o o
12. Bajar escalin de émnibus — — _ _ o
K. Actividades de viajar
1. Cruzar una calle en tiempo Gl __ __ ___ __ __ ___ ___ ___ ___________
2. Subir a émnibus, pagar y sentare
3. Pararse en omnibus y sostenerse - __ _ _ _ __ _ _ . _ ___ ____ ___________
4. Sentarse y pararse de y a un asiento de émnibus _ _ _  __ _ __ _ _ _________
S, Correrse hacia la puerta de descenso _ - _ ____ __ _____ ___ ___________
6. Bajar del émnibus a la vereda _ _ ___ _ __ ___ _ __ ___ _ __ __ o _______
7. Caminur al taxi 10 pies, abrir la puerta y entrar
8. Bajar del taxi. cérrar la pucrta v caminar 10 pics
9. Caminar 300 pies con un paquete _ ____ ______ __ ______ __ _________
10. Llevar una bandeja con platos _ __ _ ______________ """ “""" " _

RESUMEN
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claridad y precision, la determinacion exacta
del grado de dependencia o independencia, no
solo en relacion a la habilidad del paciente.
sino también en relacion al uso de adaptacio-
ciones: permitiendo asi reflejar un importan-
te elemento de juicio para la elaboracion vy
control del plan de entrenamiento.

Para ampliar los conceptos se ha incluido
también una traduccién de la ficha utilizada
en el Institute of Physical Medicine and
Rehabilitation - Bellevue Medical Center. New
York University.

En la interpretacion adecuada de la ficha
de examen funcional se encuentra el resorte
para ubicar la situacién real del paciente, y
cotejar las actividades basicas jerarquizadas
posibles con las que no lo son, para con ello
establecer con fundamento cuales son los mé-
todos, los ejercicios preliminares que los per-
mitan aplicar, las adaptaciones funcionales y
el plan de entrenamiento que consiga la rea-
lizacion de las jerarquizadas no posibles, para
luego alcanzar la realizacion del total de las
actividades en forma itil (ver pag. 21), pu-
diéndose asi, y con amplio criterio, asegurar
el hilo sutil de coordinacién que engarza to-
das las actividades.

Determinado el plan, establecidas las po-
sibilidades del paciente, comienza el desarrollo
del entrenamiento, el ensefiar y/o aprender
un método, una técnica. El buen profesional
sabe captar y encontrar los requerimientos
basicos, y encauzar toda reaccion psiquica
para dirigir eficazmente el entrenamiento. Es
importante conocer la opinién del paciente
para poder encarar satisfactoriamente cada
porqué y hacerlo participe del desarrollo del
plan. La experiencia en el trato juega un
papel predominante durante el aprendizaje,
y en mas de un caso en la formacion del es-
piritu de interés por cada progreso fisico,
tan importante en la confrontacion del lisiado
de sus valores psiquico-fisico-funcionales, que
determinan su. forma y norma de conducta.

Ensefiar y aprender una actividad, aplican-

do un método o una técnica, significa mucho

mas que conseguir el agregado de un movi-
miento a otro. Cada actividad, ensenada o
aprendida, debe ser la practica aplicacion a
la que tienden todos los tratamientos. El ob-

tener buenos resultados se fundamenta en

dos principios basicos:
No basarse en la improvisacion.

Ajustarse a situaciones reales del lisiado
frente a sus necesidades y a su condicion
psiquico-fisico-ambiental.

Ya en practica la aplicacion de un método
o técnica, la certeza de que la" existencia de
varios de ellos se debe justamente a la necesi-
dad de encontrar el apropiado a cada distinta
situacion, a cada caracteristica individual,
obliga a no desalentarse frente al primer in-
tento frustrado. frente al inconveniente no
previsto. pues en solucionarlo radica el éxito
de la aplicacion. No desanimarse ante el obs-
ticulo aparentemente insalvable. La solucién
solo se encuentra buscandola, y la bisqueda
requiere pasos experimentales, compenetra-
cion. En ello y en saber apreciar qué es, y
qué no es importante, cuindo obtener calidad
y cuéndo cantidad, y como programar un
entrenamiento que considere independencia
progresiva amoldandose a la situacién indi-
vidual del paciente en cuanto a su voluntad,
disciplina, colaboracién, condicién ambiental
y familiar, esta el secreto de la correcta apli-
cacién de los métodos y técnicas de la Recu-
peracién Funcional.

Los ejercicios preliminares

El entrenamiento funcional, para conseguir
aplicar sus métodos y técnicas, requiere ejer-
cicios preliminares, dirigidos a obtener movi-
mientos utiles aplicables a funciones.

Todas las técnicas, los métodos, las adap-
taciones funcionales destinadas a posibilitar
que la realizacion de las actividades se con-
siga con independencia, necesitan determina-
dos movimientos claves para poder aplicarse
satisfactoriamente. Estos movimientos, muchas
veces son efectuados sin alcanzar, ya por des-
conocimiento del paciente, por incoordinacién,
por falta de un entrenamiento que los inten-
sifique, o por varios factores, la utilidad po-
tencial que poseen, y los ejercicios prelimi-

" nares se dirigen justamente a permitir a esos

movimientos alcanzar el grado basico para
su util aprovechamiento.

Los ejercicios preliminares deben ser se-
leccionados y dirigidos por profesionales
especializados, que sobre la base de la situa-
cion individual de cada caso y de los princi-
pales objetivos a alcanzar, determinan la
exacta proporcion de cada ejercicio.

En lineas generales, los ejercicios prelimi-
nares se caracterizan por dirigirse cada uno
a una funcién, vale decir que cada ejercicio
lleva implicita su finalidad, realizandose con
miras a cumplir una funcién nccesaria para
realizar una actividad; miras siempie cono-
cidas por el paciente, que con ellas transfor-
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ma la monotonia'y la individualidad del ejer-
cicio en un integrante activo de su rehabili-
tacion.

Conociendo los pasos componentes de cada

funcion, y estudiando cuales son los que de-
terminan dificultades, se llega a establecer
dénde existe la necesidad de obtener mas ca-
pacidad.

El anilisis de los pasos se perfecciona con
el analisis de los valores musculares indivi-
duales llegandose a dictaminar asi, cuales son
y en qué medida, los ejercicios preliminares
necesarios.

Dado el objetivo de los ejercicios prelimi-
nares, su programacion se fija conforme a las
actividades a realizar; por lo tanto, para con-
siderar su division se establece, de acuerde
con la aceptada: ‘Ejercicios Preliminares a las
A.V.D. en cama, en silla de ruedas, y en po-
sicion de pie. Los més usuales se incluyen en
cada una de las partes siguientes.

Tomandolos como base, complementindo-
los y dandoles la orientacién adecuada para
ajustarse a los requerimientos de la realiza-
cién de cada actividad, se tendrén los elemen-
tos guias para poder determinarlos y progra-
marlos exactamente; tratando siempre de en-
focar cada ejercicio preliminar hacia una
actividad. ,

Las caracteristicas individuales, fisicas, psi-
quicas y ambientales de cada lisiado encua-
dran la programacién. Un programa de ejer-
cicios preliminares establecido sin atender a
las reales posibilidades de ejecutarlo, en con-
sideracion a quién colaborara o quién lo su-
pervisara; establecido sin considerar la fatiga
que pueda producir, ya por su monotonia o
por su condicién extenuante; establecido sin
atender a la situacion del lisiado; sin ajus-
tarse a las verdaderas necesidades, no con-
duce 4 ningin resultado positivo.

La Recuperacion Funcional requiere pla-
nes de trabajo individuales y un certero crite-
rio ea determinarlos; de su justeza surge
la posible adquisicién de capacidades. Cada
plan individual de ejercicios preliminares
debe ser revisado periédicamente para dismi-
nuir, aumentar o modificar sus componentes;
hacicndo del plan un conjunto dinamico don-
de cada progreso implique una reaccion psi-
quica que encaminada, repercuta en la con-
tinuacién vigorosa del.plan de tratamiento;
donde la participacién activa del paciente se
consiga mediante un’conocimiento razonado;
donde la exacta medida de cada ejercicio
responda plenamente a las necesidades del
tratamiento y a las probabilidades de su des-

arrollo, para progresar constantemente armo- -
nizando la vida del lisiado y su entrenamiento
funcional. .

El lisiado y su rehabilitacion

Cuando se afirma que la colaboracion del
paciente es la base para un tratamiento real-
giente eficaz, no se hace mas que exponer
una tesis demostrada por una larga serie de
experiencias, que se confirma al tratar de
obtener satisfactorios resultados en un plan
de entrenamiento funcional.

La colaboracién, exteriorizada en el espi-
ritu de superacion, la actitud dindmica, la
aceptacion y aplicacion de las prescripciones,
la voluntad, la constancia, sélo adquieren sé-
lida validez cuando surgen de una real com-
penetracién de la rehabilitaciéon y del pro-
blema a afrontar.

La compenetracion debe alojarse en la
conciencia del paciente haciéndole sentir cada
momento de su rehabilitacién. Cada mejoria,
cada adelanto, debe constituirse en una con-
quista cuyo valor radicara en el esfuerzo em-
pleado para obtenerla; la rehabilitacion debe
convertirse en un proceso vivido.

La vivencia del proceso permite la justa
valoracién de las capacidades residuales ad-
quiridas. Saber el porqué de cada movimien-
to, de cada ejercicio, de cada actividad, deter-
mina su mejor aprovechamiento psiquico-
funcional y evita las divagaciones negativistas
sobre la efectividad de los procesos del trata-
miento. s

El fundado conocimiento de  los métodos -
y técnicas de la Recuperacion Funcional. al
permitir alcanzar conciencia del porqué de
cada movimiento, de cada actividad, y de las
tangibles posibilidades del presente, determi-
na el acertado encauce de la colaboracién y
participaciéon activa del paciente en su plan
de tratamiento. Con ello. la necesidad de no
desperdiciar el tiempo, de aprovecharlo en
conseguir una funcién es decir la aplicacién
de un movimiento, surge espontidneamente,
incidiendo con efectividad en la predisposi-
cién animica del paciente y en su mejoria
fisica.

Rehabilitacion comprende un planteamiento
total del conjunto de actividades que com-
ponen la vida del paciente. Las actividades
deben planificarse con orden y método. consi-
derando todas las necesidades fisicas y psico-
légicas, recreativas. ocupacionales y de tra-
tamiento, dentro del real marco ambiental y
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econémico de cada caso, para obtener de su
auténtica aplicacion los positivos resultados
programados.

Un programa diario, con horarios que
combinen la obligacién y la distraccién, con

elasticidad para la libre realizacion de toda

actividad vocacional, incita a su ejecucion sin
peligro de caer en el aburrimiento o el des-
interés.

El desinterés ocasiona con el tiempo el
abandono del programa diario; por eso el
programa o plan debe satisfacer integramente
las  necesidades del paciente, programéndolo
en atencion a su estado y condicién fisico-
mental, para llegar a cada objetivo, siempre
conocido y esperado, ‘con alegria y vivencia,
evidenciada en la seguridad de haber vivido
intensamente y con plenitud cada momento
del tiempo empleado en: cumplirlo.

La rutina conscientemeite establecida en el
desarrollo del programa, el habito formado en

cumplirlo, determinan un sentido de la obli-
gacion que permite el saber estar haciendo
algo, sensacién tan importante para conser-
var fogoso el espiritu y alta la moral del pa-
ciente.- . : .

Al cumplir un programa de rehabilitacion,
los dias pierden su monotonia, cada instante
posee interés, y la diferencia entre los mo-
mentos de recreacién y los de ocupacién surge
sin el artificio de tratar de romper el hastio
con un desesperado y forzoso atarearse, o con
un intento aislado por hacer, intentq frustra-
do y perdido generalmente por su falta de
continuidad. Asi, el sentimiento de responsa-
bilidad mantenido, no eludido bajo el am-
paro.o la excusa de la incapacidad que no
existe, ni disminuido por la ausencia de un
quehacer cotidiano, permitira la cimentacion
del caracter para una consciente colaboracion
en el tratamiento y para una mejor y fruc-
tifera direccion de la vida.




En las partes siguientes se desarrollan las actividades consideradas de interés
tasico para la programacion de un entrenamiento de Recuperaciéon Funcional, y los
métodos, técnicas y adaptaciones que permitan efectuarlas con independencia si-
guiendo la clasificacion seiialada antcriormente basada en la posicion del lisiado:
en cema, en silla de ruedas, en posicion de pie.

Las explicaciones de las actividades, métodos, técnicas y adaptaciones se han ade-
cuado a los minimos requerimientos de la enseiianza, el aprendizaje y la prdctica,
pues, un extenso y analitico detalle de las caracteristicas individuales posibles de
cada actividad, ademnds de necesitar agobiantes consideraciones resultaria innece-
sario e impracticable, debido a las necesidades de ajustar las soluciones' dadas a
las particularidades de cada caso, semejantes siempre a las presentadas en las dis-
tintas soluciones, y a la imposibilidad real de enumerar, por la extension logica de
esta obra, el total de las distintas situaciones fisico-psiquico-ambientales y solu-
ciones derivadas. A

Los métodos, técnicas y adaptaciones que se incluyen, han sido seleccionados
entre los de mayor difusion, por su eficacia reconocida y por constituirse funda-
mentales para derivar, de sus bases, todos aquellos que respondan a las incapaci-
dades funcionales especificas de cada lisiado.
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El desarrollo del plan de Recuperacion
Funcional debe comenzar apenas se inicia el
periodo postagudo del paciente, pues mien-
iras se encuentra en cama, debe tratar de
aplicar practicamente todos los movimientos
que posee o que adquiere en su ejercitaciéon
fisica, siempre y cuando no exista, al respecto,
alguna contraindicacién médica.

Todos los ejercicios de equilibrio, de ba-
lanceo, de traslado, de sentarse, mover el
tronco, cadera, brazos, etcétera, que el pacien-
te realiza en el gimnasio, tienen aplicacion
en la realizacion de todas las actividades que
satisfacen las necesidades humanas. Por lo
tanto las circunstancias de estar en cama,
por necesidad o. prescripcién, no significa
que deba hacerse ayudar en todas sus acti-
vidades; todo lo contrario, las realizara inde-
pendientemente y en forma simultanea al
tratamiento fisico y aplicara toda nueva fun-
cion muscular al aprendizaje y realizacion
de sus actividades.

Se tratara de capacitar al paciente pars
acomodarse, girar, ponerse boca abajo, sen-
tarse, acostarse, acomodar las piernas, tapar-
se, etc., con independencia, recurriendo para
posibilitarla a adaptaciones que aumenten la
capacidad motora de cada enfermo en parti-
cular.

Es sabido que los enfermos con cuadriple-
jias o brazos débiles encuentran grandes di-
ficultades para desenvolverse, y es por ello
que, mediante la aplicacién de los métodos y
técnicas de esta parte podran llegar a lo-
grar, con severo entrenamiento y adaptacxo-
nes adecuadas, independencia en la realiza-
cién de todas las actividades en cama.

Asi, la energia potencial del paciente co-
menzara a encauzarse, la aplicacion practica
de sus movimientos estimulara su espiritu en
las horas de postracién, el progreso que sien-
ta tendra real significado, la esperanza lo
acompaiiaré y la confianza en su propia ca-
pacidad, al despertarse, inclinara favorable-
mente la balanza reguladora del proceso de
su readaptacion.

Por. otra parte, el dinamismo contenido, la
imposibilidad de trasladarse, la necesidad de
contemplar el mismo cuadro de las paredes
que lo rodean, la posnclon psiquica de enfer-
mo, encontraran una via de escape, transfor-
mando las horas y los dias en momentos vi-
vidos, aprovechados, produciendo en el animo
del paciente en cama, la sensacion positiva
de la evolucién, del no estancamiento, que en
sintesis constituye el resultado de la aplica-
cién practica de las normas de la Recupera-
cion Funcional.



Acomodarse en la j

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN CAMA

Cambios de posicion <

Moverse <

Deslizarse 9

Taparse/Destaparse

Adoptar posiciones especificas

cama
Sentarse - _ Adoptar la pOMCI.OI.I'
_ Mantener la posicién
Desplazarse en posicion sentada . {
P ) .« [ En posicién
Sacar/poner los miembros ] acostada
" inferiores de la cama En posicién
L sentad»
[ Desde distintos
deciibitos
Tomar objetos de la mesita de luz J
. Desde la posicién sentada
Lavarse,/secarse
Higiene bucal
Aseo 9
Aspecto
Actividades de |
higiene
\ Usar panuelo

Cuidado de la piel

Girar hacia la derecha

Girar hacia la izquierda
Girar boca abajo

Girar de boca abajo a posicion
supina

Hacia la derecha
Hacia la izquierda
Hacia abajo
Hacia arriba

Con apoyo de miembros superiores
Sin apoyo de miembros superiores

Moviendo los miembros superiores

Hacia adelante
Hacia atrds
Hacia la derecha
Hacia.la izquierda

Hacia la derecha

Hacia la izquierda

Dorsal
Ventral

Lateral derecho
" Lateral izquierdo

Manos, brazos, cara, cabeza, cuello,
tronco, miembros inferiores, etc.

Peinarse, afeitarse, maquillarse,
unas, etc.



Actividades de

higiene

L

Actividades de
vestido

Actividades de alimentacion

Actividades de

ocupacion

Eliminacion
corporal

INTRODUCCION

Coloucar/sacar

Acomodar prendas

Reeducacion de vejiga e intestino

Preparacion de ropas

Colocacion de
prendas ]
Colocar/sacar
Ropa exterior
| Calzado
Colocacion de Protesis
elementos
ortopédicos Aparatos de descarga
Colocar,sacar Corsets

Comunicacion <

<

Ropa de noche

Ropa intérior

 Uso de utensilios

de comida

Uso de utensilios
de bebida

Romper, enmantecar el pan

L Salar, endulzar, revolver, etc.

Interruptores

Teléfono

L Fscritura

4 Uso de pupel higiénico

~,—  —t— A A

9=

Bacin chato
Recipiente orinal

Urinales

Previo

Posterior

Pijama de dos piezas, camisén, ba-

ta, etc.

Camiseta, corpino, calzoncillo,
bombacha, cnagua, prendas

especiales, etc.

Camisa, blusa, pantalén, cinturén,
tirador, pollera, vestido, chaleco,
remera, pullover, campera, etc.

Medias, zoquetes, zapatos, etc.

{ Cuchara, tenedor, cuchillo, etc.

{ Vaso, copa, taza, pocillo, etc.

Timbres

Llamador a botén, a campanilla

Prender/apagar, llaves de luz
boton, a palanca

Marcar dial
.evantar/colgar tubo
Mantener tubo

Manual, lipiz, lapicera

Bucal

Mecdnica

Mancjo de papeles, sobres, etc.
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Abrir/ccrrar tapas de rosca, apre-
tar pomos, abrochar cierres,, cor-
dones, monos, usar alfiler de
gancho, hebillas, etc.

Manipuleos vario Encender cigarrillos, con fésforos,”
Hed varios ) encendedor; dar cuerda al reloj,
Actividades de colocar/sacar/limpiar anteojos,
ocupecion 9 protesis dental, ete.
Abrir/cerrar cajones de mesas,
L botellas, etc.
[ Coser, bordar, tejer; uso de hilo,
Mannalidades y < AZI)S,. Hjeras; #e.
L  recreacién Pintar, dibujar; uso de lapices,

Habilidades 1 ) ;
i pinturas, pinceles, etc.

Repujar cuero, metal; uso de ele-
mentos, herramientas. etc.
( Radio, television, tocadiscos, etc.

. .. Sostener/pasar péginas de libros,
U Distraccion J revistas, etc, : :

Juegos de ajedrez, damas, naipes,
L ete : .




ACOMODARSE EN LA CAMA

La aparente simplicidad de esta actividad
no es tal cuando comienzan a considerarse
los pequenos problemas que ella implica.
Para valorarla util, ademéas de llegar a ob-
tener una posicion cé6moda, con pequefios o
grandes movimientos, es fundamental poder
adoptar la posicién correcta especifica para
cada caso, debiéndola adquirir con la rapi-
dez y resistencia relativa a los cambios de
posicion necesarios.

Independientemente de las dificultades fi-
sicas que el acomodarse requiere; existe el
problema de la prevenciéon de escaras, espe-
cialmente aquellas que no se encuentran com-
pletamente curadas, pues deben adoptarse
posiciones especiales y el cambio de un de-
clbito a otro se entorpece al no poder apo-
yar determinadas regiones.

En consideracion a lo antedicho, sélo podra
ohtenerse una buena independencia cuando el

cesaria. Este principio no sélo comprende la
ayuda que pueda brindar el terapeuta, la en-
fermera o el familiar, sino también se ex-
tiende al uso prolongado e indebido de adap-
taciones, que itiles en un primer periodo,
pueden llegar a constituirse en auxiliares in-
sustituibles, obligando al paciente a un ha-
bito que lo conduce a depender de una de-
terminada cama, habitacién o accesorio.

Moverse

Los pacientes con buenos brazos y dominio
de tronco no encuentran dificultad alguna
para moverse y rolar, cambio de posicién,
pues acomodar las piernas con ayuda de
brazos y luego propulsar el tronco con ayuda

de manos o codos no implica gran problema
(fig. 1).

Fic. 1. — Rolar.

paciente logre con eficiencia el movimiento
de piernas, tronco y brazos, pudiéndolos co-
locar en posicion correcta y comoda en aten-
cién a las necesidades troficas y ortopédicas.

Segin el grado de incapacidad de cada
paciente las dificultades seran mayores o
menores, pero en todos los casos debera tra-
tarse de evitar, en lo posible, la avuda inne-

Pacientes hemipléjicos adoptan asimismo
sin dificultad los cambios de deciibito ilus-
trados, pues con apoyo del lado sano arras-
tran al paralizado acomodéndose ficilmente,
no asi los cuadripléjicos que en general re-
quieren ayuda a fin de adoptar posmlones
correctas, pero mediante adaptaciones y ejer-
cicios preliminares de flexibilidad de tronco
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v cadera pueden llegar a un atil aprovecha-
miento de los valores musculares que poscen;
asi por ejemplo es de gran utilidad una barra .
al costado de la cama (fig. 2).

Fic. 2. - Barras al costado :de‘ la cama.

La silla de ruedas colocada a un costado
de la cama puede reemplazar eficazmente las
barras laterales.

Una almohada alta facilita rolar cuando

Fic. 4. — Pasar de dectibito

se trata de utilizar la fuerza de empuje de
la cabeza (fig.3).

Para conseguir el movimiento inverso, es
decir de decubito ventral a posicién supina,
puede seguirse el primer método explicado

LAS ACTIVIDADES EN CAMA

en secuencia contraria; y para pacientes cua-
dripléjicos con repartidos valores musculares
tan distintos en cada caso, puede tomarse co-
mo ejemplo de aplicacion practica y eficaz
de las leyes de palanca con pocos valores mu$-
culares positivos, el siguiente método que
permite aprovechar los impulsos del cuello y
el peso o contrapeso de la cabeza (fig.4).

Cuando los miembros inferiores prestan mas

‘l!x . by
—_ W \IM

.Fii. 3. — Rolar con apove de cabeza.

“utilidad que los superiores o su ayuda para

el movimiento puede ser positiva, barrotes
al pie de la cama facilitan fijar los pies en
busca de un buen punto de apoyo.

ventral a posicion supina.

En las posiciones indicadas especialmente
como correctivas o preventivas que requieran
el uso de almohadas o bolsas de arena, debe-
rian adoptarse técnicas especiales para lograr
independencia absoluta, como es la coloca-
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ciéon previa de almohadas bajo los pies en
posicién supina, a fin de mantener rectos y
libres los dedos del pie al adoptar. la posicion
decibito ventral. :

Asimismo el deslizarse de un lugar a. otro
en.la cama’ debe ser considerado con deteni-
miento, no sélo por la comodidad que¢ brinda
a pacientes que deben permanecer largo tiem-
po en ella, sino también por constituir un
paso preliminar a rolar, sentarse y efectuar
pasajes a la silla de ruedas o a la posicién de
pie.

Se inicia generalmente con el desplazamien-
to del tronco por elevacién o arrastre, movi-
lizando luego las piernas con o sin ayuda de
miembros superiores. Cuando no se puede
elevar o arrastrar, se lo traslada a fuerza de
brazos, pudiendo adicionar barras cuando
sean necesarias. A fin de propulsar la cadera
también podra arquearse el tronco y con apo-
vo de cabeza arrastrar el cuerpo.

Estos procedimientos permiten apreciar el
campo de posibilidades que se ofrecen a fin
de permitir a lisiados muy incapacitados efec-
tuar los desplazamientos necesarios para sus
actividades en cama.

En todo momento la actividad de acomo-
darse en cama debe ser considerada en rela-
cion a las posiciones especificas prescriptas
para cada caso en particular, y en la practica
debe complementarse con la de taparse y des-
taparse que si en general no difiere de lo co-
rriente en ‘pacientes con buenos brazos que
puedan adoptar, sin dificultad, la posicién de
sentado, presenta inconvenientes en la posi-
cién decibito ventral, para lo cual se hara
necesario un entrenamiento previo. Asimismo
los pacientes con brazos disminuidos o que
no puedan sentarse deberan adoptar técnicas
especiales que les permitan alcanzar a taparse
y destaparse en forma independiente.

Cuando los misculos laterales del abdomen
presten la colaboracién necesaria, ladearse es
el método mas eficaz. Siempre se debera to-
mar la precaucién de destapar la cama en una
forma que posibilite volver a extender las
colchas, en consideracién al movimiento que
pueda realizar cada paciente.

Una 1til adaptaciéon es la colocacién de
roldanas a cada extremo de la cama por-la
que pasen cuerdas, que unidas a las frazadas,

permitan desenrollarlas con simple movimien-.

to de tirar, con dedos, muiieca o boca, lo-
grando asi taparse facilmente.

Cuando la fuerza de tirar sea pobre en re-
lacién al peso y roce de las frazadas, podran
aplicarse sistemas de tracciéon como el que se

ilustra, especialmente itil para pacientes con
lesiones troficas expuestas en la region pos-
terior y que deben hacer uso de arcos pro-
tectores y adoptar la posicién decubito ven-
tral, pues elimina todo posible roce o fricciéon
(fig. 5).

Fic. 5. — Adaptacién para taparse.

Cuando existe la posibilidad de itil ayuda
de brazos pobres, el sistema de roldanas pue-
de reemplazarse por cuerdas simples.

Sentarse en la cama

Todos los pasos componentes de un plan
de entrenamiento funcional son sin lugar a
dudas importantes, mas se jerarquizan en
relacion a su utilidad inmediata y posterior
derivacion; asi puede posponerse el aprendi-
zaje de determinadas actividades por no consi-
derarlas fundamentales, o por suponer que con
el desarrollo del plan su realizacion posterior
sera mas simplificada. Dentro de las activi-
dades de mayor jerarquia, justamente por ser
base de muchas otras subsiguientes, la de
sentarse en la cama requiere especial aten-
cion, y sera necesario detenerse en ella hasta
conseguirla, extremando los recursos en aten-
cién a todos los métodos y adaptaciones que
existen a este fin. Esta actividad es base de
otras pues de ella dependen las de vestido y
pasajes en general; en efecto, podra un pa-
ciente efectuar independientemente el pasaje
de la cama a la silla de ruedas, mas no podra
obtener una real’ y valedera independencia
en sus pasajes, si previamente no alcanza a
adoptar por si solo la posicion de sentado en
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la cama. Ademas debe conseguirse con ejer-
cicios preliminares mantener la posicion de
sentado con movimientos de brazos, para des-
arrollar satisfactoriamente las actividades que
la requieran. '

Los métodos a utilizar para adoptar la po-

tender y fijar la articulacién del codo (fi-
gura 6). Debe insistirse en este ejercicio pre-
liminar, a fin de evitar fracasos en el apren-
dizaje que puedan desmoralizar el entusias-
mo del paciente.

El segundo paso consiste en repartir el pe-

Fic. 6. — Sentarse con

sicién de sentado dependen de las caracteris-
ticas individuales de cada paciente y los prin-
cipales son:

extensiéon de brazos.

so del cuerpo de un brazo al otro, mientras
se adelanta el tronco. Este ejercicio es rea-
lizable incluso cuando los valores musculares

Fic. 7. — Sentarse con piernas_fuera

1. Sentarse con extension de brazos

Cuando los miisculos abdominales no son
lo suficientemente fuertes como para elevar
el tronco a la posicion de sentado, es necesa-
ria la ayuda de los miembros superiores pa-
ra conseguirlo.

El primer paso a realizar es alcanzar a ex-

de la cama. Brazo iitil en flexidn.

de extension del brazo no son positivos, pues
el mismo puede mantenerse extendido una vez
alcanzada la hiperextensién del codo.

2. Sentarse con piernas fuera de la cama

Este método requiere facil manipuleo de
piernas, con o sin ayuda de brazos, a fin de
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colocarlas con comodidad fuera de la cama.
Es recomendable para pacientes con mejores
miembros inferiores que superiores. Permite
un eficaz aprovechamiento de los miisculos
abdominales especialmente por- aquellos que
no‘pueden extender con facilidad ambos bra-

adelante. En determinados casos la elevacién
del tronco se facilita desde un dectbito la-
teral (fig. 7). '

b) Brazo itil en extension

Se sacaran las piernas del mismo lado del

Fic. 8. — Sentarse con piernas fuera de la cama. Brazo iitil en extension,

zos y que tienen un facil equilibrio y ba-
lanceo. .
Basta un brazo itil, ya con fuerza, habili-

brazo mas itil en extensién, y apoyando con
muiieca y codo sucesivamente, se impulsara
el tronco hacia adelante (fig.8).

Fic. 9. — Sentarse con deslizamiento lateral del tronco.

dad o destreza en la flexién o extensién para
conseguir, mediante este método, la posicién
de: sentado en una forma simple y eficaz.

a) Brazo util en flexion

Se sacarén las piernas del lado opuesto al
brazo mas util en flexiéon, y toméandose del
horde de la cama se impulsara el tronco hacia

Ambas formas requieren ejercicios preli-
minares para conseguir un buen equilibrio y
balanceo del tronco; gradualmente a medida
que éste aumenta, reduce la necesaria inter-
vencién de la fuerza en la extensién o flexién
del brazo, pues habitia a los misculos del
abdomen a desarrollar el maximo de cola-
boracién que puedan prestar.
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3. Sentarse con deslizamiento latersl del tronco

Este método es sumamente 1til para pacien-
tes cuadripléjicos con muy pocos valores mus-
culares positivos.

Requiere varios ejercicios preliminares pa-
ra obtener méaxima flexién en los movimien-

LAS ACTIVIDADES EN CAMA

4. Sentarse con uso de adaptlaciones

a) Sogas

Es una adaptacion muy 51mple, comun y
de gran utilidad.

Consnste en una-cuerda atada a los pies de
ld cama, preferentemente con nudos para fa-

F16. 10. —Sentarse con uso de adaptaciones. Sogas. .

tos del tronco, mediana capacidad para rolar,
posibilidad de un buen equilibrio y un con-
trolado balanceo (fig.9).

Partiendo ‘de un deciibito lateral, se debe
aproximar al maximo la cabeza a las rodillas,

cilitar la prehensién, que permite sentarse
comodamente. Puede utilizarse en forma in-
distinta con las piernas dentro o fuera de la
canfa (fig.10), conforme a las posibilida-
des y necesidades de cada paciente.

Fic. 11. — Sentarse con uso de adaptaciones. Barras,

formando con el tronco y las piernas un an-
gulo lo mas agudo posible —para ello es
imprescindible gran flexibilidad de tronco—;
el traslado se facilita con ayuda de la cabeza.
Luego, con apoyo de cabeza o brazos, debe
impulsarse el tronco sobre las piernas, siendo
este movimiento el que requiere mayor es-
fuerzo. Conseguida esta posicién, sélo resta
equilibrar el peso del cuerpo en las caderas,
procediendo asi a elevar el tronco y llegar a
la correcta posicién de sentado.

-b) Barras

Es una adaptacién que puede colocarse en

distintos angulos de la cama. Presta mucha
utilidad para adoptar' la posicién de sentado
y facilita los movimientos de traslado y pa-
sajes.
Se adapta a pacientes con buenos hom-
bros y fuerte flexion de brazos. Posibilita la
colocacién de soportes o trapecios que faci-
litan las actividades en cama (fig.11).
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Si para adoptar la posicion de sentado se
requiere la fijacion de pies, una barra trans-
versal en el extremo de la cama brinda el
punto de apoyo necesario.

c) Adaptaciones mecdnicas

Los pacientes que habiendo agotado los
recursos anteriores no alcancen independen-
cia en sentarse, pueden recurrir a medios me-
canicos. :
 Un sistema de engranajes, movido por una
rueda volante loca, puede levantar un plano
inclinado coloeado bajo el colchén, hasta lle-
var el tronco a un angulo tal, que permita
al paciente completar el movimiento por si
solo. Los engranajes varian en cantidad y
tamano en relacion al peso a levantar y a la
fuerza que los mueva. ,

También podran aplicarse con este fin ele-
vadores hidraulicos, o bien sistemas de trac-
cion a torno, a polea, a combinacion de pa-
lancas, eléctricos, etc.

EN LA CAMA 45

El aprendizaje ‘de los métodos indicaaos
requiere dedicacién y constancia, facilitan-
dose al practicar los movimientos irversa-
mente, es decir, partiendo de la posicion de
sentado, llegar a la de acostado paso por paso.

Desplazar el tronco en posicién sentada,
ya deslizando o elevandolo con ayuda de bra-
zos, y movilizar dentro y fuera de la cama los
miembros inferiores. son pasos claves para
conseguir la realizacién de pasajes a y de la
cama; deben por lo tanto practicarse e in-
cluirse dentro del plan de entrenamiento fun-
cional. _

Las bolsas de arena o los tacos de madera
permiten facilitar la elevacion del tronco en
posicién sentada con ayuda de brazos, cuya
importancia se amplia para los pacientes que
deben cuidar con detalle la piel en la region
ghitea, pues asi consiguese evitar la presion
continua en zonas generalmente sensibles, en
consecuencia propensas a la formacién de
escaras.



TOMAR OBJETOS DE LA MESITA DE LUZ

Posibilitar a un paciente el tomar con in-
dependencia objetos de la mesita de luz o de
cualquiera proxima a la’' cama, lo libera de
una dependencia constante de las personas
que lo rodean. Es por ello imprescindible en-
cauzar el aprendizaje y saber colocar con
ingenio las adaptaciones funciunales que con-
tribuyen a la realizacion de esta actividad.

La mesa de luz debe ubicarse del lado en el
cual el paciente tenga mayor habilidad, tanto
para rolar como para tomar con seguridad
todos los objetus que coloque sobre o dentro
de clla.

Cuando el paciente, por trastornos en el
movimiento articular, por carencia de fuerza
muscular o por incoourdinacién, que en con-
secuencia deriven una limitaciéon funcional,
no pueda tomar objetos por si mismo, se
procedera a la colocacion de adaptaciones que
se lo permitan. Las adaptaciones son malti-
ples y variadas debiendo ajustarse a las nece-
sidades particulares de cada caso. Por ello,
solo se considera necesario hacer referencia
‘a las adaptaciones comunes, y al decir comu-
nes se contempla las posibilidades de las li-
mitaciones funcionales mas difundidas entre
diversos tipos de lisiados, de ellas podran de-
rivarse aquellas especificas para cada caso.

Pinzas largas, imanadas o no en sus extre-

mos, con agarraderas ajustadas a la posible
prension manual posibilitan el tomar ubje-
tos distantes.

Prolongadm’ec apropiados facilitan el ma-
nejo de interruptores de luz, timbres a boton
o perilla, teléfonos, etc., debiendo tomar pre-
cauciones por su tamaio, en relacién a su
peso y a la necesaria manualidad y porta-
bilidad que requieren.

Barras giratorias acopladas a la mesa de
luz con soportes permiten acercar teléfonos,
libros y todo tipo de objeto pesado. Asimis-
mo las bandejas montadas sobre rieles satis-
facen semejante funcién.

Posibilitar la realizaciéon de esta actividad
con comodidad y eficiencia, significa dotar
al paciente en cama de una verdadera auto-
nomija, que ademmas de su importancia tera-
péutica en el tratamiento f{isico, la tiene en
su adaptacion psic olégica, pues pone de
manifiesto las primeras medidas de encami-
narlo hacia el principal objetivo de la Recu-
peracion Funcional: independencia; y ella
solo sera realmente efectiva, cuando en el
aprendizaje de la actividad se consideren con
detenimiento todos los angulos y posiciones
que el paciente adopte o deba adoptar en
cama. '
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Para aquellos pacientes que deben perma-
necer en cama, reviste especial interés el
cumplir con sus necesidades higiénicas y fi-
siolégicas en forma mdependlente practica y
pulcra.

Al considerar los problemas propios de la
actividad en cama, se supone que dada la
imposibilidad de traslado, los elementos a uti-
lizar: son alcanzados o, de ser factible, se
encuentran dentro de las posibilidades de
prehension’ del paciente.

Aseo

Dentro de aseo se consideran las. necesida-
des de lavarse, secarse manos, cara, brazos;
higiene bucal; aspecto, peinarse, afeitarse, etc.
No es necesario detenerse en exphcacmnes
particulares para pacientes que manejan sin o
con mediana dificultad sus miembros superio-
res, pues con un poco de ingenio consiguen
realizar la actividad; si en cambio para aque-
llos con incapacidades relativas a la habilidad
manual, pero, considerando la similitud de las
soluciones que requieren con las presentables
en un lavatorio, se remite al capitulo higiene
en silla de ruedas (pag. 88) donde se detallan
tales explicaciones. No obstante existen algu-
nos problemas propios de la actividad en ca-
ma, especialmente referentes a la ubicacién
de los elementos y al desarrollo de los movi-
mientos necesarios.

Mesas de luz amplias a cada costado de la
cama facilitan el tener al alcance de la mano
todos los objetos de higiene necesarios.

Mesas laterales a la cama y girables, con
pequeias bandejas que permiten orden en la
distribuciéon de los elementos, cumplen con
las exigencias de las actividades de higiene,
comida y manualidades.

Palanganas con divisiones para colocar
agua caliente y fria, involcables por un am-

DE HIGIENE

plio borde, brindan la comodidad necesaria
a pacientes con incoordinacién o espasticidad
er miembros superiores.

Aros con soportes giratorios dan ubicacion
a recipientes para aguas servidas y residuos
en general.

Un listén con agarradera en un extremo
para colocar esponjas, pequefias toallas o
bien un bolsillo absorbente con jabén, posi-
bilita la higiene y bafio de pies. piernas, es-
palda y toda region que no pueda ser alcan-
zada por las manos.

Slings soportados por barras cabezales per-
miten un manejo funcional de brazos dis-
minuidos.

Almohadas bajo los brazos ayudan el acer-
camiento de las manos a la cara, permitien-
do asi lavarse, cepillarse los dientes, peinarse,
afeitarse, etc., a pacientes que no encuentran
posibilidad de un uso cémodo de slings supe-
riores.

Debera tratarse que el paciente realice por
si mismo toda actividad higiénica posible.
por mas pequeiia que sea, a fin de hacer sen-
tir dia tras dia la satisfaccion que significa
realizar actividades en forma independiente.
Como explicacién ejemplificada se cita el si-
guiente caso: paciente con extensa cuadriple-
jia, absoluta inhabilidad manual, posibilidad
de movimiento itil de cabeza. Para su higie-
ne necesita ser incorporado y posteriormente
lavado, peinado, etc., mas mediante una adap-
tacién que mantiene fijo el cepillo de dientes,
logra realizar con independencia su higiene
bucal. Es entonces cuando debe efectuarla por
si solo, aunque el tiempo que demora colocar
la adaptacién y la incomodidad que ello sig-
nifica es mayor que si la higiene fuera direc-
tamente realizada por la persona que atiende
al paciente. Que esta semblanza sirva de guia
a enfermos y a las personas que lo rodean.
- Las actividades de higiene en cama se rea-
lizan por lo general en posicién de senta-
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do o recostado, utilizando para ello almoha-
das, atriles o camas ortopédicas, a fin de
wrindar mayor comodidad. Por lo tanto es
necesario conirolar la posicion que adopta
¢l paciente al realizar la- actividades, adap-
tando almchadas, bolsas de arena, tablas y
todo elemento que contribuya a mantener
las posicivnes prescriptas como correctas, no

permitiendo la realizacion de aquellas que

impliquen posturas inapropiadas.

Eliminacion «orporal

La realizacién en forma higiénica de estas
actividades es. para pacientes que deben per-
manecer largo tiempo en cama y con impo
sibilidad de traslado al inodoro, de suma
importancia. no sélo por las necesidades na-
turales que ello significa, sino también en
consideracion a los procesos psiquicos que se
elaboran con frecuencia en pacientes postra-
dos e.impedidos. Para cumplir el total de la
actividad es necesario poder manipular los
recipientes y elementos de higiene destinados
a tal fin, y alcanzar a acomodar previa y
posteriorinente las prendas que se utilizan.
Considerando que al adoptar un decibito la-
teral puede, al volverse a la posicién supina,
ubicarse directamente sobre el bacin chato
a utilizar, es conveniente poder adoptar con
facilidad los cambios de decibito y despla-
zamientos indicados en el capitulo Acomo-
darse en la cama. Es ademas necesario adqui-
rir un grado de destreza manual para el ma-
nipuleo de los recipientes y elementos de
higiene en general. Referente a la acomoda-
cion de prendas, es necesario seialar que
con aberturas adecuadas pueden adaptarse
las prendas a las posibilidades de uso de
cada paciente; ademas la utilizacién de adap-
taciones brinda suma utilidad; remitiendo
para la explicacion de esta actividad al capi-
tulo Actividades de Vestido (pag. 50).

Todo recipiente utilizado para eliminacio-
nes fisiologicas debe ser desinfectado lo mas
periodicamente posible, pues su ubicacién co-
rresponde al féci) alcance del paciente a fin
de posibilitar independencia en su utilizacién,
tratando de disimular su vista con el objeto
de evitar impresiones chocantes por parte de
ajenos.

Es conveniente tener al alcance de la mano
recipientes con agua para rebajar, cuando
sea neccsario, la concentracion de orina y
materias fecales, preferentemente con fluidos
desinfectantes, impidiendo asi la formacién
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de aires viciados en el ambiente que ¢l pa-
ciente ocupa. También el papel higiénico o
los algodones que sc utilicen deben estar co-
locados bien proximos al paciente.

Todos estos detalles, aunque aparcntemen-
te .nnecesarios, y muchos mas que surgen en
la realizacion de las actividades del paciente.
deben ser considerados con sumo detenimien-
to, pues liberan al paciente de una depen-
dencia antinatural, que lo conduce a la po-
sicion psicologica de enfermo. que en todo
momento debe ser evitada y salvada con las
primeras medidas del plan de entrenamiento
funcional.

Normas para incontinentes

Los pacientes con trastornos B
lidad por enfermedad o lesion en la médula
espinal tienen por lo comin, complicaciones
en el control de esfinteres. Deben por lo tan-
to adoptar simultineamente con una reedu-
cacién de vejiga e intestino especializada,
medidas higiénicas que les permitan, dentro
de las posibilidades de incontinencia, mante-
nerse secos y limpios durante la mayor parte
del dia y de la' noche. Ello, no sélo por ele-
mentales reglas de higiene, sino también por
proteger la piel y los tejidos subcutineos,
que en estos casos adquieren un grado mi-
nimo de tolerancia. ,

La reeducacion de esfinteres brinda al
paciente mayor tranquilidad mental y sen-
sacién de bienestar, pues evita incidentes ver-
gonzosos, por lo tanto su consecucién, orien-
tada y dirigida por profesionales especiali-
zados, es de suma importancia, y no deben
escatimarse esfuerzos para el inmediato co-
mienzo del programa. Si bien el programa es
establecido conforme a las caracteristicas in-
dividuales de cada paciente, una breve refe-
rencia sobre las lineas generales que sigue,
permite evitar cualquier prematuro escepticis-
mo sobre su eficacia. :

Los programas de reeducacion de esfin-
teres estdn basados en la formacién de ha-
bitos que interpreten las sensaciones y re-
lacionen la ingestion de liquidos .y dietas
de comida con las evacuaciones incontrola-
das. A medida que las evacuaciones totales de
vejiga e intestino voluntarias aumentan, las
involuntarias entre periodos disminuyen y el
paciente llega a mantenerse, en todo momen-
to, seco y limpio. Las ingestiones de liquidos
y alimentos son severamente analizadas, usan-
dose a tal fin planillas. que permiten observar
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las relaciones respectivas, tendientes siempre
a conseguir una rutina satisfactoria. Asimis-
mo la posicién y forma de ‘evacuacion intes-
tinal y vesical es cuidadosamente estudiada,
hasta encontrav la mids cémoda, estratégica y
practica para facilitar una evacuacion lo mas
completa posible.

Referente: a las medidas higiénicas, que
dentro de las naturales de aseo permitan so-
iiviantar los inconvenient:s de la incontinen-
cia, es interesante senalar algunas sugerencias
recomendables por-sus experimentadas ven-
tajas.

Cuando se utilicen en cama recipientes de
orina permanente. deberi rodearse la
boca del mismo v un borde protector
para evitar el roce y la presion en te-
jidos cutdneos.

Cuando se utilicen urinales en cama, acon-
sejables en especial a pacientes con gran
espasticidad, deben ser desinfectados y
entalcados repetidas veces en el dia. No
es recomendable el uso de urinales per-
manentes, y cuando sean necesarios se
procedera al uso minimo de dos urinales

alternativos; y para cuando se adopte la
posicion  decubito ventral, una gorra
plastica (redonda tipo boina y sin cos-
tura) llena de algodon.

La piel debe ser objeto de un especial cui-
dado, observando siempre cualquier zar-
pullido o paspedura producida por ¢!
race de lus correas del urinal o de ropas,
utilizando espejos para el control de las
regiones postericres.

Para las evacuaciones involuntarias de in-
testino es recomendable el uso de panos
dobles, con un pldstico interior inter-
cambiable, lo suficientemente ucolchado
como para impedir irritaciones en la piel.

Los programas de reeducacion de esfin-
teres estan especificamente relacionados con
las peculiaridades de cada paciente, y es por
ello que la colaboracién del mismo es el fac-
tor determinante en su realizacién; el no des-
animarse ante intentos de rutina frustrados
y la constancia en la consecucion de los pro-
gramas. conducen a la solucién de este pro-
blema de tanta importancia fisica v psicolo-
gica.
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Se considera oportuna la explicacion de la
actividad de vestido dentro de esta parte en
cama, pues aunque no reviste fundamental
importancia para los pacientes que permane-
cen postrados, vestirse en la cama da mayor
comodidad que hacerlo en la silla de ruedas
o directamente en posicion de pie, no sélo
por la seguridad que ello implica sino tam-
bién por la mayor posibilidad de desplaza-
miento que brinda.

Por ello esta parte, aunque dirigida a los
pacientes en general, abarca especialmente
aquellos que tienen probabilidad v necesidad
de traslados.

Preparacion de ropas

La eleccién de las prendas es factor tan
importante como su colocacién, pues en mu-
chos casos la necesidad de adaptarlas a las
posibilidades individuales, permite su mani-
puleo y por consiguiente su uso.

Por otra parte debe recordarse el factor
presencia. Las personas con disminuciones
fisicas deben seleccionar el detalle de sus
prendas, a fin de evitar el aspecto de aban-
dono o dejadez, que el medio social consi-
dera erroneamente propio de lisiados. La
impresion debe traslucir pulcritud e inclinar
el acercamiento de ajenos, pues es necesario
reconocer que la ropa hace algo por la per-
sona que la usa, y recordar la existencia de
una apatia psicoldgica hacia todo disminuido
fisico, que si bien se reduce dia tras dia,
persiste dificultando la normal adaptacion al
medio y por consiguiente su restituciéon so-
cial. Por lo tanto, ademas de la consideracién
hacia el peso, la forma, los cierres o aber-
turas, es necesario prestar atencion a los
detalles, a la prolijidad y a la moderacién,
tratando en lo posible de disimular las defi-
ciencias que se posean sin llegar en ningiin
caso a una ridicula exageracién.

DE VESTIDO

Colocacion de prendas

La mayor dificultad de vestirse en la cama
es el control del tronco con o sin ayuda de
brazos, y una vez resuelto este problema con
la adicién de una relativa habilidad manual,
puede afirmarse que el vestirse o desvestirse
presenta iguales dificultades a las de una per-
sona sin impedimentos fisicos.

Sélo en los casos con miembros superiores
sumamente disminuidos, es donde realmente
surgen las incapacidades, y es alli donde debe
efectuarse un estudio de métodos y ' adapta-
ciones propias para cada caso que las solu-
cionen.

Pese al gran nimero de prendas a vestir,
cada una con caracteristicas propias, el ves-
tido de prendas, en atencidn a las dificultades
que presenta su colocacioén, puede dividirse
en tres grupos que consideran las dificultades
basicas y fundamentales, existiendo por su-
puesto otras derivadas, producidas por las
particularidades de las prendas y las de cada
paciente. Tales grupos son:

1. Vestido de parte superior: camiseta,

camisa, l)lusa, saco, campera, etcétera.

2. Vestido de parte inferior: ropa interior,

pantaldn, pollera, bombachén, etcétera.

3. Vestido de pres: medias, zapatos, etc.

y en consideracion a la posicion que se adop-

te pueden clasificarse en dos grupos princi-
pales:

a) en posicion acostada
b) en posicién sentada

1. Vestido de parte superior

Los pacientes con buenos brazos y habili-
dad manual no encuentran dificultades espe-
ciales para conseguir vestirse con indepen-
dencia prendas de la parte superior, y lo
hacen indistintamente acostados o sentados
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en la cama; y aquéllos con miembros supe-
riores disminuidos pueden conseguirlo, tras
el debido entrenamiento necesario, con la sola
utilizacion de uno de ellos.

a) En posicion acostada

Colocarse la camisa o el saco pijama en
posicion decibito dorsal puede llegar a ser
facil, necesitandose tinicamente habilidad ma-

b) En posicién sentada

La colocacion se simplifica al adoptar la
posicién de sentado, procediéndose como en
el caso anterior a colocar primeramente la
manga del brazo mas disminuido, siendo la
" mayor dificultad la de ubicar la segunda
manga y pasar el codo del brazo dtil (figu-
ra 13).

Fic. 12. — Vestido de parte superior en posicion acostada.

nual y capacidad para arquear el tronco o
rolar. Para arquear el tronco es recomenda-
ble una almohada alta y para rolar, barras
laterales a la cama. Las dificultades del pro-
cedimiento consisten en: colocar la manga

Para desvestirse se procedera inversamente
a los métodos indicados, es decir, comenzan-
do por la manga correspondiente al brazo util
a fin de permitirle mayor libertad de movi-
mientos.

Fic. 13. — Vestido de parte superior en posicion sentada.

del brazo mas disminuido, para lo cual debe
cruzarse el brazo mas itil sobre el tronco,
pudiéndolo hacer con traccién de dedos o
boca cuando no se realice el movimiénto in-
dependientemente; pasar la prenda por la es-
palda, y por iltimo colocar la manga corres-
pondiente al brazo util (fig.12).

Adaptaciones

La utilizacion de adaptaciones permite a
muchos lisiados realizar con independencia
sus actividades de vestido, es por ello que
una vez agotadas las posibilidades anteriores,
debe efectuarse un severo anilisis a fin de
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determinar cuales son las minimas adapta-
civnes necesarias.

Con el ob]eto de orientar la eleccion se
citan a continpacion algunds cuya eficacia la

experiencia ha demostrado.

riores, subir.la camisa hasta los hombros y |
pasarla por la espalda (fig. 14).

Una varilla curva con gancho en un. ex-
tremo permite pasar la camisa con simples
movimientos de antebrazo v muieca (fig. 15).

Fic. 14. — Vestido de parte superior con pinzas largas.

Fic. 15. — Vestido de parte superior con varilla curva.

Pinzas largas facilitan, a todo paciente con
limitaciones funcionales en miembros supe-

L
#2770

“ Fie. 16—

Adaptacién para abotonar.

Es recomendable especialmente:para la colo- .
cacion de prendas interiores de la parte su-
perior.

Cuando existen dificultadés manuales pa-
ra abotonarse, con posibilidad de prehensién,
una simple horquilla con mango soluciona este
problema (fig. 16).

En todo momento podran reemolazarse bo-
tones por cierres automdticos, broches de
presion, etcétera.

Para los pufios abotonados o de gemelos
podran aditarse elasticos, que permiten dis-
tender y cerrar los puiios al-pasar la mano.
Asimismo en los nudos de corbata. mofios,
cordones de zapatos, podrin aditarse elasti-
cos para evitar la necesidad de anudarlos,-
ello sélo cuando su reahzacxon sea absoluta-
mente imposible.

Aberturas laterales a todo el largo de la
prenda —incluyendo mangas—; cerrables por
cierres automaticos, ganchos 6 botones, per-
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miten su {acil colocacion en posicién acosta-
da, especialmente cuando existen grandes li-
mitaciones funcionales en miembros supe-
riores.

2. Vestido de parte inferior

Puede afirmarse que la colocacion de pren-
das correspondientes a la parte inferior se
realiza, en casi todos los casos, con mayor
comodidad en la cama, pues se evita la nece-
sidad de distraer energias en mantener el
equilibrio para la posicién de pie, o la fuer-
za para elevar la cadera en la posicion de
sentado.

Fic. 17. — Vestido de parte inferior. Flexién de tron-
co o rodilla para calzar pantalén.

Para la realizacion de esta actividad es
imprescindible poder llegar con las: manos a
los pies, pues colocar un pantalén requiere
" calzarlo primeramente, salvo que se confec-
cionen prendas especiales o se utilicen adap-
taciones. En consecuencia los ejercicios pre-
liminares deben orientarse a obtener, sin
trabas articulares, la flexion del tronco, de
los miembros inferiores o de ambos, con o
sin ayuda de brazos. Para casos de espasti-
cidad es elemental adquirir un gran dominio
en la relajacién muscular que posibilite la
coordinacion de los movimientos necesarios
de piernas, y no los dificulte con fuertes des-
cargas incontroladas.

a) En posicion acostada

Este método salva la dificultad de calzar
los pantalones en los pies, flexionando el tron-
co en decubito lateral, o las rodillas en de-
cubito dorsal o lateral; con lo cual se evita
la necesidad de vencer la fuerza de grave-
dad (fig. 17). ‘

Cumplido el paso anterior por cualquicra
de las formas indicadas o intermedias que
surjan de las mismas, sélo resta salvar el

obstaculo de la cadera, lo cual se consigue

con sucesivos cambios de decibito y una re-
lativa habilidad manual (fig. 18).

Fic. 18. — Vestido de  parte
acostada.

inferior en posicion

Una vez calzados los pantalones en los pies,
el problema de ubicarlos en la cadera se
simplifica extraordinariamente si el paciente
puede arquear el tronco en forma de puente.

A fin de facilitar la elevacion de la cadera
pueden ubicarse almohadones que, bajo la
espalda o bajo la cabeza, permitan la cola-
boracién de cabeza y dorso en la elevacion.
La colocaciéon de almohadones bajo la es-
palda puede efectuarse por distintos métodos,
entre los cuales, sin considerar los que re-
quieren adoptar la posicién sentada, se indica
como practicos el deslizar hacia arriba, o la-
teralmente, o bien rolar para caer sobre los
almohadones. o

b) En posicién sentada

Una vez obtenida la posicién por cual-
quier método que el paciente utilice y calza-
dos los pantalones en los pies, se debe tratar
de elevar la cadera con apoyo alternativo
de brazos y balanceo de tronco (fig.19).

Realizar este método requiere adoptar sin
gran dificultad la posicién de sentado, tener
un buen equilibrio, balanceo y probabilidad
de utilizar un brazo mientras el otro man-
tiene el tronco inclinado al elevar la cadera.

Cuando no se puede mantener el brazo
extendido, el codo fijara la posicién. nece-
sitando entonces mayvor fuerza del tronco
para mantener el equilibrio 'y volver a la
posicion inicial. - B
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Fic. 19, — Vestido de parte inferior en posicion sentada.

Partiendo de la posicion sentada, también
-pueden conseguirse la elevacion de la cadera
con la utilizacién de. almohadones bajo la
espalda (fig. 20).

Los métodos intermedios son variantes de
los ya mencionados'y consisten en combina-
ciones de los mismos; asi por ejemplo po-
dran calzarse los pies en posicion sentada
con flexion de piernas, y subir los pantalones
en posicion acostada, siguiendo las indica-
ciones anteriores para cada uno de los casos.

Para sacar las prendas de la parte inferior,
puede seguirse cualquiera de los métodos in-
dicados en forma inversa.

Adaptaciones

Nuevamente es necesario : advertir ‘que de-
be amoldarse a las particularidades 'y posibi-
lidades de cada paciente todo método que se
utilice para la realizacion de una determinada
actividad, recurriendo a adaptaciones sélo
cuando sea necesario, y en ultima instancia.
A fin de ilustrar sobre la variedad de las
mismas se enumeran a continuacién algunas
de ellas, que referidas a necesidades en ge- Fic. 29, — Vestido de parte inferior con ayuda de
neral pueden ajustarse a las caracteristicas de almohadas.
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la realizacién de la actividad para cada pa-
ciente.

Son de suma utilidad, para toda limitacion
funcional, pinzas largas para calzar panta-

lones o prendas similares en pies, piernas y
cadera (fig.21).

Fie. 21. — Vestido de parte inferior con pinza.

Pantalones y. polleras con amplias aber-
turas, cerrables con cierres automaticos, bo-
tones, etc., son especialmente itiles para
pacientes con inhabilidades en miembros su-
periores o dificultades para efectuar con

a la manga del pantalén, facilitan calzarlos
en los pies.

Cuando sélo puede utilizarse un brazo
semi atil, el subir los pantalones del lado
opuesto —mas paralizado— puede realizarse
por una cuerda en forma de tirador o con
pinzas similares a las ya sefialadas.

Al igual que en las prendas para miembros
superiores, cierres automaticos, eldsticos, bro-
ches, cintas, etc., reemplazan con eficiencia
y comodidad todo sistema de botones que,
por dificultades manuales, no pueden ser ma-

" nipulados.

3. Vestido de pies

La colocacién de medias y zapatos pre-
senta problemas similares a los de las pren-
das inferiores, es decir, o los pies se acercan
a las manos o las manos se acercan a los
pies. Esta operacién puede realizarse indis-
tintamente en posicion sentada, reclinada,
acostada o lateral.

Fic. 22. — Vestido de parte inferior con cierres automdticos.

amplitud los movimientos del tronco. A fin
de posibilitar el deslizamiento normal de los
cierres automaticos, podran aditarse a man-
gos especiales agarraderas como las ilustra-
das, especialmente itiles por su firmeza y
seguridad de empuje (fig. 22).

Pequeiias aberturas con cierres automaticos,
elasticos, etc., en la parte interior y adyacente

Las posiciones dependen fundamentalmente
de los problemas que presenten la flexién de
piernas y tronco. A continuacién sélo se ilus-
tran dos formas por considerarlas originarias
de todas las demas variantes (fig.23).

La colocacién de medias implica idénticos
problemas; por lo tanto sélo es necesario
agregar, a fin de completar las sugerencias
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sobre adaptaciones, el posible uso de cierres
automaticos con grampas en reemplazo de
cordones; de calzadores unidos a varillas

Frc. 23. — Vestido de pies.

prolongadoras, y de amplias aberturas en el
empeine, talon o puntera de los zapatos, ce-
rrables o no, para facilitar su colocacion.

vidad de vestido de la parte inferior se des-
arrolla asi, con mas seguridad y comodidad.

La colocacién de miembros inferiores arti-
ficiales y de aparatos de descarga presenta
problemas de caracteristicas individuales; por
lo tanto deben tratarse para cada caso en
especial.

Los problemas de manipuleo v ‘de inhabili-
dad manual obedecen al.principio anterior;
en consecuencia 86lo podra sugerirse la uti-
lizacion de cualquier accesorio o implemento
utilizado para las actividades de vestido. No
obstante existe un reducido nimero de re-
glas o métodos que, siendo de utilizacion ge-
neral, pueden aplicarse a la colocacion de
aparatos de descarga.

Las dificultades que presenta la colocacién
de aparatos de descarga dependen de su con-
feccion y forma, en relacion a las articula-
ciones, correas, bandas de seguridad, etcétera.

Los aparatos de descarga presentan la di-
ficultad de colocar el pie en el zapato, de-
biendo colocarse éste previamente al ajuste
de las correas, salvo cuando el aparato tenga
la articulacion del zapato y/o tobillo des-
montable. '

Solo es necesario hacer referencia a los
métodos de colocacion de dos tipos de apa-
ratos de descarga, pues los demas son va-
riantes en dependencia al tipo o modelo del
aparato. -

. Aparatos de descarga bilaterales con cor-

Fic. 24. — Colocacion de aparatos ortopédicos en posicidn - acostada.

Colocacién de elementos ortopédicos

Si bien, por lo general el paciente en cama
no necesita elementos ortopédicos, por su
colocacién previa al vestido, es preferible rea-
lizarla en la cama, que igualmente a la acti-

cet o jaula superior tordcica no separable,
deben colocarse por lo general en posicién
acostada. Pasando a un decubito lateral se
procede a colocar el aparato debajo del tron-
co, que al volver a la posicién supina, queda
encajado en cadera y-‘dorso, procediéndose
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luego al ajuste de correas del corset (fig. 24).

Los .aparatos de descarga uni o bilaterales
simples se colocan en forma similar al mé-
todo anterior, o partiendo de la posicién
scntada, para lo cual se ubica primeramente
la pierna dentro del aparato, luego se des-
traba y flexiondandolo sc calza el zapato pa-
ra finalmente proceder al ajuste de cordones
v correas con ¢l aparato extendido y/o fle-
xionado (fig. 25).

I1c. 25, — Colocacion  de aparatos

Cuando las articulaciones asi lo permitan
puede colocarse el aparato flexionando las
piernas en posicion acostada.

La colocacién de aparato de descarga con
cinturén pélvico no presenta variantes al mé-
todo anterior, pues al ser_divisibles las co-
rreas que lo ajustan, forman con el eje del
aparato una sola unidad.

Para sacar los aparatos de descarga pue-
den seguirse cualquiera de los métodos ante-

VESTIDO D

riores en secuencia contraria; es necesario
desajustar la bota o zapato y las correas. para
luego empujar el aparato o clevar la pierna
en posiciéon sentada o acostada.

En lo que antecede, s¢ ha demostrado las
miltiples posibilidades que se presentan a to-
do tipo de pacientes para alcanzar a comple-
tar sus actividades de vestido en forma inde-
pendiente.

ortopeédicos en posicion  sentada.

De acuerdo con las disminuciones fisicas
que poscan. algunos pacientes alcanzaran a
poder vestirse o desvestirse, con o sin difi-
cultad en la parte superior o inferior, pero
en todos los casos se debera dejar al pa-
ciente realizar por si mismo toda actividad
que sea capaz, aunque ello implique incomo-
didad o tiempo excesivo, pues de esta tnica
forma se obtendra un entrenamiento que lo
llevard poco a poco, pero indefectiblemente,
a la perfeccion.
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Brindar al paciente la posibilidad de comer
por si mismo cémoda e higiénicamente, sig-
nifica crear en él un sentimiento de indepen-
dencia que evita la formacién prematura de
traumas psicolégicos, tan frecuentes y comu-
nes en casi todos los casos que presentan se-
rias incapacidades funcionales por imposibi-
lidades motoras en la utilizacién de los miem-
bros superiores.

Para los pacientes sin mayores dificultades
en miembros superiores, la actividad no pre-
senta grandes inconvenientes, no asi aquellos
que encuentran problemas en la prehension
y uso de utensilios de comida, de bebida, en
el salar, enmantecar, endulzar, etc., y en el
de llevar los alimentos a la boca. Estos

problemas, dado que comunmente la activi-
dad se realiza en posicion sentada o reclina-
da, son considerados en el capitulo Activi-
dades de Alimentacién en Silla de Ruedas
(pag. 101), donde se remite para satisfacer
toda inquietud sobre las sugerencias y adap-
taciones creadas a fin de posibilitar indepen-
dencia en la consecurién de las actividades
de alimentacién

Resta advertir que para la distribucién de
elementos y el desarrollo de la actividad-en
la cama, puede recurrirse a las indicaciones
mencionadas al respecto en el capitulo Hi-
giene en Cama (pag. 47). referentes a me-
sas, acercadores y accesorios de suspension
en general.
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Mientras el paciente permanece en cama
debe tratar de realizar en forma indepen-
diente la mayor cantidad de actividades de
ocupacion posibles, que no sélo tienden a sa-
tisfacer un sinnimero de sus necesidades en
cama o su recreacion intelectual o manual,
sino que también se encuentran dirigidas a
la realizaciéon de actividades que, poniendo
en funcionamiento grupos musculares inca-
pacitados, se orienten hacia fines terapéuti-
cos de rehabilitaciéon; y es por ello conve-
niente orientar y seleccionar las actividades
de ocupacién, conforme a las indicaciones
de profesionales especializados.

Comunicacién

Las actividades de comunicacién son fac-
tor importante en la relacion de dependencia
que todo paciente en cama tiene en mayor o
menor grado con las enfermeras o personas
a cargo de su atencién. Las sugerencias an-
teriormente explicadas en el capitulo Tomar
Objetos de la Mesita de Luz se dirigen en ge-
neral a este fin; recalcando inicamente la po-
sibilidad- de uso de prolongadores manuales
para interruptores, timbres, etc., que con
cuerdas, llaves o palancas, independicen al
paciente en su comunicacion con personas cer-
canas o distantes.

Con respecto a las adaptaciones para posi-
bilitar la escritura, el uso del teléfono, etc.,

" éstas se detallan en el capitulo Actividades de
Ocupacion en Silla de Ruedas (pag. 107).

Manualidades y recreacién

Para los pacientes que permanecen pos-
trados en cama se han ideado miiltiples ac-
cesorios que posibilitan sus manualidades y
recreacion. Asi, para enfermos que no puedan
mover la cabeza, ni mantenerla elevada. exis-

ten lentes con prismas que permiten obser-
var de frente todo objeto que sea de interés.
Asimismo, atriles para libros, actividades de
escritura, dibujo o pintura posibilitan la
actividad desde posiciones diversas, como
acostada, reclinada o sentada, liberando ma-
nos y brazos a fin de brindarles un uso mas
funcional y terapéutico. Suspensores espe-
ciales para telares, maquinas de escribir, etc.,
permiten su utilizacion con comodidad y efi-
ciencia desde cualquier posiciéon. Adaptado-
res bucales, herramientas adaptadas, inconta-
bles soluciones mas, brindan al paciente en
cama la oportunidad de emplear itilmente sus
horas, pues las actividades manuales deben
orientarse en todo momento hacia el cum-
plimiento de los programas de recuperacion;
por lo tanto y a fin de posibilitarla, es reco-
mendable la utilizacién de todo tipo de adap-
taciones ya indicadas para las actividades de
higiene, comida y vestido, especialmente aque-
llas destinadas a suplir las inhabilidades en
la prehensién manual.

Primero el posibilitar, luego el enseiiar, y
por ultimo el hacer de la actividad manual
una ocupacion util, provechosa y por consi-
guiente lucrativa, debe ser el objetivo siguien-
te al de la recuperacién fisica, pues asi se
considera efectivamente el problema de la
readaptacion que exije entre sus primeros
puntos el proveer a la manutencién de toda
persona. Obtenido este objetivo, el paciente
en cama vera deslizar sus dias de postracién
con vertiginosa rapidez, en la intima convic-
cion de que su tiempo no es vanamente des-
perdiciado, de que. pese a todas las contras a
su situacién actual, no es un hombre menos,
de que asi como recibe puede dar, de que en
una palabra, su lugar en el mundo ain existe,
de que sus posibilidades son miiltiples, y de
que la sociedad aparentemente ajena y ale-
jada, puede llegar a necesitar de él, como de
cualquier otra persona que la compone.



EJERCICIOS PRELIMINARES A LAS A.V.D. EN CAMA

+ Estos ‘ejercicios estin destinados al entre-
namiento de todos los movimientos necesarios
para el normal desarrollo de las actividades
que integran el plan de Recuperacion: Fun-
cional. Se ejecutaran preferentemente en -col-
choneta, y el kinesiélogo especializade: que
establecera la exacta: proporcion de cada ejer-
cicio, debera dirigir cada movimiento a una

funcién, conocida por el paciente y. orienta-
da a realizar una actividad determinada; se-
leccionando los ejercicios para cada paciente
en -particular, en consideracién al tipo de
afeccién. que presente, aunque la finalidad
que persiguen:es similar y adaptable a todos
los casos: lograr ‘mayor destreza y agilidad
en la amplitud de los movimientos.

EJERCICIOS PRELIMINARES A LAS A.V.D. EN CAMA

i Mover la cabeza

Trasladarse laleiélmentc
Rolar

En decibito dorsal i Arrastrarse

Levantar Ja- cabeza

Elevar el tronco
Arrastrarse

En deciibito ventral ) Trasladarse lateralmente

Mover los miembros superiores

Mover los miembros inferiores

Mover los miembros superfores

Mover los miembros inferiores

Hacia todas direcciones

Con ayuda de miembros superiores
Sin ayuda de:‘miembros superiores

Con ayuda de miembros superiores
Sin ayuda de mienibros superiores

Con ayuda de miembros
Sin ayuda de

superiores
miembros superiores

——

Pasivamente. ;.
. Activamente
" Con resistencia

.. Pasivamente
_Activamente
"Con resistencia

—— ——

g . Girarla *

Con ayuda de miembros superiores
Sin ayuda de miembros superiores

P —

Con ayudé de codos
Sin ayuda de codos

Con ayuda de miembros superiores
Sin ayuda de miembros superiores

Pasivamente
Activamente
Con resistencia

Pasivamente
Activamente
Con ‘resistencia : =

SO SIS Y L



Ea posicion sentada

EJERCICIOS PRELIMINARES A LAS A.V.D. EN CAMA

Elevar el tronco a la posicién
Inclinarse hacia todas direcciones

Deslizarse hacia todas direcciones
Mover los miembros inferiores

Girar y elevar el tronco

Equilibrio y balanceo

—_—— —— e T U

i
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Con ayuda dc¢ brazos o codos
Sin ayuda de brazos o codos

Con ayuda de miembros
Sin ayuda de miembros

Con ayuda de miembros
Sin ayuda de miembros

Pasivamente
Activamente
Con resistencia

Con ayuda de miembros
Sin ayuda de miembros

superiores
superiores

superiores
superiores

superiores
superiores

Sin elevacion de miembros superiores
Con elevacion de miembros superiores
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LAS ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS






INTRODUCCION

Practicamente todas las actividades nece-
sarias para el desenvolvimiento fisico, cul-
tural y social del hombre moderno, son posi-
bles de realizar desde una silla de ruedas.

Un balance de la tan agitada vida del tipo
medio que habita cualquier ciudad revela
el escaso nimero de horas que en el trans-
curso del dia, necesaria e irrenunciablemen-
te, debe efectuar actividades en posicién de
pie. La generalidad trabaja sus horas regla-
mentarias en posicion sentada, y cuando la
naturaleza de su profesion no lo permite,
aprovecha la menor oportunidad para hacer-
lo; sus horas dedicadas a la alimentacién, a
la vida familiar, al solaz descanso, a la re-
creacion misma, se deslizan casi siempre, en
la silla, el mullido sillén o en la comin bu-
taca. Llégase entonces a la conclusién de que
la premisa explicada en primer término es
fehaciente, y que desde una silla de ruedas y
con el aprendizaje necesario. de las funciones
a cumplir, la normalidad y la independencia
convierten al lisiado en un elemento apto
para el desarrollo de la gran mayoria de las
actividades humanas.

La trascendencia de la realizacion de esa
gran mayoria de actividades en silla de rue-
das, no solo implica la restituciéon al medio
social de un individuo con una disminucién
fisica, ya temporal o permanente, sino que
permite, para el individuo mismo, canalizar
la orientacion de su pensamiento y todo el
dinamismo reprimido por su propia inmovi-
lidad.

Surge entonces nuevamente la importancia
de conseguir como base de todas esas activi-
dades a desarrollar, la realizacion auténoma
de las actividades de la vida diaria, objetiva
primordial de la Recuperacién Funcional,
que encuentra, en el acertado encauce de la

reaccién producida por el pasaje de la po-.

sicién en cama a la de sentado en la silla
de ruedas, el medio para permitir la norma

liberacion de la energia contenida, la opor-
tunidad de lograr, tras un aprendizaje y prac-
tica adecuada, la real y valedera independen-
cia funcional.

La independencia funcional constituye pa-
ra el lisiado un cambio radical en su modo
de enfrentar la vida, en su modo de contem-
plar las cosas del mundo que lo rodea, pues
es la tnica forma de abandonar definitiva-
mente la pasividad, la dependencia, y cons-
tituir un aporte mas a quienes demuestran
que actualmente la vida en una silla de
ruedas no:implica un enclaustramiento o re-
clusién, que la capacidad mental no dismi-
nuye cuando los desplazamientos requieren
una silla de ruedas, que el ambito de la so-
ciedad, la industria, el comercio, la produc-
cién, necesita del lisiado para aprovechar
ese enorme margen de potencia que general-
mente encierra.

La silla de ruedas

Sin lugar a dudas, la enorme cantidad de
lisiados que caracteriza estos tiempos ha
llevado a una técnica cada vez mas perfec-
cionada en el problema del lisiado y su reha-
bilitacién. La industria ha seguido parale-
lamente a la medicina en el esfuerzo de brin-
dar, cada dia un poco mas, mayor comodidad
v confort a los impedidos fisicamente, y alto
exponente de ello son las actuales sillas de
ruedas; antiguamente desprovistas de estética,
de capacidad funcional, de resistencia y de
colaboracién, han pasado por un proceso de
perfeccionamiento que las coloca hoy, no ya
en los antiguos carros tan desdefiados como
chocantes ante los ojos de la sociedad, sino
en verdaderod instrumentos de eficaz ayuda,
practicos, sélidos, de facil manejo, con innu-
merables accesorios para posibilitar la reali-
zacion de todas las actividades, que se trans-
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forman asi en insustituibles auxiliares del
lisiado, colocandolo ante la sociedad en una
persona estéticamente presentable y util para
casi todas las actividades humanas.

Una silla de ruedas desempeiia un papel
importantisimo en el programa de rehabili-
tacién y en la vida de muchas personas lisia-
das; es por lo tanto imprescindible realizar
un estudio para determinar qué tipo y qué
accesorios, de los tantus que existen, son los
necesarios para que coincida con las incapa-
cidades y necesidades del paciente, dindole

bienestar en torno a su vida, facilidades para -

sus trabajos, comodidades para sus juegos y
habilidad para la préactica de sus deportes.

La silla de ruedas debe adaptarse a la ca-
pacidad funcional del lisiado en relacién a
su incapacidad motora y al lugar donde rea-
lizara sus actividades.

Existen varios tipos de sillas de ruedas,
cada uno destinado a lisiados con distintas
caracteristicas.

La silla de ruedas debe ser confeccionada
con material resistente pero liviano, para fa-
cilitar su manejo, y en lo posible cromada,
no s6lo por su aspecto exterior, sino también
para evitar la herrumbre u oxidacién.
~ Debe prefenrse siempre ruedas con gomas
‘macizas.

El equilibrio de la silla de ruedas da se-
guridad, y debe cuidarse este detalle al efec-
tuar la eleccion, especialmente en los casos
de amputacion de miembros inferiores.

La seleccion del tipo de silla de ruedas de-
be ajustarse a los requerimientos del lugar
en lo referente a puertas, pasillos, baiios, zé-
calos, etc., y a la consideracion de su uso en
la calle o en la casa. Cuando el uso sea para
.calle o terrenos accidentados se preferiran
sillas con ruedas de propulsién en la parte
posterior, pues permiten cruzar ficilmente
cordones y ohstaculos. En estos casos, las rue-
das guias anteriores podran ser pequeias o
- medianas, prefmendose estas ultimas por per-
mitir salvar mas facilmente los obsticulos de
la trayectoria.

En general se considera necesario que po-
sea los siguientes elementos para convertirse
en una eficaz colaboradora en la completa
realizacion de las actividades, y ellos son:

1. Aros propulsores.

2. Frenos.

3. Apoya-brazos desmontables.
4. Apoya-pies desmontables.
5. Apertura en el respaldo.

6. Plegabilidad.

Los frenos deben accionar sobre las rue-
das de propulsion en forma efectiva y segura.
Los apoya-brazos desmontables podran ser
cortos o largos, permitiendo los primeros en-
trar cdmodamente en una mesa o escritorio.
. Las .apoya-pies desmontables podran ser

. hacia arriba o hacia los costados, eligiendo
,aquellns que estén de acuerdo con las. limi-
. taciones articulares. de piernas, prefiriendo
- -—cuando sea posible— los segundos, pues

- permiten reducir el largo de la silla.

-El respaldo podra ser reclinable o no, en
atencion a las posiciones prescriptas, eligien-
do siempre el que posibilite la apertura pos-
terior. La apertura: puede realizarse mediante
grampas o cierres automaticos ubicados late-
ralmente, en considéracién al lado de mayor
posibilidad de movimiento. Para mayor se-
guridad el cierre debe abrirse de abajo hacia
arriba.

Para casos especiales las sillas de ruedas
permlten la adaptacion de innumerables ac-
cesorios; bandas de goma en los aros pro-
pulsores para personas con dificultades en la
prehension manual; respaldo extensible pa-
ra descanso de la cabeza; slings laterales;
frenos extensibles; pequeiios topes posterio-
res 'para subir rampas; sillas de propulsion a
motor, eléctricas, para escaleras, etcétera.

La portabilidad de la silla de ruedas de-
pende principalmente de su tamafo, peso y
plegabilidad, siendo estos factores basicos
para su ajustada eleccion.
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN SILLA DE RUEDAS

Disponer de elementos
Situar la silla de ruedas
Ubicar y acomodar los miembros inferiores

Preparacion para el [
pasaje
Pasaje cama-silla de ruedas y viceversa
Pasajes a y de la | Pasaje silla de ruedas-silla comiin y viceversa
silla de ruedas .
Pasaje silla de ruedas sillon/sofd y viceversa

Pasaje silla de ruedas banco/butaca y viceversa

Pasaje silla de ruedas-suelo y viceversa

Pasaje suelo-cama y viceversa

Agacharse

¢ Incorporarse

Equilibrio | Levantar objetos del suelo
" | Hacia los costados

Con movimientos de brazos

Brazos, manos

Piernas, pies

Cruzar y elevar los miembros in-

Control Acomodar : feriores

Cadera

Elevar cadera con/sin ayuda de
los miembros superiores

Frenar-desenfrenar
Apoya-brazos desmontables
Manipular l Apoya-pies desmontables

Apoya-pies hacia arriba
Apertura del respaldo

Avanzar

Retroceder

Girar hacia la derecha
Girar hacia la izquierda

Manejo { Propulsion

Alfombras
Progresion en P batécul Zicalos
silla de ruedas ASAT obataculios l Umbrales
Ascensor, etc.

Manejo en la casa Subir/bajar rampas

Hacia adentro
Hacia afuera

[
|
[ Desnivelado
l

Abrir/cerrar puertas

Resbaladizo
Tierra, césped
Pedregoso, etc.

[ Soubre terrenos
Manejo en la calle accidentados

\ Subir/bajar cordones { Con/sin ayudante

] Pasaje silla de ruedas-automévil y‘ viceversa
Traslado a medios )

de locomscicn . -_Col_ocar/sncu_sllla de ruedas en auto

l Guiar con control manual
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fetividades de
higiene

Actividades de

vestido

Actividades de
alimentacion

i e o

\

LAS ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS

Aseo
Tomando, preparando,

guardando los clemen- |

tos de higienc. cani-
llas, jabon. toalla, etc.

Traslado silla de
ruedas-bairera y
viceversa

——

i Manos, brazos, cara, cabeza, cue-
Lavarse/secarse , 1o, tronco, miembros inferiores,
i etc.

Higiene bucal

Aspecto [ Peinarse, afeitarse/maquillarse,

unas, etc.
Usar panuelo

[ Acomodar ropas

Prepatgcién | Acomodar elementos de baiio

Pasaje silla de ruedas-bafiera y viceversa
(bano de inmersién)

Pasaje silla de ruedas-banco en bafiera y viceversa
(bafio de ducha)

Ldvarse/secarse

Cuidado de la piel

Eliminacién corporal

Traslado silla de
ruedas-inodoro y
viceversa

I Uso de recipiente

l

] Acomodar prendas
l Colocar/sacar

orinal y/o urinales Limpiezs

Previo
Posterior

Acomodar prendas
Pasaje silla de ruedas-inodoro y viceversa
Pasaje silla de ruedas-bidet y viceversa
Uso de papel higiénico

Desagote de tanque

Reeducacion de vejiga e intestino

Preparacién de ropas

Colocacién de
prendas

Colocar/sacar

Colocacion de
elementos
ortopédicos
lebcar/saar

Comida

—

" Uso -de utensilios de

Pijama de dos piezas, camisén,

Ropa de noche bata, e

[
{
fClmiseta. corpifio, calzoncillo,
Ropa interior bombacha, enagua, prendas es-
l peciales, etc.
[ Camisa, blusa, pantalén, cintarén-
tirador, pollera, vestido, chaleco,
remera, pullover, campera, saco,
tapado, sobretodo, etc.

Ropa exterior

Calzado | Medias, zoquetes, zapatos, etc.

{ Aros, collares, gemelos, prendedo-
l res, guantes; corbata, sombrero

Accesorios
: etc.

Protesis

Aparatos de descarga
Corsets

coanida t Cuchara. tenedor, cuchillo, etc.

Uso de utensilios de
bebida

Romper, enmantecar el pan

{ Vaso, copa, taza, pocillo, etc.

Salar, endulzar, revolver, etc.



Actividades de
alimentacion

Actividades de
ocupacion

Cocina

Trabajo

Manualidades

Recreacion

-~

INTRODUCCION

Uso de utensilios de
cocina

Cocinar

Preparar mesa

Arreglar

Taller

Escritorio

Doméstico

Manipuleos varios

Manejos

Habilidades

Individual

Juegos de salén -

Deportivas

|
l
|
l
(
l

r

—
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Cucharén, espumadera, cuchillos
grandes, ollas, sartén, parrilla,
abrelatas, botellas, vajilla en ge-
neral, licuadoras, etc.

Preparar los alimentos

Cortar, pelar, amasar, picar, batir.
rallar, mezclar, etc.

Hornallas, horno, etc.

Transporte de vajilla, transporte
de alimentos
Servir

Lavar/secar
Ordenar/guardar
Limpieza

Herramientas
Magquinarias
Transporte y elevacién de objetos

Escritura manual, bucal, mecanica,
manejo de papeles, ficheros, li-
bros, etc. ) :

Interruptores, a palanca, a botén

Teléfonos ae £

Costura, tejido manual, mecanico,
etc.

Planchar, lavar, colgar ropa, la-
varropas, barrer, etc.

Labores varias, arreglos de la casa

Abrir/cerrar tapas de rosca, apre-
tar pomos, abrochar cierres, cor-
dones, moios, usar alfiler de
gancho, hebillas, etc.

Encender cigarrillos con fésforos,
encendedor, dar cuerda al reloj,
colotar/sacar/limpiar-  anteojos,
protesis dental, etc.

Abrir/cerrar cajones de mesas, bo-
tellas, hacer paquetes, cambiar,
lémparas, etc.

Abrir/cerrar cajones, puertas, mue-
!)les, ventanas, picaportes, mani-
jas rectas, a botén, circulares,
etc.

Guardar/sacar/levantar objetos

Uso de llaves, candados, etc.

Coser, bordar, tejer, uso de hilo,
aguja, tijeras

Pintar, dibujar, uso de lapices, pin-
turas, pinceles, etc.

Repujar cuero. metsl, uso de ele-
mentos, herramientas, etc.

Radio, T.V., discos, etc.

Sostener/pasar paginas de libros,
diarios, revistas, etc.

Hobbies en general

Ajedrez, damas, fichas, etc.

Juego de naipes, cubiletes, etc.

Tenis de mesa, fitbol de mesa,
billar, etc.

Basquet
Esgrima
Natacion



PASAJES A Y DE LA SILLA DE RUEDAS

Sélo podra obtenerse una real indepen-
dencia cuando se logren efectuar con rapidez,
seguridad y' resistencia, los pasajes destina-
dos a trasladar el cuerpo de un lugar a otro
para cumplir con los requerimientos de las
actividades del lisiado, de lo cual se deduce
que es indispensable acopiar todos los es-
fuerzos e imaginar todas las adaptaciones
posibles a fin de capacitar al paciente para
alcanzar este objetivo.

Los pasajes en general no presentan difi-
cultad a pacientes con buenos miembros in-
feriores” o fuertes miembros superiores y
tronco, si en cambio a aquéllos que sélo cuen-
tan con tronco y miembros superiores débiles
para la realizacion de sus actividades. Es
en éstos casos donde el plan de entrenamien-
to funcional debe recurrir a métodos ade-
cuados, a la utilizacién de adaptaciones es-
peciales y a una serie de ejercicios prelimi-
nares que consigan la maxima capacitaciéon
y el mayor rendimiento de los valores mus-
culares existentes, para posibilitar indepen-
dencia en la realizacién de las actividades de
pasajes a y de la silla de ruedas.

Preparacion para el pasaje

La preparaciéon para el pasaje constituye
el sinniimero de funciones previas que per-
miten acomodar los elementos necesarios. Di-
chas funciones se evidencian en la practica,
y entre otras, las mas comunes son: situar
la silla de ruedas, ubicar las adaptaciones,
destapar la cama, asegurar la silla comiin. el
banco, etc.

Considerarlas debidamente, y en forma si-
multdnea al aprendizaje del pasaje, permite
hacer el entrenamiento funcional, el conjunto
organico que responda a las reales necesida-
des que presenta cada distinta situacién.

La elevacién de piernas es una funcién ne-

cesaria para la mayoria de los métodos que
permiten efectuar los pasajes a y de la silla
de ruedas. Por lo tanto debe insistirse en
conseguir con seguridad este componente de

Fic. 26. — Preparacién para el pasaje, subir pies.

la actividad, previo al pasaje en si, dirigien-
do los ejercicios preliminares y las adapta-
ciones posibles a asegurar su realizacion en
forma util. ‘

El método utilizado por pacientes con bue-
nos brazos es simple y no requiere explica-
cion alguna, y aquéllos con miembros supe-
riores disminuidos pueden utilizar palancas
de muneca o codos para movilizarlas en la
silla de ruedas, o bien en la cama (fig.26).

Una adaptacién mecanica que puede ser
accionada mediante simple fuerza de dedos
permite, a pacientes con serias incapacidades
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funcionales, elevar las piernas; ya con la
utilizacion de poleas o palancas (fig. 27).

Fic. 27. — Preparacion para el pasaje, elevar las
piernas con una adaptacién mecénica.

-~
Pt

Los pasajes puedén efectuarse directamen-
te o con la utilizacion de auxiliares.

1. Directamente

a) De costado

Este método de pasaje es el mas practico
para pacientes con brazos y tronco excelen-
tes. Recomendable por su comodidad y rapi-
dez. El requisito para realizarlo es, aparte
de la fuerza muscular necesaria, tener espacio
suficiente para acomodar la silla en posicién,
que debe ser oblicua (fig.28); salvo que la
cama tenga una considerable mayor altura
que el apoya-brazos de la silla de ruedas, en
cuyo caso resulta conveniente ubicarla late-
ralmente a la cama. ,

Cuando la silla de ruedas tenga apoya-
brazos desmontables, este método se simpli-

Fic. 28. — Pasaje cama a silla de ruedas, de costado directamente.

Los pasajes a considerar dentro de este
capitulo son aquellos que permiten efectuar
el traslado a y de cama, silla comin, sillén,
sofa, banco, butaca y suelo. Mas dada la se-
mejanza de muchos de ellos, se los ha agru-
pado considerando las dificultades mis co-
munes en los siguientes pasajes:

Cama a silla de ruedas y viceversa.
Silla de ruedas a silla comin y viceversa.
Silla de ruedas a suelo y viceversa.

Pasajes: Cama-sjlla de ruedas
y viceversa

Los métodos de pasajes a y de cama a silla
de ruedas dependen de la posicion en ques
pueda ubicarse la silla de ruedas respecto a
la cama v a la fuerza y habilidad del pa-
ciente,

fica, permitiendo el pasaje de pacientes con
pequeiias dificultades en el manejo del tronco
(fig. 29).

Fic. 29. — Pacaje cama a silla de ruedas, de costado
sin apova-brazos.

En consideracién a las posibilidades de
ubicacién, de equilibrio y de manipuleo de
piernas, las variantes del pasaje consisten en
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realizarlo con las piernas dentro o fuera de
la cama (fig. 30). :

Fic. 30. — Pasaje cama a silla de ruedas, de costado
con piernas fuera de la cama.

LAS ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS

inconveniente que obligue a elevar la cadera
(fig. 31).

Debe frenarse la silla de ruedas con segu-
ridad, y en casos especiales puede ayudarse
la elevacion de la cadera con tacos de madera
o bolsas de arena.

Los apoya-pies desmontables permiten acer-
car mas comodamente la silla de ruedas a la
cama; asimismo cuando no tenga piecera o
cabecera puede ubicarse la silla de ruedas
en una de sus esquinas para disminuir el es-
pacio silla-cama . (fig. 32).

Al igual que en el método anterior, para el
pasaje de la silla de ruedas a la cama, pue-
den seguirse los pasos indicados en secuen-

Fic. 31. — Pasaje cama a silla de ruedas, de frente directamente.

Para efectuar el pasajé inverso, es decir,
de la silla de ruedas a la cama, pueden se-
guirse las especificaciones de este método en
secuencia contraria, con idénticas caracteris-
ticas, ventajas y dificultades.

b) De frente

Este método requierc mayor habilidad y
destreza que fuerza en brazos. Es recomen-
dable a pacientes con miembros superiores
débiles, pues reemplaza la necesidad de ele-
var la cadera deslizando o arrastrandola. El
requisito es que la altura de la cama sea
igual a la de la silla de rucdas, y que el es-
pacio intermedio que exista sea el menor
posible, todo ello a fin de evitar cualquier

cia contraria, con idénticas consideraciones '
respecto a la ubicacion de la silla de ruedas.

el
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Fic. 32. — Pasaje cama a silla de ruedas, salvando
el espacio silla-cama.
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2. Uso de auxiliares de pasajes -

Los auxiliares de pasajes son en general
tablas, bancos o sillas que sirven de interme-
diarios o de prolongadores entre el espacio
silla de ruedas-cama. El uso de ellos sélo debe
adoptarse cuando se hayan agotado las po-
sibilidades de transferencias independientes.

El auxiliar més comidn es una tabla que
salva el espacio silla-cama, especialmente re-
comendable cuando no puede elevarse eficaz-
mente la cadera, y cuando se desee facilitar
el deslizamiento evitando el roce de las ropas
contra la superficie no lisa de la cama.

El uso de la tabla puede realizarse en cual-
quiera de los métodos indicados anterlormen-
te sin distincién.

F1c. 33. — Pasaje cama a silla de ruedas de costado,
con tabla.

a) De costado

Los pasajes directos de costado, efectuados
con la utilizacion de tablas intermedias, se
aconsejan a pacientes que realizan con me-
diana dificultad el traslado lateral de laca-
dera (fig. 33).

Si el ambicente reducido dificulta ubicar
en posicion oblicua la silla de ruedas, apoya-
brazos desmontables permiten efectuar un

pasaje con la silla en posicién lateral (figu-
ra 34).

b) De frente

El método directo de frente con tabla auxi-

liar intermedia aumenta las posibilidades del

paciente cuando puede deslizarse hacia ade-
lante y atrds con mas facilidad que en forma
lateral, especialmente cuando la cama no per-
mite acercar una silla de ruedas sin apoya-
pie desmontable (fig. 35).

El uso de auxiliares es también necesario
en muchos casos por razones de espacio: es
entonces cuando deben utilizarse bancos o
sillas como elementos intermediarios que mer-
ced a su base firme brindan la seguridad
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Fic. 34. — Pasaje cama a silla de ruedas zin apoya-
brazos, con tabla.

necesaria como para formar eslabones alter-
nados de continuidad, permitiendo efectuar
traslados a lugares donde la silla de ruedas,
por su mayor tamafio, no puede llegar (figu-

ra 36).

Fic. 35.— Pasaje cama a silla de Tuedas, de frente
con tabla.

En todo momento es indispensable asegu-

rar la estabilidad de los intermediarios y la

de la silla de ruedas, para ello podra recu-
rrirse a tacos de goma, bolsas de arena, gram-
pas de seguridad, etcétera.

Cuando la tabla auxiliar es elemento ha-
bitual del paciente, podra aditarse a la cama
una corrediza tipo cajén, que al abrirse sirva
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como estable intermediario entre el espacio
silla-cama (fig. 37).
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Fic. '%LePisafe cama a silla de ruedas, con banco.

c) Posterior con apertura del respaldo

Este sistema es sélo realizable con sillas de
ruedas que permiten efectuar la apertura del
respaldo. Es iitil para aquellos pacientes que
sélo. pueden deslizarse hacia ‘adelante o hacia
atras: El requisito es el uso ‘de una tabla,
silla o banco que, como auxiliar de pasaje,
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Fic. 37. — Pasaje cama a silla de ruedas, con adap-
taciones.

supla el espacio posterior entre la silla de.

ruedas y la cama (fig. 38).
Cuando €l paciente deslice con mayor fa-

cilidad hacia adelante, efectuara el pasaje de -

la cama a la silla de ruedas a través del res-
paldo, y el pasaje de la silla de ruedas a la
cama por el método directo de frente; inver-
samente cuando el paciente deslice con mayor
facilidad hacia atris efectuara el pasaje de

la cama a la silla de ruedas por el método
directo de frente, y el pasaje de la silla de
ruedas a la cama a través del respaldo.

Fic. 38. — Pasaje silla de ruedas a la cama, con
apertura del respalde.

Fic. 39. — Pasaje cama a silla de rucdas, colocarse
la tabla.

Cuando el paciente no pueda elevar la ca-
dera para acomodar la tabla, procedera a
rolar en decibito lateral, y luego a colocarla,
quedando entonces ubicada directamente, zl
volver a la posicién inicial (fig. 39).
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Agotadas las posibilidades de pasajes en
posiciéon sentada. puede intentarse el pasaje
en posicion horizontal. Para ello, con una
silla de ruedas que permita la apertura del
respaldo y con tablas o bancos auxiliares
para mantener el tronco mientras permanece
acostado, se procedera a deslizar hacia atras

VA4
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Pasajes: Silla de ruedas-silla comin
y viceversa

Dentro de estos pasajes se consideran los
métodos mas importantes, posibles de apli-
car para todo pasaje a sillas comunes, sillo-
nes, sofas, bancos, butacas, etc., elementos

Fic. 40. — Pasaje silla de ruedas a silla comun, de frente.

o hacia adelante segin las posibilidades del
paciente, elevando las piernas sobre la cama
o un auxiliar.

Adaptaciones

Las adaptaciones utilizables para posibili-
tar los pasajes consisten en barras, trapecios,
arcos, rieles, que se ubican en’la cama, si-
milares a los ilustrados para las actividades
en cama.

Ajustables a las necesidades de cada pa-
ciente, s6lo deben utilizarse cuando la situa-«
cion las determine imprescindibles. pues si’

bien constituyen un valioso aporte durante el "
entrenamiento, su uso indebido v prolongado

condace a una dependencia innecesaria.

que, para la técnica del pasaje, no implican
grandes diferenciaciones. La eleccion del mé-
todo a seguir depende de las caracteristicas
de la silla de ruedas, de los elementos —al-
tura, modelo, firmeza, etc.,— y de-las habili-

_dades del paciente.

Debe advertirse que para estos. pasajes, la
utilizacién de tablas intermedias no es acon-
sejable por su falta de estabilidad.

1. Directamente de frente

Luego de acercar al maximo la silla de
ruedas a la silla comin, silléon, banco, etc.,
levantando un apoya-pie debe apoyarse una
pierna sobre la silla para luego, efectuando
un cuarto giro, trasladar la cadera (fig. 40).
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2. Directamente de costado

Este método, si bien requiere elevar las
piernas, evita la necesidad de elevar la ca-
dera, pues permite trasladarla con desliza-
miento, siempre y cuando la silla de ruedas
y la silla o banco tengan igual altura (figu-
ra 41). .

Para mayor seguridad en el pasaje puede

4. Directamente con apertura del respaldo

Este método es sélo realizable con sillas de
ruedas posibles de efectuar la apertura del
respaldo (fig. 43). Si bien requiere elevar los
pies, es recomendable a pacientes que desli-
zan facilmente hacia atras, por su seguridad.

La importancia de este método se extien-
de al uso y transferencia al inodoro y baiio,
mas adelante explicado.

Fic. 41. — Pasaje silla de ruédas a silla comin, de costado.

fijarse la silla o banco, utilizando para ello
tacos de. goma, alfombras, etc., o bien- acer-
candola a una pared, coliza, mueble, etc.,
impidiendo asi su retroceso.

3. Directamente de costado sin apoya-brazos

Cuando la silla de ruedas permite desmon-
tar el apoya-brazos, la dificultad del pasaje
se reduce al traslado lateral de la cadera
(fig. 42).

Fic. 42. — Pasaje silla de ruedas a sillén, siﬁ apoya-
brazos.

Los pasajes inversos pueden reanzarse por
cualquiera de los métodos anteriores, siguien-
do las indicaciones en secuencias contrarias.

Fic. 43. — Pasaje silla dc ruedas a silla, con aimrtu-
' ra del respaldo.

Pasajes: Silla de ruedas-suelo y viceversé

El efectuar con independencia este pasaje
libera al paciente en silla de ruedas de la
preocupacién que representan las caidas, pues
si bien aprender a caer se consigue ¢on una
pequeiia practica, el problema ‘posterior, es
decir la imposibilidad de traslado, es el mas
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grave. Ademas son maltiples las oportuni-
dades que requieren el pasaje al suelo o col-
choneta; entre otras para limpiar y arreglar
la silla de ruedas, y fundamentalmente para
realizar ejercicios preliminares.

1. Dirécmmenle al frente

El bajar por este método es relativamente
sencillo, pues alcanza con poder deslizar la
cadera hacia adelante y movilizar las piernas

locarse almohadones entre la silla de ruedas
y el suelo.

2. Directamente al costado

Cuando se poseen brazos fuertes podré ba-
jarse la cadera directamente sin deslizamiento
alguno (fig. 45).

. Este es el método que permite efectuar un
pasaje veloz. Requiere excelente dominio del
tronco v de los miembros superiores.

’4121

Fic. 46. — Pasaje silla de ruedas a suelo. directamente con medio giro.

paralelamente. Es recomendable a pacientes

con miembros superiores disminuidos (figu-

ra 44).

A fin de amortiguar la caida pueden co-

3. Directamente con medio giro

Cuando la distancia al suelo es demasiado
grande. teniendo buen tronco. brazos fuertes
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v zran libertad de movimientos articulares.
pucde seguirvse este método que posibilita el
traslado posterior gateando directamente. pues
como sc observa, la posicign final al tocar
el suelo permite colocarse en posicion de
gateo:(cuatro patas) (fig. 46).

4. Sistema dc bancos escalonados

“Esta "adaptacién es sumamente util para
pacientes de gran peso v de mediana fuerza

con la adicion de un banco en laparte pos-
terior. De esta fnrm.l se obtiene una super-
ficie mas amplia que facilita el suliir’ a la
silla de ruedas a pacientes que se elevan _por
arrastre o desluamlento hacia arriba, Yy ne-
cesitan por lo tanto mayor superficie para

- subir la cadera, rolar, sentarse y finalinente

acomodarse (semejante al pasaje suelo-cama) :
el sistema de bancos cscalonados es, sin lu-
gar a dudas el de mayor simplicidad aunque
implique mayor tiempo e incomodidad.
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Fic. 47. — Pasaje silla de ruedas a suelo, con bancos escalonados.

muscular, pues facilita el deslizamiento simi-
lar al del primer método indicado. Asimismo
presta suma utilidad para pacientes con es-
pasticidad o de muy pocas posibilidades de
movimiento (fig.47).

Para subir del suelo a la silla de ruedas son
necesarios muy buenos brazos, un gran do-
minio del tronco y las articulaciones de los
miembros inferiores libres de limitaciones.

Los métodos posibles a utilizar siguen las
caracteristicas de los anteriores. Con muy
buenos brazos pueden seguirse en secuencia
contraria los métodos al frente o al costado.

Con posibilidades de adoptar la posicién de
banco puede insistirse en conseguir la ele-
vacion siguiendo en secuencia contraria el
método con medio giro. Una variante de es-
te método consiste en‘la apertura del respaldo

Pasajes: Suelo-cama y viceversa

Aunque aparentemente este tépico deberia
tratarse en Actividades en cama, se ha elegi-
do este capitulo para su inclusién, por ser
la actividad mas comin y necesaria a pacien-
tes en silla de ruedas.

En muchas oportunidades necesita el pa-
ciente efectuar el pasaje a y del suelo-cama,
no sélo en ocasiones eventuales de caidas,
sino también en mas de un caso para acercar
o llegar a la silla de ruedas. Por lo tanto el
aprendizaje y entrenamiento de este pasaje
debe ser periédicamente realizado dentro del
plan de entrenamiento funcional.

Con buenos brazos puede intentarse cual-
quiera de los métodos explicados para subir
o bajar al suelo desde la silla de ruedas.

Asimismo el que se ilustra brinda como-
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didad pues aprovecha los puntos de apovo Las técnicas y métodos explicados para
que constituyen los barrotes de la cama (fi- todos los pasajes a v de la silla de ruedas
gura 48). son faciles de adaptar a las necesidades pro-

Fic. 48. — Pasaje suelo a cama.

Una variante consiste en dar medio giro pias de cada lisiado, determinando la forma
sin la toma de los barrotes. Estos métodos o variacién que corresponde en consideracién
pueden seguirse en secuencia contraria para a sus especificas particularidades v posibili-
el pasaje inverso. dades.
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La silla de ruedas constituye el medio de
traslado y movilidad de muchas personas. Es
por lo tanto importante que puedan mane-
jarla sin inconvenientes y por sus propios
medios, y llegar a los distintos lugares donde
realizan sus actividades diarias con inde-
pendencia, que sélo sera positiva cuando,
ademas de controlar y propulsar la silla de
ruedas, puedan salvarse los obsticulos que
presente la trayectoria, como son zdcalos,
puertas, rampas, alfombras;. etcétera.

Fic. 49. — Equilibrio en la silla de .uedas.

Control

El control de la silla de ruedas requiere en
primer lugar un conocimiento maximo de las
posibilidades que brinda, y ello se obtiene
mediante un uso y practica adecuada. Deben
saberse utilizar los frenos con prontitud y

seguridad, poniéndolos al alcance de la mano
cuando las limitaciones fisicas asi lo requie-
ran. Los apoya-brazos desmontables se deben
sacar y colocar con destreza, al igual que los
apoya-pies. Asimismo otros accesorios como
los cierres posteriores, extension del respaldo
y demas, deben usarse con eficiencia y habi-
lidad a fin de brindar al paciente el verda-
dero valor que poseen.

En segundo lugar debe lograrse un equili-
brio perfecto en la silla de ruedas que per-
mita al paciente realizar toda clase de movi-
mientos, para brindarle asi la oportunidad
de trasladarse y realizar actividades con ple-
na confianza en si mismo, evitando el siempre
existente temor a las caidas.

Fic. 50. — Cruzar las piernas.

El equilibrio en silla de ruedas. es favora-
ble cuando se pueden realizar en la misma los
ejercicios de balanceo (fig. 49).

Eata serie de ejercicios también debe efec-
tuarse con movimientos de tronco sin cola-
boracién de brazos.

El coriecto manipuleo de las piernas per-
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mite habilidad en el equilibrio, no solo util
para el uso, control y equilibrio de la silla
de ruedas, sino también para los pasajes y
en general para la totalidad de las actw:da-
des de la vida diaria.

El cruzar las piernas y elevarlas constituye
un factor importante para la colocacion de
medias, zapatos, aparatos, pantalones, etc. (fi-
gura 50).

El elevarse con la ayuda de brazos o codos
constituye la clave de la independencia para
muchas actividades y permite fortalecer bra-
zos, manos y cintura escapular (fig. 51).

Fie. 51. — Elevarse.

Manejo

Cuando el paciente no llega a propulsar
por si mismo la silla de ruedas, debe posi-
bilitarse mediante el uso de adaptaciones
apropiadas. Asi, en pacientes con dificulta-
des en la prehension manual, la adaptacion
consiste en bandas de goma colocadas en los
aros de propulsién.

silla de ruedas pueden utilizarse barras de
unién plegables.

Existen ademds sillas de ruedas propulsa-
das a manijas circulares, de accién similar a
los remo-ciclos, unilaterales o no, que con ca-
denas accionan facilmente las ruedas de pro-
pulsion, permitiendo asi, con pequefios es-
fuerzos de muiieca, manejar la silla.

Las sillas con ruedas de propulsién an-
teriores si bien no permiten subir y bajar
cordones con comodidad, posibilitan a deter-
minados pacientes su manejo independiente.

Solucionado el problema del manejo, resta
considerar las posibilidades de salvar los
obstaculos que presenta la trayectoria; asi,
para casos especiales en los cuales la silla
de ruedas debe pasar por puertas o pasillos
estrechos, existen modelos que permiten ple-

‘garla parcialmente, por medio de una pa-

lanca.

Los obstaculos en general pueden clasifi-
carse conforme al lugar de su presentacion
en dos grupos: en la casa y en la calle.

A. Manejo en la casa

Los problemas a considerar escapan a los
propios de construccion que se incluyen en
la quinta parte La casa del lisiado, para diri-
girse a solucionar los problemas del manejo
comunes a la generalidad de las casas que
son: zocalos, rampas y puertas.

1. Zocalos

Diariamente es necesario con la silla de
ruedas cruzar zdcalos, para lo cual debe prac-

Fic. 52, — Cruzar obstaculos y zdcalos, el “saltito™.

Para pacientes con un brazo itil, pueden
colocarse en la silla de ruedas dobles aros
de propulsién unilaterales; el segundo aro
esta unido a la rueda opuesta por una barra
transversal. Los frenos deben asimismo unir-
se y para posibilitar la portabilidad de la

ticarse el llamado saltito, realizable con silla
de ruedas que lleva las ruedas de propulsion
en la parte posterior. Consiste en elevar las
ruedas delanteras mediante un rapido impul-
so v freno retrospectivo de las ruedas de pro-
pulsién, tratando de auxiliar el salto con un
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~nvién del tronco hacia atras; de esta forma
la silla se inclina debiendo tomarse precau-
ciones durante el aprendizaje a fin de evitar.
caidas. La cabeza y el tronco deben acompa-
fiar el salto, con movimientos hacia adelante

para posibilitar un mejor equilibrio de la.

silla de ruedas (fig.52).

Cuando la altura del zécalo lo permita, pue-
de subirse en marcha atras, cruzando prime-
ro las ruedas posteriores.
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Fic. 53.— Subir rampas. topes.

2. Rampas

Las rampas, que permiten subir dos o mas
escalones, deben ascenderse independiente-
mente, tomando para ello las precauciones ne-
cesarias. Los modelos de silla de ruedas que

Z

cién ofrezca riesgos considerables en atencicn
al equilibrio del paciente.

Una buena solucion para evitar el retro-
ceso que se produce entre impulso e impulso
al subir rampas es la colocaciéon de topes .
oblicuos de unos quince centimetros de lon-
gitud con tapones de goma en los ‘extremos.
que ubicados en los carios inferiores, al ser
puestos en accion estabilizan el equilibrio e
impiden el retroceso, sin desaprovechar los
pequefios impulsos de propulsion. Estos topes
se colocan con ejes que permiten situarlos en
posicién horizontal cuando no se los utiliza
(fig. 53).

3. Puertas

La habilidad en el cruce de puertas no s6-
lo implica el abrir y cerrarlas sino también
el cruzarlas con rapidez, salvando los obs:-
taculos que se presenten. En consecuencia, los
pasos necesarios a cumplir consisten en: asir
y accionar el picaporte, abrir la puerta, ¥
cruzarla.

Cuando el paciente no pueda asir y accio-
nar el picaporte podrin adicionarse al mismo
adaptaciones; mas, es de mayor conveniencia
la utilizacion de ganchos, pinzas o agarrade-
ras especiales, que por su portabilidad se
adecuan para diversos usos. Para el cruce

Fic. 54. — Cruzar puertas “hacia adentro™ de frente.

llevan las ruedas de propulsién en la parte
posterior tienden a caer hacia atras, a la in-
versa de las otras; por lo tanto debe cuidarse
este detalle al subir rampas, pudiendo hacerlo
en forma inversa cuando el angulo de inclina-

de puertas solo es necesario la propulsién y el
salto de los zécalos, umbrales, alfombras, etc.,
y por ultimo, la dificultad mas generalizada
en espacios reducidos se presenta al abrir
y/o cerrar la puerta. La utilizacién de adap-



PROGRESION EN SILLA DE RUEDAS

taciones no brinda grandes ventajas. v cada
caso en particular conforme a la situacion
ambiental de su casa. necesita caleular el
angulo necesario y posible para accionar la
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Las ventajas o desventajas para abrir o ce-
rrar puertas hacia afuera de frente o de es-
paldas son semejantes a las senaladas en
pucrtas hacia adentro; por lo tanto la adop-

Fre. 55. — Cruzar puertas “hacia adentro™ de espaldas.

puerta en relacion al espacio libre y a la silla
de ruedas.

La posiciéon de la silla de ruedas, acorde
al espacio que tenga para maniobrar, puede
ser, de frente o de espaldas. Ambas posicio-
nes se adaptan a las particularidades de puer-
tas, segin éstas se abran hacia adentro o
hacia afuera.

cion de una posicion determinada depende
de las posibilidades que permitan el espacio y
la destreza propia de cada paciente.

B. Manéjo en la calle
El manejo de la silla de ruedas por la

calle, tan importante para la readaptacion
de lisiados, requiere por lo general el auxilio

PR

Fic. 56. — Subir cordén, de frente.

Abriendo puertas hacia adentro de frente
es necesario alcanzar a elevar el brazo hasta
el picaporte, siendo el método mas directo
(fig. 54).

En cambio de espaldas, si bien es necesario
mayor espacio para maniobrar, es posible
apoyar el codo en el apoya-brazos de la silla
de ruedas para alcanzar a asir el picaporte

(fig. 55).

de un acompaiiante, aunque algunos logran
vencer los obstaculos que la calle presenta.
Dichos obstaculos comunmente son: el ma-
nejo de la silla de ruedas =sobre terrenos acci-
dentados y el subir y bajar cordones

1. Terrenos accidentados

k]l uso de la silla de ruedas por terrenos
accidentados requiere gran pericia 'y habili-
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dad para evitar la pérdida del equilibrio. Las
ruedas guias de tamaiio grande o mediano
posibilitan que los pequeiios. obstaculos como
son: piedras, adoquines, fisuras en el terre-
no, etc., frenen o vuelquen la silla de ruedas.
Asimismo resulta conveniente practicar el ma-
nejo sobre diferentes suelos, céspedes, tierra,
_etc., ¥ sobre superficies desniveladas a fin de

a) De frente

El subir se consigue facilmente elevando
las ruedas anteriores, mediante el apoyo del
pie de la persona auxiliar en el tope posterior
de la silla de ruedas, con lo cual se sube la
parte delantera, impulsando luego las ruedas
posteriores (fig. 56).

Fic. 57. — Bajar cordén o escalinata, de frente.

solucionar, por anticipado, todo problema
que pueda presentarse en el manejo por te-
rrenos accidentados.

2. Cordones

El cruce de cordones debe realizarse por
lo general con el auxilio de otra persona, pues
presenta inconvenientes no siempre salvables.

Para bajar, también puede utilizarse el
tope posterior pues elevadas las ruedas an-
teriores, el peso total de la silla de ruedas
recae en las ruedas posteriores; entonces ro-
dando sobre el cordén, se baja, con la amor-
tiguacién necesaria de la caida por parte de
la persona auxiliar (fig.57). .

Este método es el recomendable parg, ba-
jar dos o mas escalones.

Fic. 58. — Subir varios cscalones, de espul@as.

Cuando la silla de ruedas tenga las ruedas de
propulsién en la parte posterior, el cruce se
simplifica; sélo es necesaria una pequena
practica sin requerimiento de gran esfuerzo
fisico por parte de la persona auxiliar.

Los cruces pueden realizarse indistinta-
mente de frente o de espaldas.

Los métodos que a continuacion se tratan,
consideran e] uso de sillas de ruedas con rue-
das de :propulsiéon posteriores.

b) De espaldas

Este método para subir de espaldas sélo es
recomendable cuando es necesario ascender
varios escalones, pues para un simple cordon
es preferible adoptar el método de frente;
una vez elevadas. las ruedas anteriores, la per-
sona auxiliar asciende al primer escalén, im-
pulsando luego hacia ‘arriba, procediendo en
forma similar para‘lds escalones ' restantes.
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Cuando se considere necesario, puede-recu-
rrirse a otra persona auxiliar para mantener
elevada la silla de ruedas (fig. 58).

El método mas recomendable para bajar
cordones es el de espaldas, no sélo por su
mayor seguridad, sino también por ser el

-
Seen

Fic. 59, — Bajar.cm-d(m. de espaldas

que requiere menor esfuerzo. La persona
auxiliar desciende, y llevando la silla de rue-
das hacia atras, amortigua su deslizamiento
v caida (fig. 59)

Algunos lisiados alcanzan . mediante este
método a descender en forma independiente
los cordones. Una vez bajadas las ruedas pos-
teriores de propulsién, es necesario inclinarse
hacia adelante para evitar la caida hacia
atras de la silla de ruedas, procediendo lue-

determinacién que incide en la no pasividad
y dependencia absoluta hacia su acompaiante.

Traslado a medios de locomocién

El paciente que realiza sus actividades en
silla de ruedas no debe confinar su existen-
cia a las iimitaciones de su casa. Todo lo
contrario, _la verdadera rehabilitacién, su
verdadero retorno a la vida en sociedad, re-
quiere, no sélo por motivos de ocupacién
sino también por elementales principios de
recreacion, que su campo de accion se extien-
da a.la-calle. Como ya se ha visto, tanto el
cruce de las aceras como los caminos acci-
dentados. son problemas de simple solucién;
sélo entonces resta considerar ahora, el tras-
lado a los medios de locomocién. Este tras-
lado es uno de los factores que contribuye
principalmente a lograr la emancipacién real
y el retorno del lisiado a la vida normal de
relacion.

Entre los traslados debe considerarse espe-
cialmente el pasaje a un automévil, que adap-
tado técnicamente por la moderna industria
automotriz para su manejo manual, se ajusta
a las necesidades del lisiado, y pudiendo ser
guiado por él mismo, le brinda la posibilidad
del uso independiente del medio mas comiin
y comodo de transporte.

Fie. 60. — Pasaje silla de ruedas al automivil.

go, equilibrado el peso, a descender las rue-
das anteriores.

En todos los casos el paciente debe prestar
su posible ayuda en la propulsién o freno de
las ruedas, tanto al subir como al bajar, para
demostrar asi su actitud activa y su deter-
minacién de cruzar y no de ser .cruzado,

Los métodos a utilizar pueden clasificarse
en: directos y con auxiliares.

1. Métodos directos

Estos métodos de pasaje al automovil re-
quieren per lo general buen tronco y fuerza
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de brazos. Las piernas pueden ubicarse den-
tro del automévil antes o después del tras-
lado de la cadera. Es importante ubicar la
silla de ruedas lo mas préximo posible al
asiento (fig: 60).

encuentran. serias dificultades ‘:en el traslado
de la cadera. ST

Aquellos pacientes . que sélo puedan des-
lizar hacia adelante o hacia atras sin lograr la
elevacion del tronco, podran hacer uso de

Fic. 61. — Pasaje silla de ruedas al automévil, con tabla.

Cuando el apoya-brazos puede desmontarse
este método se simplifica pues reduce la fuer-
za necesaria para elevar la cadera, permitien-
do la mayor proximidad de la silla de ruedas
al automévil con una ubicacion lateral.

Fic. 62. — Pasaje silla de ruedas al automévil, des-
lizando hacia adelante.

2. Métodos con auxiliares

Cuando los brazos no alcancen a elevar la
cadera suficientemente, o cuando la distancia
a salvar sea demasiado grande, pueden adi-
cionarse al pasaje tablas intermedias que lo
faciliten (fig. 61).

Silla de ruedas con apoya-brazos desmon-
tables permiten, con la utilizacion de tablas
intermedias, faciles pasajes a lisiados que

una tabla; los que deslicen hacia adelante

entraran de frente (fig.62), saliendo a tra-
vés del respaldo (fig. 63); y los que deslicen
hacia atrias entrarin a través del respaldo
(fig. 63), saliendo- de frente {(fig. 62).

F ;é;_;63.—Pasaje silla de ruedas al automévil, des-
lizando hacia atrds, con apertura del respaldo.

Los pasajes del automévil a la silla de
ruedas se realizan por cualquiera de los me-
todos indicados, siguiendo sus pasos en se-
cuencia contraria. '

i Adaptacionesi .

A fin de solucionar: el-problema del pasaje
automévil-silla ‘de ruedas. y viceversa, se han
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creado diversos accesorios que permiten fa-
cilitar mecanicamente su ejecucion, Asi el
Kartop, aparato accionado hidrjulicamente,
traslada a una persona sin posi 'f;idades de
cooperacion, de la silla de ruedas al auto y
viceversa.

Un asiento deslizante, con carrito montado
sobre dos rieles que unen el asiento de la
silla de ruedas con el del auto, facilita el
pasaje a personas que realizan sin resistencia
fisica el traslado del tronco.

Una sugerencia practica y util es, para pa-
cientes que requieren sucesivamente y con
tabla intermedia entrar y salir del automévil,
el acoplar en el asiento delantero una tabla,

Fic. 64. — Adaptacion en el automévil,
" tabla.

que accionando con sistema semejante al de
una mesa plegadiza, prolongue el asiento al
abrirse (fig. 64). Una vez ubicado el paciente
dentro del coche, puede cerrarse plegindose
hacia abajo, permitiendo asi, el cerrar la puer-
ta comodamente.

También puede acoplarse una tabla plega-
diza con correderas al mismo asiento del
soche.

Cuando la altura del asiento del automévil

es elevada, puede colocarse una pequeiia ram-
pa para subir la silla de ruedas y ubicar asi
su asiento al mismo nivel que el del auto-
moévil.

Barras interiores en el automévil facilitan

las transferencias al brindar firmes puntos
de apoyo y seguras asideras (fig. 65).

Los pacientes que por mayor debilidad de
miembros superiores no puedan por si mis-
mos superar el inconveniente del pasaje, de-
beran adoptar la técnica o los accesorios mas
favorables para necesitar de la menor ayuda
ajena, solucionando asi el problema del tras-
lado y la cuestiéon psiquica de carga, moles-
tia e incomodidad, tan comin en casi todos
los casos. Ty

Desde el automévil debe entrenarse al pa-
ciente a plegar y guardar su silla de ruedas
dentro del vehiculo, como asimismo a ba-

7
7
%
a
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Fic. 65. — Barras en el automévil.

jarla. abrirla y acomodarla para descender.
Cuando ello no sea posible independientemen-
te, se recurrira a elementos mecanicos qu
lo permitan. o

Existen puertas de garage autométicas, po-
sibles de ser accionadas desde el automévil
por medio de controles, que evitan la nece-
sidad de bajar a la silla de ruedas en la calle,
brindando comodidad para introducir el au-
tomévil a la cochera.

Todo lo anterior esta dirigido a dotar al
lisiado de una autonomia valedera y positiva,
para permitirle alcanzar el grado de rehabili-
tacion que lo conduzca, normal y natural-
mente, a su retorno dentro de la sociedad.
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Las actividades de higiene en silla de rue-

das comprenden la realizacion de aquellas
que permiten satisfacer las necesidades de
aseo y eliminacién corporal en el cuarto de
bano.

El encontrarse sentado en una silla de rue-
das v abandonar la cama, en la cual presu-
miblemente se ha permanecido durante largo
tiempo, posibilita al paciente tener su pri-
mera sensaciéon de normalidad, y esto ocurre
cuando es trasladado por primera vez desde
su postracién a un cuarto de bafio. Es alli
donde va a poder experimentar su gran sen-
sacion de independencia o de dependencia,
v es por ello que uno de los principales pro-
blemas de la Recuperacion Funcional es
satisfacer las necesidades primarias de aseo
en el lavatorio. Debera tratarse, haciendo
uso de los maximos recursos y adaptaciones,

rio van destinadas las siguientes indicaciones
que probablemente permitiran cumplirlas,
tras el aprendizaje y entrenamiento necesa-
rios. L

s

Aseo

Las personas con buenos miembros supe-
riores vy habilidad manual sélo necesitaran
una pequeiia practica de equilibrio y balan-
ceo, pues la normal consecucién de estas
actividades no les presenta mayores incon-
venientes. No obstante lo cual, debera re-
cordarse que apoya-brazos desmontables per-
miten introducirse -mas cémodamente en la
pileta, y cuando ello no sea posible, una
tabla adaptada a los apoya-brazos puede su-
plir, con un recipiente, un lavatorio. Asimis-
mo los apoya-brazos tipo escritorio permiten

Fre. 66. — Adaptacién fija en la silla de ruedas.

" de obtener una absoluta independencia en las
actividades de lavarse y secarse las manos,
brazos, cara, peinarse, cepillarse los dientes,
afeitarse, usar cosméticos, etc. A estas ele-
mentales actividades a realizar en un lavato-

acercarse a los grifos, evitando movimientos
de tronco hacia adelante no siempre posibles.

La maquina de afeitar eléctrica puede ubi-
carse suspendida para evitar la necesidad de
mantener su peso.
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Para amputados de miembros superiores o
para aquellos que mantienen un buen equili-
brio de tronco con movimientos de cabeza,
pueden fijarse en palancas articuladas o, no,
la maquina eléctrica de afeitar, el cepillo de
dientes, la esponja, el jabon, etc., haciendo
uso de las mismas mediante movimientos de
rotacion de cabeza (fig. 66)

Para las actividades de manicura a reali-
gar por personas con una mano util también

fin de que puedan ser tomadas y guardadas
por el mismo paciente; para ello un tipo de .
adaptacién es el aditar a la pared un gancho
circular con abertura lateral, que permite
hacia arriba enganchar y hacia afuera sacar
el elemento a guardar.

Para casos en los cuales las dificultades
no son de prehension sino de movimiento
de brazos, o bien ambas en conjunto, se
utilizardn feeders (pag.103); slings de sus-

Fi6. 67.— Elementos de higiene adaptados.

puede fijarse el halicate sobre una mesa o
pared.

Para secarse la cara, como asi también pa-
ra limpiarse ‘la nariz, un par de pinzas largas
soluciona este problema a pacientes con li-
mitaciones articulares o musculares en miem-
bros superiores.

Para pacientes con inhabilidad manual de
prehensian, multiples son los accesorios crea-
dos a fin de satisfacer sus necesidades elemen-
tales’ de aseo (fig. 67)

Las adaptaciones ilustradas dan una idea
de las posibilidades, debiendo recordarse uni-
camente que tales adaptaciones deben ajustar-
se a las necesidades individuales de cada pa-
ciente y ubicarse cn lugarcs estratégicos, a

pensiéon o de pesas (pag. 103) y miuiltiples
adaptaciones que comprenden en general la
prolongacién - de los mangos, permitiendo
accionar los instrumentos mediante simples
movimientos de dedos o muiieca.

A fin de orientar sobre las variedades de
adaptaciones, puede recurrirse a las mencio-
nadas en el capitulo Alimentaciéon en silla
de ruedas (pag. 101).

Dia a dia, a las miiltiples necesidades cre-
cientes se van ideando nuevos accesorios; to-
do lo anterior, en su gran mayoria, ha sido
ideado y realizado por pacientes, familiares,
o amigos. La necesidad agudiza el ingenio.

Sélo se ha dado un panorama general a fin
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de orientar las ideas hacia las posibilidades.
Cada. caso tiene sus particularidades especi-
ficas. Médicos, kinesidlogos, terapeutas ocu-

pacionales, amigos o ‘pacientes mismos, dan

soluciones practicas y efectivas a cada nuevo
problema; sélo es necesario realizar un deta-
llado estudio de los pequefios impedimentos
que constituyen las grandes necesidades, y lle-
gar asi, mediante su inteligente solucién, a
satisfacer ‘por completo los problemas que sur-
gen de las ‘actividades de aseo.

Traslado silla de ruedas

y viceversa

- bartera

Completando las necesidades de aseo, resta
considerar el pasaje a la banera, que mcluye
las actividades conexas de .vestido previo y
posterior, y de aseo propiamente dicho.

a la bafiera; en consecuencia la clasificacién
de los métodos se ha .seguido en considera-
cion a la ubicacion de la silla de ruedas res-
pecto a la bafera dentro del cuarto de baiio,
tratando de efectuarla con el mayor analisis
posible para determinar exactamente las difi-

-cultades que puedan presentarse,

A. Paan)ea sobre un extremo de la baiera.

a) dxrecto

1. De Jrente b) con auxiliar

a) directo
b) con auxiliar

2. De costado

p—— ———

B. Pasajes sobre un lado de la baiiera.

a) directo_ :
b) ‘con auxlhar

.. i a) dxreoto
4. De costado | b) con anxiliar -

3. De ]rente,i {

.‘&',.13«- o

Fic. 68. — Pasaje silla de ruedas a la baiera, de frente con auxiliar.

Previo al bafio, deben estudiarse los peque-

nos problemas que puedan surgir en la rea-
lizacién completa de la actividad, a fin de-
poder efectuarla sin requerir ayuda ajena, es’

decir, que entre otras precauciones deben co-
locarse todos los implementos —silla de rue-
das, jabon, esponjas; toallas, prendas de ves-
tir. etc.— de posible uso, al facil alcance
del paciente, desde la bafiera y fuera de ella.

Los pasajes a la bafiera requieren gran
dominio del tronco. Son riesgosos; v es indu-
dable el constante peligro de accidentes que
implican; no obstante, tras una practica
adecuada pueden realizarse con seguridad e
independencia.

Los métodos estan en relacién directa a
las caracteristicas del paciente y a la posible
ubicacién de la silla de ruedas con respecto

A. Pasajes sobre un extremo de la baiiera.

la. Pasaje de frente directo

Posicion: Silla de rUedas frente al extlemo de
la banéra.’

Lon,dwién: Silla de. ruedds,{-con apova-pies
desmontables. e o
Pasaje: Se acercara al maximo la silla de

ruedas a la‘bafiera. Se levantan las piernas
y se colocan dentro de la bafiera. Con apo-
vo de manos o codos se traslada la cadera
(por elevacién o arrastre). Luego se des-
liza dentro de la baiiera, o bien sc¢ realiza
el baiio sentado sobre una adaptacion pre-
viamente colocada que se exphcam mas
adelante.
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1b. Pasaje de frente con auxiliar

Posicion: Banco o silla auxiliar frente al ex-
tremo de la banera. Silla de ruedas colo-
cada de frente. lateral o en angulo con res-
pecto al auxiliar, segin el espacio o las
posibilidades del ambiente. -

Fic. 69. — Pasaje silla de ruedas a la bafiera, de
costado con auxiliar.

Condicion: La silla de ruedas no necesita es-
peciales condiciones.

Pasaje: Se efectia como va se ha explicado
en capitulos anteriores (pasaje silla-ban-
co). Una vez sentado sobre el auxiliar el
pasaje es similar al anterior (fig. 68).

2a. Pasaje de costado directﬁ'

Posicion: Silla de ruedas de costado en un
extremo de la baiiera. ,
Condicion: Apova brazos desmontables.
Pasaje: De acuerdo con las posibilidades del
paciente, el pasaje se realizara con o sin la
previa acomodacion de los miembros in.
. feriores. Cuando es posible el facil mani-
puleo de piernas el traslado de la cadera
no ofrece dificultades. En cambio cuando
se realiza primero el traslado de la cadera
y luego se procede a colocar las piernas
dentro de la bafiera, es indispensable un
equilibrio y dominio del tronco perfectos.

2b. Pasaje de costado ¢on auxiliar

Posicion: Banco:o silla“auxiliar en un extre-
mo de la banera. Silla de ruedas colocada
de frente, lateral o en angulo con respecto
al auxiliar segin el espacio o las posibili-
dades del ambiente.

Condicion: Ninguna en especial; silla de rue-
das con apoya-brazos desmontables permi-
ten un pasaje mas seguro.

Pasaje: Al igual que en el pasaje anterior la
dificultad se presenta en el manipuleo de
las piernas, con idénticas caracteristicas.
Este pasaje brinda comodidad y seguridad.
Comodidad, por €l mayor espacio para el
desplazamiento, y seguridad pues, en caso
de regular dominio de tronco, la silla de
ruedas sirve como buen punto de apoyo

(fig. 69).

Fic. 70. — Pasaje silla de ruedas a la hafiera, sobre un lado. de frente con auxiliar.

La utilizacion de un auxiliar —banco. si-
Ha, tabla, etc.—— posibilita no mojar la silla
de ruedas al salir de la baiera.

Los pasajes efectuados sobre un extremo
de la baiiera permifen evitar el medio giro
para acomodarse dentro de la banera.
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B. Pasajes sobre un lado de la banera.

3a. Pasaje de frente directo

Posicion: Silla de ruedas o mas préxima a
la batiera.

Condicion: Apoya-pies desmontables.

Pasaje: Se colocan las piernas dentro de la
banera. Silla de ruedas lateral, de frente o
bafio es de inmersion, se requieren buenos
y fuertes brazos para realizar el pasaje.

3b. Pasaje de frente con auxiliar

Posicion: Banco o silla auxiliar frente a la
banera. Silla de ruedas lateral, de frente o
en angulo.

Condicion: Ninguna en especial.

Fic. 71. — Pasaje silla de ruedas a la banera, sobre
un Jado, de costado sin apoya-brazos.

Pasaje: Se realiza siempre -de frente. Para
realizar sin inconvenientes este pasaje, los
miembros inferiores deben estar libres de
limitaciones funcionales. Este método es
practico cuando las dimensiones del baio
son muy reducidas (fig. 70).

4a. Pasaje de costado directo

Posicion: Silla de ruedas préxima a la baiiera.

Condicion: Apoya-brazos desmontables.

Pasaje: Este.pasaje requiere brazos fuertes y
gran dominio del tronco. Se procede a co-
locar- una pierna dentro de la bafiera, se
traslada la cadera, luego la otra pierna, y
finalmente todo el tronco (fig. 71).

4b. Pasajc de costado con auxiliar

Posicion : Banco o silla auxiliar bien préximo
a la banecra. Silla de ruedas de irente, la-
_teral o en dngulo.

Condicion: Aunque no es un requisito indis-
- pensahle, conviene apoya-brazos desmon-

table.

Pasaje: El pasaje al banco se realiza por
cualquiera de los métodos anteriormente
explicados, y desde el auxiliar el pasaje sé
realiza en forma similar al método anterior.

Los pasajes inversos siguen: con idénticas
caracteristicas, las indicaciones de los méto-

dos anteriores en secuencia contraria.

Adaptaciones

Maltiples adaptaciones se han ideado para
facilitar y posibilitar el bafio. Sélo se men-
cionaran algunas-.de ‘las consideradas de
aplicacion general y en base a ellas podréan
idearse 1=s particulares para cada caso.

" Fic. 72. —Adaptacién en la banera, banco-tabla.

El pasaje a ‘través del respaldo de la silla
de ruedas se posibilita mediante una tabla
auxiliar (fig. 72).

"~ Una tabla, ubicada dentro de la baiiera,

<)

Fic. 73. —Adaptdciones en la haiicra, barras y tablas.
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puede servir como util intermediario para
entrar o salir (fig. 73).

Basindose en el mismo principio anterior,
una barra dentro de la bafera es un util auxi-
liar para pasajes y para adoptar la posicion
de sentado, pues permite unirle cuerdas o
columpios.

I

Fic. 74. — Adaptaciones en la bafera, tablas.

Si los miembros superiores no dominan el
tronco, y en consecuencia el pasaje para el
bafio de inmersion se dificulta, sucesivas ta-
blas decrecientes forman peldafios que permi-
ten entrar y salir con comodidad; asimismo
puede tomarse un bafio de semi-inmersion,
sentado en uno de los bancos o tablas, me:
diante un tubo adicionado a los grifos (fi-
gura 74).
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rras intermedias en la misma bafera, que
posibiliten las actividades de bafo y secado.
Debera tomarse la precaucion de preparar
slings impermeables, haciéndolos de metal in-
oxidable, goma o plastico.

Cuando por razones de espacio, o por im-
posibilidades fisicas o clinicas, no sea posible
el bafio de inmersién, una silla o banco y du-
cha, solucionan este problema de la vida nor-
mal, higiénica y confortable de toda persona.

Eliminacion corporal

El segundo paso a considerar dentro de las
actividades de higiene, es el de los traslados
de la silla de ruedas al inodoro, bidet y vi-
ceversa, que una vez cumplidos satisfactoria-
mente, es decir con relativa velocidad y ab-
soluta seguridad, independizan al paciente en
las elementales necesidades de eliminacion e
higiene corporal.

Traslado silla de ruedas-inodoro
y viceversa

El pasaje al inodoro es requerido no sélo
por higiene y comodidad, sino también por el
establecimiento de la rutina de evacuacion,
que especialmente en la reeducacion de vejiga
e intestino es factor importantisimo. Ademas,
el pasaje permite adoptar métodos o posicio-
nes que facilitan la evacuacién, haciéndola
mas segura y mas completa.

Debe imponerse dentro de un horario de-
terminado un habito a las necesidades fisio-

Fic. 75. — Pasaje silla de ruedas al inodofo. entrando “al revés”.

Una colchoneta de goma neumaitica o no,
evita el deslizamiento peligroso dentro de la
baiera, dando seguridad no sélo contra cai-
das sino también contra golpes y presion de
regiones sensibles. Co

Si los miembros superiores presentan rea-
les dificultades, podran colocarse slings de
suspension (pag. 103), desde la pared o ba-

logicas, para salvar asi el problema que se
crea a los lisiados cuando abandonan las co-
modidades y adaptaciones propias del lugar
que habitan. La normalidad de la funcién in-
testinal es factor importante en la sensacion
- de bienestar y salud del paciente. La forma-
cién de habitos controlados contrarrestan la
tendencia a la constipacién, tan habitual en
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enfermos por lesion de médula espinal. El
pasaje comodo, veloz y seguro permite obte-
ner resultados positivos durante el periodo
de prueba y error, primer paso en la reedu-

Fic. 76. — Pasaje silla de ruedas al inodorn. con
apertura del respaldo.

12

cacion de esfinteres, pues se aumentan asi

las posibilidades de interpretacion de las se-

nales o llamadas que mediante diversas sen-

saciones dan, tras un observado estudio y
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dentro del cuarto de bano. y si ello no es

posible se preparara un banco que sirva de
intermediario para los pasajes, Las tablas in-
termedias no brindan seguridad alguna, pues
es evidente la falta de apoyo en el extremo
del inodoro, por lo que no deben utilizarse.

" ..Los pasajes pueden efectuarse directamente

o con la utilizacién de auxiliares.

1. Pasajes directos

a) De frente

Este método consiste en_efectuar el pasaje
de una forma-similar a la utilizada para una
silla comin de frente, entrando al inodoro
al revés (fig. 75). B

Se permite asi obtener con el respaldo de
la silla de ruedas una base de apoyo para
brindar seguridad al acomédar las prendas
previa y posteriormente. ... .

Este método puede efectuarse abriendo los

.apoya-pies y separando las piernas, ¢ colo-

candolas de costado.
Reviste mucha utilidad para pacientes que
no elevan con facilidad la cadera.

b) .Posterior

Este método es sélo realizable con sillas de

‘ruedas que permiten efectuar la apertura del
“ respaldo (fig. 76).

Es recomendable a pacientes que deslizdn”
hacia atras, y no consiguen eleyar la cadera
facilmente. -

Fic. 77. — Pasaje silla de ruedas al inodoro, de costado.

aplicaciéon de normas, la exacta determina-
cion de los sintomas a considerar para los
momentos de eliminacién intestinal y vesical.

En lineas generales se tratara de que la silla
de ruedas maniobre con facilidad y seguridad

Puede efectuarse el pasaje directo cuando
las piernas no impidan el deslizamiento ha-
cia atras, en caso contrario, debe adicionarse
un banco para elevarlas previamente.

Este método permite utilizar las manijas de
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la silla como asideras que brindan estabilidad
y seguridad en el equilibrio.

c) De costado

Este método es mas veloz que los anteriores.
Sélo realizable por pacientes - con buenos
miembros superiores y que manejan sin difi-
cultad el tronco (fig. 77).

Apoya-brazos desmontables reducen las di-
ficultades del pasaje.
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generalmente diferentes; permitiendo ade-
mis comodidad para el vestido de prendas
previo y posterior, constituyendo por lo tan-
to practicos auxiliares.

Los pacientes con trastornos en la sensibi-
lidad, y aquellos que tengan una especial ten-
dencia a la formacién de escaras o irritaciones
cutaneas, deberan tomar precauciones al des-
lizarse sobre bancos, debiendo ser siempre y
en todos los casos bancos lisos que taciliten
el pasaje (fig. 78).

.

v/

Vo Lzl

F1c. 78.-— Pasaje silla de ruedas al inodoro, con auxiliar.

Los pacientes con limitaciones articulares,
espasticidad o cualquier problema que difi-
culte o imposibilite el normal movimiento
de’ piernas, deben elevarlas previamente sobre
banCOS.

2. Pasajes con intermediarios

Como ya se ha dicho, las tablas intermedias
no son recomendables por su poca estabili-
dad, no asi los bancos, que en la mayoria de
los casos prestan mucha utilidad, ya como
intermediarios del espacio inodoro - silla de
ruedas. o bien como niveladores entre la al-
tura de la silla de ruedas y la del inodoro,

Adaptaciones

Efectuando un orificio adecuado en los
bancos puede suplirse directamente el obsta-
culo altura y espacio (fig. 79).

A fin de facilitar los pasajes y aumentar la
comodidad, se puede elevar la altura del ino-
doro (fig. 80). Resulta de gran ayuda colo-
car barras a los costados del inodoro. espe-
cialmente si se considera que por lo general
se encuentran préximos a paredes (fig.81).

La eleccion del método a seguir en los pa-
sajes, y las diversas combinaciones que pue-
dan efectuarse, estan en relaciéon directa a las
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posibilidades del paciente y al espacio o di-
ferencia de altura entre la silla de ruedas y
el inodoro.

El pasaje inverso, es decir del inodoro a la
silla de ruedas se efectia por cualquiera de

los métodos explicados en secuencia contraria. .

En todo momento se tratara de dotar al
paciente de una real indepedencia en la rea-

Fic. 79. — Adaptacién banco-inodoro.

lizacion de sus actividades completas de eli-
minacion y ellas incluyen, ademas del pasaje
al inodoro, el vestido previo y posterior, el
uso del papel higiénico, el pasaje al bidet
(métodos similares al pasaje al inodoro) y el
desagote del tanque. Por lo tanto se estu-
diaran todos los detalles que componen estas
actividades, colocando al facil alcance de la
mano las prendas y los elementos de higiene
a utilizar, aditando barras o bancos interme-
dios para el traslado al bidet, y prolongando

las llaves o palancas del tanque a fin de posi-
bilitar su uso con golpes de cabeza o de ma-
nos. Todo ello en atencion a las condiciones

Fic. 80. — Adaptacion para elevar el asiento del
: inodoro.

Fic. 81. — Barras a los costados del inodoro.

fisicas del paciente, y al nunca bastante recal-
cado objetivo de .la Recuperacién Funcional:

Independencia.
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En el capitulo referente a las actividades
de vestido en cama se ha visto que vestirse
en la cama da mayor comodidad y seguridad,
pero no por ello debe olvidarse que son miil-
tiples las oportunidades en que, por necesi-
dad de las actividades de higiene, por ausen-
cia de una cama, o por las circunstancias
eventuales que se presenten, en una pa]abra,
por razones de mayor conveniencia, es nece-
sario realizar la actividad de vestido en la
silla de ruedas.

Como es dable suponer, el vestido de algu-
nas prendas en la silla de ruedas, implica me-
nor dificultad que en la cama, por lo tanto
la actividad podra realizarse parte en cama

y parte en la silla-de ruedas, en atencién a
las posibilidades del paciente. A efectos de
ilustrar con un ejemplo esta situacion, se cita
el siguiente caso: paciente con tronco regular
y brazos pobres. Necesita colocarse el panta-
16n en posicién horizontal, por no poder ele-
var la cadera, en consecuencia, actividad 1til
en cama, no asi la camisa, que por requerir
su colocaciéon grandes movimientos de tron-
co, prefiere Ia seguridad en el equilibrio que
da el respaldo de la silla de ruedas.

Preparacion de ropas

Tratando de obtener una positiva indepen-
dencia, deberan adoptarse medidas a fin de
poner al facil alcance del paciente las pren-
das a usar. Previniendo la ubicacién de ropas
se evita la necesidad de traslados initiles o
el pedir ayuda para proveerse de los 1mple-
mentos necesarios.

Se tratara de capacitar y posibilitar al pa-
ciente para guardar, ordenar y quitar las pren-
das de vestir en los muebles correspondientes,
a tal fin deben apropiarse sus modelos, altu-
ras, manijas y demas, para responder.a las
posibilidades de uso individual.

La utilizacion de pinzas largas permite
guardar las prendas en armarios o roperos
cuya altura no esta al alcance de una persona
sentada; son también recomendables a pa-
cientes con limitaciones articulares.

Por otra parte la correcta éleccion de ropas,
como asi también el realizar los ajustes o
adaptaciones que ellas requieran, permitiran
la solucién de los problemas del vestido.

Es necesario recalcar el factor presencia en
la preparacion y eleccion de las prendas, pues
asi la sociedad rechazara definitivamente los
excesivos sentimientos de amparo y protec-
cion, que sélo conducen a marcar, en forma
acentuada, el doble problema que afronta un
invilido: su recuperacxon fisica y su readap-
taciéon psiquica.

Colocacién de prendas

Siguiendo con la clasificacién enunciada en
el capitulo Actividades de vestido en cama
se considera la colocacién de prendas divi-
dida en tres grupos:

1. Vestido de parte superior
2. Vestido de parte inferior
3. Vestido de pies

1. Vestido de parte superior

La colocacién de prendas superiores no im-
plica problemas en la silla de ruedas, gene-
ralmente alcanza un brazo débil y habilidad
manual para realizarla. No reviste diferencia
alguna con las técnicas de colocacién expli-
cadas en el capitulo vestido en cama en po-
sicion sentada, parte superior (pag. 51);
asimismo las adaptaciones referidas son tam-
bién de aplicacién para la actividad en la
silla de ruedas, teniendo presente que el res-
paldo y los apoya-brazos brindan seguridad
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en el equilibrio y comodidad para el movi-
miento de los miembros superiores vy del
tronco. :

2. Vestido de parte inferior

El vestido de prendas inferiores en la silla
de ruedas requiere brazos fuertes o gran mo-
vilidad de tronco, pues es necesario poder
elevar la cadera sin dificultad.

zos firmes brindan el punto de apoyo nece-
sario para conseguir mantener la elevacion
(fig. 82).

Este método es mas utilizado por pacientes
parapléjicos que no tienen dificultad en ele-
var la cadera y en calzar los pantalones en
los pies, flexionando el tronco o elevando
las piernas.

El segundo método es recomendable a pa-

Fic. 82. — Vestido de parte inferior, en posicién sentada.

La colocacién de pantalones y ropa interior
en la silla de ruedas es factor indispensable
para el previo y normal desenvolvimiento de
las actividades de bario.

cientes que no consiguen elevar- el tronco.
Consiste en elevar las piernas sobre un banco
o superficie adicional a fin de calzar mas co-
modamente los pantalones, para- luego obte-

Fic. 83. — Vestido de parte inferior, en posicién semi-horizontal.

Sélo se indican dos métodos de colocacion,
pues aunque existen otros derivados no son
necesarios de detallar por estar sujetos a las
peculiaridades y caracteristicas individuales
de cada paciente.

Para el primer método es indispensable
poseer buenos brazos y ficil manipuleo de
tronco vy cadera, para mantenerla elevada
mientras se sube el pantalén. Los apoya-bra-

ner con un deslizamiento hacia adelante una
posicion semi-horizontal que facilita la tor-
sion y elevacion de cadera, para posibilitar
el subir los pantalones (fig.83).

Tanto el manipuleo de piernas, como el des-
lizamiento o elevacion de cadera, puede ser
realizado por diversos métodos que se deter-
minan en consideraciéon a las posibilidades
funcionales del paciente,
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3. Vestido de pies

lLos problemas que comprende la coloca-
cion del calzado y medias pueden agruparse
en tres casos:

1. El paciente puede agacharse y volver a

la posicién inicial sin dificultad.

2. El paciente puede elevar las piernas en
flexion a la altura de la silla de ruedas
o cruzarlas (con o sin ayuda de miem-
bros superiores).

3. El paciente no puede realizar con am-
plitud de movimientos y cémodamente
las indicaciones anteriores.

Los dos primeros casus se solucionan con
mediana habilidad manual (fig. 84).

Fic. 84. — Vestido de pies.

El tercero requiere un intermediario auxi-
liar, éste puede ser un banco, para elevar a
mediana altura las piernas; una pinza y cal-

Fic. 85. — Vestido de pies, con pinza.

zador largo; una tabla fija-zapato o cualquier
adaptacion similar que se ajuste a las posibi-
lidades del paciente (fig. 85).

El desvestido de las prendas: superiores, in-
feriores y pies sc efectiia. conforme a las téc-
nicas explicadas, con idénticas caracteristicas.
ventajas y posibles adaptaciones.

Las dificultades manuales que pueden pre-
sentarse para la correcta utilizacion de pren-
das y las ideas necesarias para orientar su
eleccién, han sido debidamente explicadas en
el capitulo Vestido en Cama (pag. 50), don-
de se remite para toda ‘aclaracion adicional.

Colocacion de elementos ortopédicos
Si bien la colocacion de elementos ortopé-

dicos se efectia por lo general en la cama,
es importante y util para el desarrollo de un

“sinniimero de’ actividades poder colocar y

sacarlos desde la silla de ruedas.

Las indicaciones de las caracteristicas par-
ticulares que implican la colocacién de ele-
mentos ortopédicos, ya ha sido expuesta en
la parte correspondiente a Actividades en Ca-
ma, y al igual que alli sélo se hara referencia
a las generalidades de colocacion de apara-
tos de descarga.

Salvo én aparatos con corset o jaula su-
perior torécica, la colocacion de aparatos de
descarga en silla de ruedas no reviste mayo-
res dificultades que su colocacién en la cama.

En general depende del tipo del aparato,
en lo referente a la articulacion del zapato,
que la dificultad de su colocacién sea mayor
o menor

Debe recordarse que, excepto en aparatos
con zapatos desmontables, el primer paso a
realizar es calzar el pie dentro del zapato o
bota, ajustarlo, y luego acomodar la pierna,
para finalmente ajustar las correas.

En todos los casos la elevacion de piernas
es factor importante que da siempre buen re-
sultado, y es en base a este principio que
se explicara el primer método. Consiste en
colocar el aparato destrabado sobre un lugar
mas alto que ‘el asiento de la silla de ruedas,
elevar la pierna y calzar el zapato, procedien-
do luego a la colocacion final y al ajuste de
correas. Este método es muy facil para pa-
cientes con limitaciones funcionales en miem-
bros superiores (fig. 86).

El segundo método es realizable por pa-
cientes con gran libertad de movimientos ar-
ticulares en miembros inferiores. Consiste en
apoyar el aparato en el asiento de la silla
de ruedas y acomodarlo bajo la pierna; luego
se eleva para colocar el pie en el zapato



100

v a medida que se extiende se’ calza, ajus-
tando finalmente las correas (fig. 87).

El tercer método es recomendable a pacien-
les con movimientos de pies, es decir util

LAS ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS

ultimo a sacar la pierna del aparato, toman-
dola del muslo. Si esto no es posible, se ale-
jara la silla de ruedas, y empujando del apo-
vo isquiatico, caera el aparato al suelo.

Fic. 36.—Colocaci6n de elementos

ayuda de miembros inferiores. Consiste en
tratar de calzar el pie en el zapato destrabado
colocado al lado de la pierna, apoyado en
el suelo y la silla de ruedas. Calzado el pie
se coloca la pierna dentro del aparato, para
luego proceder al ajuste de correas.

Si los aparatos son con zapatos o botas des-
montables, su colocacién se simplifica enor-

Fic. 87. — Colocacion de elementos ortopédicos, con
apoyo en el asiento de la silla de ruedas.

memente, ya sea agachando el tronco o ele-
vando las piernas, pues calzado el zapato o
bota por cualquiera de los métodos explicados
para el vestido de pies, la colocacion del
aparato sélo se limita a ubicarlo y ajustar las
correas (fig.88).
Quitarse los aparatos es tarea facil si se
tiene una relativa habilidad manual; se pro-
.. cede primero a desatar los cordones de los
.zapatos, luego a desajustar las correas y por

ortopédicos, con apoyo en la cama.

Se ha dado asi una explicacién lo mas com-
pleta posible de los métodos generales para
colocar y sacar los aparatos de descarga.
Como én capitulos anteriores la extensién de
esta obra no permite mayor detenimiento

_en casos sumamente particulares. Sélo resta-
_iria considerar - métodos para trabar los apa-
iiratos de descarga en consideracion a las po-
~sibilidades de los pacientes y sus caracteris-

Fic. 88. — Colocacién de aparato de descarga con
zapato desmontable.

ticas, remitiendo las explicaciones necesarias
a la pagina 123, Actividades:en posicion de
Pie, donde debe encararse este problema. Se
recuerda una vez mas la necesidad de obte-
ner en todo tipo de actividades una indepen-
dencia valedera, que sélo se consigue con la
constante practica de los métodos que posi-
bilitan la coordinada realizacién de todas las
actividades. '
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Sin lugar a dudas, uno de los problemas
que mas disminuciones psicologicas ocasionan
en los pacientes con limitaciones en miem-
bros superiores es la imposibilidad de comer
solo. Ello se debe esencialmente a las circuns-
tancias que revisten las comidas, pues si por
lo general son el centro diario de reunién fa-
miliar, casi todas las reuniones recreativas
que requiere la vida de relacion social las
comprenden, y es alli, donde ante la presen-
cia de personas que, al no encontrarse en el
problema del lisiado no llegan a' comprender
sus necesidades, surge el concepto -equivoco
de proteccion, de dependencia absoluta, ge-
neralmente tan mal interpretado como poco

conseguir una independencia, que si bien en
muchos casos requiere el uso de adaptaciones
o accesorios, no por ello deja de constituir
uria. batalla ganada en el problema de la reha-

_bilitacién.

El plan de esta obra enfoca las actividades
del paciente en consideracion a su posicion
—-en cama, en silla de ruedas, en posicién de
pie—-, mas en esta parte, esta clasificacion no
reviste mayor importancia, y si bien se ha
incluido en el capitulo Silla de Ruedas, es por
desarrollarse la actividad de comida en posi-
cion sentada. Es decir, es; indiferente si
el paciente se encuentra sentado en la cama,
si llega con su silla de ruedas a la mesa, o

Fic. 89. — Adaptaciones en los utensilios de comida.

disimulado. Podra el paciente ser dependiente
en sus actividades de vestido, de higiene, de
pasajes, mas todas ellas las realiza privada-
mente y a cargo de personas que comprenden
¥ conocen sus disminuciones fisicas, es decir
sin presencia o conocimiento de ajenos; no
asi en las actividades de comida, donde por
las circunstancias ya seiialadas, es necesario

si directamente utiliza una silla comin; lo
importante es sefialar que las dificultades que
aparecen son de atingencia exclusiva de los
miembros superiores. Por lo tanto, el proble-
ma a resolver en este capitulo se limita a la
sugerencia de adaptaciones, que en mas o en
menos, contribuyan a lograr la independencia
funcional én las actividades de alimentacién.
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Comida
Partiendo de las necesidades mas simples

a las mas complejas, debe comenzarse por
los problemas atingentes a la prehensién

e
ﬁ

——
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mientos de tronco. el feeder cs el inststituible
auxiliar para un real incapacitado de miem-
bros superiores, pues basado en las leyes de
palanca, permite una positiva utilizacion de
los pequefios valores musculares del paciente,

Fi;. 89a. — Adaptaciones en los utensilios de comida.

manual. Estos se solucionan con diversos
mangos para cubiertos. De los mas comunes
ilustrados (figs. 89 y 89a.), podran derivar-
sc los propilos y adecuados para cada caso.

Todas estas adaptaciones deberan fabricar-
se con materiales inoxidables para facilitar
su limpieza, en casos especiales el uso de
cuero o madera puede reemplazarse por ma-
terial plastico, duraluminio o metal.

Cuando la inhabilidad manual es problema
solucionado. debe considerarse la elevacion
de los alimentos a la hoca. Para ello existen
variadas adaplaciones que aprovechando pe-
quenos movimientos de hombros o tronco, y
neutralizando la accion de la gravedad, au-
mentan las posibilidades de los miembros su-
periores.

Los slings de supension son “adaptaciones
que soportan a mediana altura codo y muiie-
ca, facilitando, al eliminar la acciéon de la
gravedad. el movimiento de flexn-extension
del antebrazo (fig. 90).

Como se observa, al estar unidos ambos so-
portes, permiten elevar la mano hacia la hoca
mediante el movimiento del hombro hacia
abajo.

Utilizando este mismo principio, pero con
menor necesidad. de ayuda muscular y para
un utl aprovechamiento de posibles movi-

posibilitando elevar y girar en todo sentido
y con amplitud normal. el antebrazo y la’
mano (fig.91). '

Fie. 90. — Sling.

El feeder es un aparato hasado exclusiva-
mente en las leyes fisicas de palanca, y todas
las variantes que lo presentan, simples o com-
plejos, estin supeditadas a las necesidades de
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adicionar o quitar accesorios. que amolden carse con bolsas de arena, o de ser necesa-
la adaptacion a la inhabilidad que se presenta. rio, un modelo' con balancin (fig. 93).

Los feeders pueden aplicarse en el apoya- El contrapeso estd en relacion directa al
brazos de la silla de ruedas, o en el borde de .peso del brazo y a la fuerza muscular; a ma-

Frc. 91. — Feeders.

la mesa. En determinados casos pueden con- yor fuerza se-requiere menor contrapeso, pa-
feccionarse feeders suspendidos, aplicando los sibilitando asi contrarrestar la fuerza de la
principios. del sling, brindando asi las: venta-  gravedad.

jas reciprocas de ‘ambas adaptaciones.-

Fie. 92, — Sling? pesas.
Fic. 93. --- Balancin

Slings de pesas: Para a(iuellos casos en que

la fuerza muscular no sea suficiente. pero Semi-rodillo: Un simple accesorio, como se.
exista, podran adaptarse slings de pesas que. ilustra (fig. 94) reemplaza a un feeder para
una’vez equilibrados, permiten elevar todo el casos menos incapacitados: utiliza sus mis-

brazo sin dificultad (fig.92). Pueden fabri- mos principios v presenta la ventaja de que.
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al ser mas sencillo y desarmable, puede ser
aplicado a cualquier superficie, siendo ade-
mds, por su tamafio reducido, de gran porta-
bilidad.

Fic. 9. — Semirrodillo, acerca la mano a la bu...

‘Solucionados los problemas de prehensién
y de llevar los alimentos a la boca, es nece-
sario completar las sugerencias sobre adap-
taciones indicando algunas que brindan co-
modidad en las actividades de comida.

Un iitil. complemento para todo accesorio
es un sujeta-comidas. Este impide el desborde

de la comida, liquida o no. Su colocacién en

el plato es simple -y por su tamaiio reducido
su portabilidad se facilita. Debe confeccio-
narse con materiales inoxidables y de facil
limpieza (fig. 95).

Fic. 95. — Sujetacomida,

El problema de beber se soluciona con un
tubo en forma de bombilla o pipeta. De ne-
cesitarse, un soporte mantiene el recipiente a
una altura determinada y permite beber al
tirar hacia abajo una simple argolla, con
fuerza de dedos, muiieca, hombros, pie, etc.
(fig. 96). :

Asimismo agarraderas en las asas o en el
borde de la taza o vaso facilitan su prehen-
sion.

Cuando no es posible acercar la silla de
ruedas, o cuando la adaptacion no es util
para comer en la mesa, una tabla colocada
sobre los apoya-brazos la suple con comodi-
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dad::Pueden adicionarse, en la tabla, orificios
especiales-para fijar los platos, o bien peque-
fios cajories que-al elevarlos los ubiquen mas-
proximos a la boca.

En lo posible debera tratarse de utilizar
adaptaciones que puedan ser colocadas y to-
madas por el paciente con independencia, aun-
que en el periodo de aprendizaje o entrena-

Fic. 96. — Adaptacién para beber.

miento se ayudara al paciente a colocarla,
a fin de obtener luego la independencia defi-
nitiva en la realizacion de la actividad.

Cocina

Al igual que en el problema de alimen-
tacion, las dificultades de las actividades de
cocina son especificas de pacientes con im-
pedimentos en miembros superiores, y su so-
lucién contribuye a una normalidad en los
quehaceres domésticos, tendiente por lo tanto
a completar la consecucién de las actividades
del paciente. )

En la quinta parte, donde se considera la
casa para la vida de un lisiado en silla de
ruedas o en posiciéon de pie, se detallan las
generalidades de ubicacién y distribucién de
los elementos de la cocina, y esta parte sélo
contempla las adaptaciones para suplir defi-
ciencias en la prehension manual, o para casos
que tengan posibilidad de uso iitil de un
brazo o una mano.

Como es dable suponer, los accesorios pa-
ra solucionar los problemas manuales son si-
milares a los utilizables en las actividades de
comida, sélo que precisan en casi todos los
casos dimensiones mayores. Es por ello que
su confeccién debe realizarse con especial
cuidado del material que lo compone, pues la
posibilidad de uso esti en relacion directa
con la fuerza muscular necesaria para poner-
lo en funcionamiento. Un simple ejemplo
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aclara el concepto anterior. Son muy comunes
en el uso diario de la cocina los cuchillos
grandes; mediante una adaptaciéon que aco-
pla el mango al antebrazo, pueden ser utili-
zados por pacientes sin fuerza en la prehen-
sion manual. Como se advierte, ia fuerza ne-
cesaria para su utilizaciéon esta en relacion
directa con el peso total hoja-mango-adap-
tador. Por lo tanto el material a utilizarse en

10%

Existen en el uso diario de muchos hoga-
res, un sinnimero de implementos que, crea-
dos para el uso general de toda persona, se
adaptan a las necesidades propias de aquéllas
con limitaciones en miembros superiores. Es-
tos solucionan pequeiios grandes problemas
que, si en apariencia son intrascendentes, el
diario vivir los transforma en importantes
(fig. 97).

Fic. 97. — Adaptaciones para las actividades de cocina.

la confeccién de la adaptaciéon debe ser del-
gado, liviano y resistente, aconsejsndo la
experiencia el uso de pléastico o duraluminio,
materiales que brindan a esta clase de adap-
taciones las Optimas condiciones necesarias
que ellas requieren.

Se ha sefialado anteriormente, que la crea-
cion de .adaptaciones, es en mayor parte
realizada por los pacientes mismos o perso-
nas allegadas, que frente a un detérminado y
especifico problema encuentran la solucién
nécesaria; para ellos todas las ideas anteriores
pueden ser base de adaptaciones futuras, y
con un desarrollo posterior se llega a obte-
ner variaciones ajustables a las dificultades
particulares de cada caso.

El batido en fuentes o platos se soluciona
mediante posaplatos fijos de caucho, que im-
piden el deslizamiento de los mismos.

Pinzas sujeta-ollas, grandes y livianas, re-
ducen con su simple utilizacién el peso no
siempre posible de elevar o arrastrar.

Pelar una hortaliza o fruta se realiza con
una sola mano mediante un pelador metélico
fijo en mesa, pared, etcétera.

Discos abrasivos (papel de lija) unidos a:
batidoras o mezcladoras .también proporcio-
nan peladores eficaces, especialmente rezo-
mendables por su velocidad.

Las dificultades que se presentan al abrir
tapas de rosca o de presién se solucionan con
abridores fijos; éstos pueden ser de diversos
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modelos: multiples, simples, a prensa, etc.

Asimismo esponjas fijas prestan utilidad en
el lavado y secado de platos, ollas, etc. Estas
pueden fijarse mediante topes a succiéon per-
mitiendo asi su colocacion en diversos lu-
gares.

Un rodillo unido a un mango girable po-
sibilita amasar con una sola mano.

Una llave prensa miiltiple, fijada en la me-
sa de la cocina, presta suma utilidad en todos
los casos, itil para sujetar panes, fiambres,
carnes, ralladores, embudos, batidores ma-
nuales, etcétera.

LAS ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS

Una mesa corrediza, con una tabla plega-
ble y deslizable, de una altura igual a la de
una mesa permite trasladar objetos pesados
sin necesidad de levantarlos.

Lavadores de ropa, de platos, secadores,
prendas inarrugables y miiltiples elementos de
la vida moderna, que el constante adelanto
técnico y mecanico nos brinda, tendientes en
general a lograr mas actividad con menor
esfuerzo, transforman en posible la realiza-
cién de las actividades de cocina para casi to-
dos los casos que presentan serias disminu-
ciones en sus miembros superiores.
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En las primeras palabras de la segunda
parte, .Actividades en silla de ruedas ya se
ha esbozado la trascendencia de la realizacién
de actividades comunes a todas las personas
por los impedidos fisicamente, y es ahora que
corresponde - sefialar la solucion de las pe-
quenas dificultades que surgen en la conse-
cucion de las diversas actividades compren-
didas dentro de Menualidades (ver Grupo C,
Clasificacion General de Actividades, pag. 17)
y de Actividades de Ocupacion en silla de
ruedas (ver Clasificacion de las A.V.D.,
pag. 18).

Las diversas actividades de trabajo, ma-
nualidades, recreacién, originan un sinnime-
ro de situaciones y motivaciones; y a la Re-

" Traba jo

Desde una silla de ruedas un lis.ado con
buenos miembros superiores y relativa habi-
lidad, puede realizar sin dificultad alguna
miltiples tareas. En cambio aquellos que po-
seen limitaciones funcionales o inhabilidad en
brazos o manos, necesitan de adaptaciones,
que orientadas hacia las actividades a reali-
zar en consideracion a sus posibilidades,
permiten la ejecucién normal de trabajos, que
de una u otra forma convierten al lisiado en
un hombre itil y capaz a la sociedad.

Las herramientas de taller pueden facilmen:
te adaptarse con la simple prolongacion de

Fic. 98. — Adaptaciones para las herramientas de trabajo.

cuperacion Funcional corresponde, dentro de
ese sinnimero, el considerar los problemas
inherentes a las incapacidades funcionales
que se presenten.

sus mangos, o bien con el acoplamiento de
asideras especiales que en forma similar a
los utensilios de comida y cocina, permitan
su utilizacién (fig. 98).
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Una silla, montada sobre engranajes desli-
zantes, posibilitan el trabajo desde la posi-
cion de sentado. Recomendable para la rea-

Fic. 99. — Adaptacion para coser o bordar:

lizacién de tareas en tornos, maquinas en
general o bancos de taller, por la comodidad
que brinda y por su facil construccion.

LAS ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS

Bandas de seguridad, ajustables a cual-
quier punto {ijo, brindan la estabilidad en
el equilibrio necesario para la realizacién de
muiiltiples tareas desde la silla de ruedas.

Las actividades de costura y bordados son
posibles de realizar incluso por lisiados con
una sola mano itil, pues pueden adaptarse
marcos para fijar telas y elementos para fijar
agujas y posibilitar enhebrarlas. (fig. 99).

Diversas son las adaptaciones para las ac-
tividades propias de oficina, que incluyen es-
pecialmente soluciones a las inhabilidades
manuales de prehensiéon.

Soporta-lapices y lapiceras de diversos mo-
delos pueden ajustarse a las necesidades par-
ticulares de cada paciente (fig. 100).

La determinacién del modelo de adaptacion

"no esta referida a una inhabilidad especifica.

Es el paciente, quien tras una practica pre-
via, decide la eleccién. Las adaptaciones ilus-
tradas estian elegidas por su sencillez, facil

Fic. 190. —- Saporta ldpices o lapiceras.
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confeccién y economia; al igual que en casus
anteriores el médico, el kinesiologo, el tera-
peuta ocupacional, el familiar o el paciente
mismo pueden efectuar las modificaciones que
consideren de mayor ventaja, tomando como
base las adaptaciones conocidas que la expe-
riencia ha determinado como iitiles.
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2 rodillos semi-curvos o tomas especiales (fi-
gura 104) para apoyo de antebrazos.
Asimismo un feeder con carrito deslizante
presta suma utilidad para la escritura ma-
nual o mecanica.
Cilindros o asideras con prolongadores per-
miten presionar los tipos de la maquina de

Fic. 101. — Adaptacién para el teléfono.

Para pacientes amputados o bien para aqué-
llos con serias disminuciones en miembros su-
periores, un simple aparato permite el uso
del teléfono. Las dimensiones del mismo estan
en relaciéon a las necesidades del paciente
(fig. 101).

Asimismo para pacientes con posibilidad
de movimientos utiles de hombros y cabeza
puede utilizarse una adaptacién para man-
tener fijo el auricular, recomendable por per-
mitir libertad de movimientos de los miembros
superiores (fig. 102).

Fic. 102, — Adaptacion para mantener fijo el auri-
cular,

El uso de la maquina de escribir se ve fa-
cilitado al ubicarla sobre tableros especiales,
que permiten acercarla al paciente en silla
de ruedas (fig. 103). Una tabla sirve de base

escribir a pacientes sin cooperacién manual
pero con uso util de antebrazos (fig.105).
Adaptadores bucales posibilitan la escri-
tura mecinica o no, la pintura, el dibujo, etc.
Para multiples tareas que requieren una
presion, rio realizable manualmente, adapta-

F1c. 103.— Tableros para maquina de escribir,
permiten acercar la silla de ruedas.

dores especiales permiten utilizar la fuerza de
empuje de cabeza o tronco. El uso de slings
de suspensién o de pesas soluciona multiples
problemas que surgen en la realizacién de
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actividades que requieren el uso funcional de
brazos disminuidos. -

Existen infinidad de pequefas adaptacionee
que la practica requiere y que el ingenio y la
necesidad crean dia a dia, de las cuales sélo

Fic. 104. — Apoyos de antebrazos.

se sugieren algunas mas, con el inico objeto
de. sefialar el amplio margen que tiene a su
alcance el practico inventor deseoso de sa-
tisfacer las necesidades comunes o ajenas.

Fic. 105. — Cilindros para escribir a mdquina

Mangos especiales para herramientas de
repujado y talabarteria.

Adaptadores para pinzas e zmplemeﬂtos de
relojeria, . joyeria, electronica, etcétera.

Reglas de cdlculo con asideras de cuero, en
ambos extremos.

Posa-papeles especiales. Tacos imanados
para fijar hojas. Tableros adaptados pa-
ra dibujo.

Interruptores prolongados, posibles de ser
accionados con pte, menton, dedos, etc.

Pinzas o manijas de presion utilizables por
manos simianas o amputadas.

Carritos o bandejas para el traslado de li-
bros, ficheros, etcétera.

LAS ACTIVIDADES EN SILLA DE RUEDAS

Ficheros adaptados a las posibilidades del
paciente.

Interruptores manuales para maquina eléc- . ..

trica de coser.

Prensas laterales para elementos de costu-

ra, aros fijos para bordados.
Madquinas manuables o eléctricas para tejer,
accionables por las manos, cabeza, tronco,
etcétera.
Prensas, tableros, herramientas de encua-
dernacion adaptadas.

Como se observan son por su variedad im- -

posibles de agrupar, mas demuestran las mil-
tiples e innumerables tareas laborales posi-
bles de realizar por cualquier lisiado en silla
de ruedas.

Manualidades

La realizacién de actividades manuales per-

mite al lisiado en silla de ruedas aumentar
el margen de sus posibilidades. En lineas ge-
nerales abarcan muiiltiples manipuleos y ma-
nejos, como hacer paquetes, prender fésforos,
usar llaves, candados, abrir. o cerrar venta-
nas, etc., que realizadas con independencia,
brindan positiva normalidad en la vida del
lisiado.

Previo estudio de las capacxdades de cada
paciente, y siguiendo las orientaciones ya:'-

seitaladas al considerar las incapacidades ma-
nuales para las actividades de higiene, ves-
tido, alimentacién, podra encaminarse el en-

trenamiento necesario que, ajustandose a las:.-
caracteristicas ambientales de.cada caso, con-

ducira a la completa satisfaccién de estas ne-
cesidades.

En lo relativo a las habilidades manuales en
silla de ruedas son las mismas realizadas en
general como actividades de trabajo, mas di-
rigidas a cumplir una ocupacién manual que,
paralelamente a la recreacion y ab entrena-
miento, ponga en juego grupos. musculares
disminuidos. Para ello, terapeutas ocupaciona-
les o profesionales especializados deben se-
leccionar las actividades a realizar, en aten-
ciéon a los caracteres vocacionales y a los
movimientos funcionales que deben ponerse
en actividad, ya con miras a una recuperacion
0 a un entrenamiento en la resistencia y ca-
pacidad de cada sistema muscular.

Las actividades manuales persiguen ademas
finalidades ulteriores laborales, por lo tanto
deben tender a constituirse en futuras ocupa-
ciones lucrativas, que permitan accndicionar
al pacicnte a una readaptacion en el terreno
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economico, brindandole asi la oportunidad
de concretar su retorno a la vida normal de
relacion, sin por ello olvidar en ningin mo-
mento su real finalidad terapéutica.

Recreacién

Dentro de las actividades de ocupacién,
justamente por su valor psicoterapéutico, las
actividades de recreacién ocupan un lugar que
no puede excluirse dentro de un plan de
Recuperacion Funcional.

Fic. 106. — Adaptacién para volver paginas.

Por lo tanto, la normal consecucién de es-

tas actividades debe ser considerada con de-

tenimiento, partiendo desde los simples -mo--

vimientos que implica un juego- ‘de dados,
hasta lo complejo de la préctica de los de-
portes en silla de ruedas. '
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Familiares, amigos o profesionales que ro-
dean al paciente, deben despertar en él el
interés hacia todas las actividades propias del
género humano, poniendo a su alcance los
implementos necesarios, y a fin de guiarlos en
lo atingente a la recreacion es que se citan
algunas de las posibilidades:

Asideras para cubiletes de dados. Pinzas
largas para juegos de ajedrez o damas.
Tacos con ranuras para mantener naipes.
Adaptadores para .diales o perillas de ra-
dios. Dispositivos para manipuleo de to-
cadiscos. Controles remotos para T.V.
Encendedores y barras para apoyo de ciga-
rrillos.
Pinzas, barras giratorias y aparatos me-
canicos para volver péginas (fig.106).
Rieles y caiias de pescar con adaptadores
en antebrazos y hombros. Las practicas de

" arqueria, tiro, natacién, lanzamiento de dis-

co, jabalina, bowling, bochas, billar, basquet,
voley-ball, balén, esgrima, tenis de mesa y
demas deportes adaptados a las capacidades
organicas y ortopédicas de lisiados constitu-
yen una prueba de la supeiracion y alto grado
de recreaci¢n fisica y espiritual que puede al-
canzarse desde una silla de ruedas.

La enumeracién que antecede demuestra
una vez mas que el encontrarse en silla de
ruedas no implica un abandono de las acti-
vidades comunes a todas las personas, que

_si bien las disminuciones son muchas, las

posibilidades también lo son, que la aparente
incapacidad no es tal, y que la vida con sus
pequeias:y grandes’ satisfacciones, se encuen-
tra al alcance del lisiado. Sélo es necesario
querer .y comenzar; la constancia y la vo-
luntad hacen el resto.
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Esta serie de ejercicios preliminares son
los bésicos para derivar los necesarios para
satisfacer los requerimientos de la ensefianza
v el aprendizaje de los métodos y técnicas
para las actividades de la vida diaria en silla
de ruedas. Deberan seleccionarse para cada
paciente en particular por el kinesiélogo o pro-

fesional especializado y completarse con los
indicados para las actividades de la vida dia-
ria en cama.

Es necesario recordar que cada uno de los
ejercicios preliminares debe, con conoci-
miento y comprension del paciente, orientarse
hacia la realizacion de una actividad.

EJERCICIOS PRELIMINARES A LAS A.V.D. EN SILLA DE RUEDAS

Mantener el equilibrio

tos de cabeza

Del equilibrio

Mantener el equilibrio con movimien- |

Mantener el equilibrio con movimien-
i ¢os de los miembros superiores |

Mantener el equilibrio con movimien-
tos de inclinacion del tronco

Mantener el equilibrio con movimien-
_ tos de los miembros inferiores

[ Al manejar la silla de ruedas
| Al manipular la silla de ruedas

Hacia todas direcciones

l

’

Hacia arriba-abajo
‘Hacia adelante-atrds
. Hacia los costados

Hacia adclante-atrds
Hacia los costados

{ Cruzar los miembros inferiores
Colocar-sacar apoyapies.

De los miembros
superiores y tronco

Miembro superior dere-
e . cho Hacia arriba-abajo
Ejercicios de los miem- | piempro superior iz
b.ms superiores en tres quierdo Hacia adelante-atrde
tiempos . Ambos miembros I '
superiores Hacia los costados

Ejercicios de manos en apoyabrazos o | Extender los codos
en el asiento de la silla de ruedas | Elevarse

Ejercicios de codos con apoyabrazos | Elevarse

Deslizar la cadera hacia adelante y

var
con apoyo de manos o codos { Elevacse

Con inclinaciones laterales del tronco | Elevarss
y con apovo de manos o codos
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De los miembros inferio-
res, con o sin partici-
ra~in de,miembros su-
periores

| Cruzar los mientbros inferiores

Deslizar la cadera con pies en apoya- | Hacia adelante
pies | Hacia atrds

{ Hacia adelante

Deslizar la cadera con pies en el suelo 5 s
| Hacia atrés

Colocar los miembros inferiores en los { Con ayuda de los miembros
Sin ayuda de los miembros

apoya-pies de la silla de ruedas

’

Elevar los miembros inferiores sobre [ gon ayu(;:ln :c llos micmll:ros
in ayuda de los miembros

una superficie

{ Con ayuda de los miembros
| Sin ayuda de los miembros
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superiores
shperiores

superiores
superiores

superiores
superiores
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INTRODUCCION

El alcanzar la posicién de pie, por cualquier
forma o método, inicia en el paciente una nue-
va y gran etapa, cuyo alcance psicologico
supera a pasos agigantados las posibilidades
de terapia fisica, pues si en muchos casos és-
ta se limita a los requerimientos troficos, cir-
culatorios u organicos, alcanza para producir
en el animo del paciente un nuevo estimulo
que, encauzado convenientemente, puede vol-
carse en forma eficaz hacia la realizacién de
etapas de la Recuperacion Funcional en silla
de ruedas, o repercutir vigorosamente sobre
su posicion frente a los problemas del vivir
que su situacién le impone.

El plan de Recuperacion Funcional en po-
sicion de pie comienza cuando el paciente ha
conseguido una buena deambulacién, es decir
cuando ha logrado mantener la posicién de
pie con un seguro equilibrio y posibilidades
de marcha.

Para el aprendlza]e y la realizacién de las
actividades en posicion de pie, comprendidas
en ‘la Recuperacié+ Funcional de pacientes
ambulatorios, no futeresa el tipo o forma de
marcha como asi tampoco la posible utiliza-
cion de elementos ortopédicos (aparatos, mu-
letas, bastones, etc.), pues el objetivo es dotar
al paciente de una independencia en la rea-
lizacién de las multiples actividades, abrir y
cerrar puertas, salvar obsticulos, elevarse de
una silla, inodoro, cama; subir escaleras, cru-
zar aceras, etc., que la vida cotidiana com-
prende. Estas pequeiias grandes actividades
son las que tan a menudo imposibilitan el
desarrollo de la marcha o ambulacién de casi
todos los pacientes, pues si su simple reali-
zacion no reviste grandes dificultades, son
pospuestas por el sano afian de avanzar en la
posicién de pie. Es por lo tanto necesario es-
tudiar previamente y con detalle cada difi-
cultad que las mismas implican, para poder
trazar un plan progresivo de entrenamiento,
que al partir de sencillos movimientos lle-

gue, sin dificultad, a los mas complejos; lo-
grando solucionar asi, y en relacién a las
posibilidades fisicas y psiquicas de cada pa-
ciente, los problemas que las incapacidades
funcionales traen consigo aparejadas, depen-
dientes siempre de las inhabilidades y parti-
cularidades especificas de cada caso.

Actividades indispensables
para la posicion de pie

Dentro del plan progresivo de entrena-
miento se jerarquizan un reducido niimero de
actividades que, justamente por constituir
claves de la independencia en la posicién de
pie, se consideran de realizacion indispensa-
ble. Estas actividades se relacionan con las
elementales necesidades de las A.V.D. en po-
sicion de pie, y las primeras medidas de en-
trenamiento preliminar deben dirigirse a con--
seguirlas. En lineas generales son:

1. La elevacion a la posicion de pie desde
la cama, la silla de ruedas, la silla co-
min, con o sin uso de adaptaciones, y
viceversa.

2. El colocar y acomodar los bastones o
muletas en posicion carrecta para posi-
bilitar la marcha.

3. El sdlvar los pequenos obstaculos que
presente la trayectona. al/ombras, 26-
calos, puertas, etcétera.

Es necesario advertir que recién obtenida
la deambulacién y el equilibrio necesarios de-
ben comenzarse las ensefianzas de las activi-
dades indispensables para la posicién de pie
seiialadas, pues de hacerlo antes correriase el
grave riesgo de desperdiciar energias en el
aprendizaje de actividades. no siempre de in-
terés practico para el paciente. Con la buena
deambulacién y las actividades indispensables
para la posicién de pie, puede entonces comen-
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zarse el plan de perfeccionamiento simultineo
de las actividades ambulatorias y de las acti-
vidades de la vida diaria, tendientes las pri-
meras a obtener una buena marcha y las
segundas a convertir la buena marcha en
marcha iutil, que es la que permite desarrollar
al lisiado sus maximas facultades para cons-
tituirse en una persona fisicamente rehabili-
tada.

Clasificacion de lisiados en posicion de pie

De lo que antecede, s¢ desprende la ventaja
de agrupar y clasificar a los lisiados que
consiguen una deambulacién, en relaciéon al
proceso de perfeccionamiento que hayan al-
canzado en la realizacién auténoma de sus
actividades de la vida diaria. La clasificacién
obedece simplemente a la necesidad de en-
cauzar el tratamiento hacia el recalcado ob-
jetivo: independencia funcional y no incurrir
en errores o desvios, que al ser improvisados,
desorientan la situacion real del lisiado, de-
subicdndolo del margen actual de sus posibi-
lidades.

La clasificacion de pacientes ambulatorios
en relacion a las A.V.D. en posicién de pie
comprende los siguientes 5 grupos:

1. Dependientes en sus actividades de la
vida diaria. ‘

2. Dependientes en posicion-de pie, con
parcial o total independencia en sus
actividades de la vide diaria sélo en
silla de ruedas.

3. Independientes en silla de ruedas com-
plementan sus actividades de la vida
diaria en posicion de pie.

4. Independientes en posicion de pie com-

plementan sus actividades de la vidav.

diaria en silla de ruedas.

5. Independientes en sus actividades de la

. vida diaria en posicion de pie.

Los pacientes comprendidos dentro del pri-
mer grupo son aquellos que obtienen de sus
miembros inferiores la colaboracién necesa-
ria como para efectuar una buena marcha,
- -mas, por falta de coordinacién o de colabo-
racion absoluta de sus miembros superiores,
_ no consiguen realizar sus actividades de la
. vida diaria en forma independiente.

.+ El segundo grupo comprende aquellos pa-
- cientes que sélo utilizan su marcha o posicién
de pie por razones terapéuticas o en oca-
siones eventuales, dependientes de la silla de
ruedas para la totalidad de sus actividades
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de la vida diaria, realizadas independiente-
mente en mayor o menor grado.

Los pacientes del tercer grupo utilizan pa-
ra casi todas sus actividades la silla de rue-
das, recurriendo a su marcha util sélo en
ocasiones limitadas, como atravesar puertas
o pasillos, salvar determinadas irregularida-
des del terreno, o bien para realizar tareas
diversas que requieran la posicién de pie por
mayor comodidad o por propia necesidad.

Dentro del cuarto grupo se incluyen aque-
llos pacientes que encuentran en la silla de
ruedas la soluciéon para llevar a cabo aque-
llas actividades que, por razones de seguridad,
por falta de resistencia fisica, por necesitar
la libre utilizaciéon de los miembros superio-
res, o por exigir gran rapidez de desplaza-
mientos, no las pueden realizar en la posicién
de pie.

El quinto grupo sélo comprende aquellos
pacientes que consiguen realizar con indepen-
dencia, seguridad y resistencia el total de
sus actividades de la vida diaria en posicion
de pie. Estos iltimos son lo que han obtenido
el maximo de perfeccionamiento en su recu-
peracion funcional y fisica. Para poderlos
incluir en esta clasificacion deben realizar
una marcha util, para la cual necesitan cum-
plir las siguientes actividades:

Adoptar la posicion de pie desde camas,
sillas, bancos, inodoro, suelo y viceversa.

Alcanzar a salvar los obstaculos comunes
que presente la trayectoria en la casa y
en la calle, incluyendo puertas, escale-
ras y cordones.

Conseguir elevar y llevar pequeiios paque-
tes.

Subir y bajar a medios de locomocion.

La clasificacién general de lisiados en re-
lacién a su posicién en cama, en silla de

* “ruedas, en posicion de pie, que esta obra
-ha tomado como base de su divisién, debe

aumentarse con el agregado de los compren-
didos en los grupos 3 y 4, que por presen-
tarse y realizar actividades, parte en la silla
de ruedas y parte en posicion de pie, son
llamados y subclasificados como interme-
dios.

La inclusién de cada lisiado en el grupe
correspondiente no sélo indica en lineas ge-
nerales el plan a cumplir, sino que marga la
evolucién y progreso obtenidos. y a obtener,
pero es necesario recordar que los valores
musculares que en apariencia determinan el
grupo de inclusién son modificados por el
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temperamento y la personalidad, que consi-
guen, tras el voluntarioso entrenamiento ne-
cesario, las funciones que la légica de las
leyes fisicas sentencian como irrealizables. Es
por ello que se insiste en la imprescindible
colaboracion activa y disposicién psicolégica,
que el paciente debe aportar al proceso de su
rehabilitacién.

Elementos ortopédicos para la posicion de pie

La posicion de pie no siempre logra mante-
nerse independientemente; en muchos casos
requiere el uso de elementos ortopédicos que
contribuyan a reforzar las funciones dismi-
nuidas o a suplirlas cuando no existen.

Los elementos ortopédicos, zapatos especia-
les, piernas artificiales, aparatos de descarga
largos o cortos con o sin cinturén pélvico,
corsets simples o articulados, muletas, basto-
nes, etc., deben ser prescriptos. por el médico
ortopedista para cada paciente en particular,
en dependencia a sus especificas disminucio-
nes y deformaciones fisicas y a las funciones
individuales necesarias de ser ayudadas o per-
feccionadas.

Al igual que en las sillas de ruedas, la in-
dustria ha seguido con un alto grado de espe-
cializacion las crecientes necesidades de los
impedidos fisicamente, brindando elementos
ortopédicos cada vez mas perfeccionados y
produciendo modelos y equipos resistentes, li-
vianos, de facil manipuleo y de aceptable pre-
sentacion, que amoldandose a las pequenas
dificultades de cada paciente se convierten en
verdaderos instrumentos de ayuda funcional
y fisica.

La gran mayoria de los lisiados con pa-
ralisis de miembros inferiores utilizan apara-
tos de descarga y muletas para mantener la
posicion de pie y efectuar su locomocién o
marcha.

Aparatos de descarga

Los  aparatos de descarga cortos o largos
son barras laterales y paralelas al eje de los
miembros inferiores que, dobles o simples,
permiten sostener y soportar el peso del cuer-
po. A su vez corrigen y evitan deformaciones
presentes o futuras y controlan, cuando exis-
ten, los movimientos involuntarios.

Los aparatos de descarga son confeccio-
nados por lo general con determinadas alea-
ciones de acero o aluminio, en consideracion
a las necesidades del paciente en relacion al
pes.. v rigidez o resistencia necesaria.
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El modelo del aparato de descarga en lo
referente a constitucién - (seleccion del ma-
terial y estructura), al nimero y sistema de
articulaciones (doble, de cajon, sobrepuesta,
etc.), al sistema de trabas (en anillo simple,
en anillo automatico, tipo émbolo, tipo suiza,
etc.), al sistema de fijacion del zapato (con
estribo desmontable, encajado, con remache
de pivot, con insercién o caliper rectangular,
circular, etc.), al nimero, tamaiio y profun-
didad de los arcos de unién, a la utilizacién
de cinturones pélvicos, corsets, tensores gli-
teos etc., en una palabra, al tipo, forma y
carac -risticas de sus partes, debe ser recetado
exclusivamente por el médico ortopedista,
quien en consulta con el técnico protesista y
el kinesiélogo, en lo atingente a dificultades
en los procesos de fabricacién con el primero
y a posibles ventajas o problemas funcionales
con el segundo, ratificara la exacta determi-
naciéon del aparato de descarga recetado.

Muletas

Las muletas son elementos ortopédicos des-
tinados a posibilitar el equilibrio en la po-
sicion de pie. Por lo general son dos varillas
rectas, unidas en la parte superior por una
pequeiia barra transversal, con un apoyo
medio como asidera, y con una terminacién
inferior tnica, que aumentan la base de sus-
tentacion y permiten la locomocién de lisia-
dos que requieren la colaboracién activa de
sus miembros superiores y hombros para apo-
yar y trasladar el peso del cuerpo.

La parte superior, comiinmente acolchada,
se debe utilizar como apoyo axilar sélo cuan-
do se necesita la libre utilizaciéon de manos,
soportar el peso del cuerpo con los hombros
o, cuando por debilidad, amputacion o ca-
rencia de fuerza muscular, las manos y los
antebrazos no pueden fijarse con eficiencia
en las asideras de la parte media, que es don-
de correctamente se debe sustentar y dirigir
el peso del cuerpo.

El extremo inferior, que apoya en el suelo,
debe tener un regatén de goma para impedir
deslizamientos que pueden repercutir desfa-
vorablemente en la seguridad y confianza del
paciente, en su equilibrio o marcha. Existen
gran cantidad de modelos de regatones de
goma, pero deben seleccionarse exelusiva-
mente aquellos antideslizantes que posean
buena base y la propiedad de adherirse por
succion, para propercionat al paciente con-
fianza en la segurida:t de stis muletas,

La ajvdtada weivia de las smajetas v oel
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nivel de las asideras son factores determinan-
tes en el uso correcto, y aunque su medida
“depende de la altura, capacidad y fortaleza del
lisiado, debe controlarse a fin de evitar el
elevar en demasia los hombros —muleta al-

“ta— que lo conduciria a suspenderse de las
“muletas (no soportarse), o en caso contrario
—muleta baja— que lo obligaria a la adop-
ciéon de posturas inclinadas, que favorecen el
adoptar posxcnones incorrectas. produciendo
deformaciones v vicios posturales dificiles de
corregii.

El nivel de las asideras se modifica en
determinados casos en relacion a las activi-
dades a cumplir —actividades de elevacién—
mas, su ubicacion depende principalmente -de
la longitud del brazo y de las particularida-
des del paciente en habilidad y fuerza para
el manipuleo de sus muletas.

Bastones.

Cuando el paciente ha obtenido un equili-
brio que no requiere el apoyo axilar, es decir
la colaboracion de la cintura escapular, en
mantener la posicion de pie. o realizar su
marcha, y cuando los valores- musculares de
extension de sus miembros superiores lo per-
miten, pueden reemplazarse las muletas por
elementos de menor apoyo: bastones cana-
dienses, modelo Kenny, o bastones cortos.

Los bastones canadienses son soportés sim-
ples que, con una toma en pulsera, se fijan
en el antebrazo, permitiendo mediante una
asidera para las manos, sostener y dirigir el
peso del cuerpo. La toma en pulsera posibilita
a pacientes con buen equxhbno usar y ele-
var libremente los brazos sin necesidad de se-
pararse de los bastones. ,

Los bastones Kenn)) presentan similitud con

LAS ACTINVIDADES: EN POSICION DF PIE

los canadienses, ‘sin embargo se adaptan a
pacientes de distinta’ capac1dad funcional.
Los bastones cortos o comunes permiten

" controlar y reforzar la marcha correcta, evi-

tar la fatiga prematura y brindar seguridad
en el equilibrio cuando la narcha se efectie
a través de terrenos irregulares o acciden-
tados.

Existen otros y diversos modelos de mule-
tas o bastones que se ajustan a las necesidades
individuales de la posicion de pie o marcha
de cada caso, aunque las caracteristicas esen-
ciales no difieren mayormente de las men-
cionadas.

No ha sido intencién explicar, con ningin
extenso detalle, cualquier elemento ortopédico
en particular, pues como anteriormente se
ha dicho, no interesa al objetivo de la Recu-
peraciéon Funcional en posicion de pie el tipo
o forma de marcha ni la utilizacion de ele-
mentos “‘ortopédicos, sélo se ha considerado la
necesidad de senalar la existencia de diversos
modelos de elementos ortopédicos y algunas
de sus caracteristicas, para demostrar las mil-
tiples posibilidades de adaptacién creadas
para cada inhabilidad fisica en especial. Es
merced a esa gran _gama de elementos ortopé-
dicos que la ensefianza y realizacion de las
diversas A.V.D. en posiciéon de pie se pesi-
bilita, inclusive a lisiados muy mcapacntados,
mas es conveniente recalcar una vez mas, la
imprescindible necesidad de un severo entre-
namiento previo, pues si la total normalidad
en la vida con aparatos y muletas es perfec-
tamente realizable, sélo se consigue tras largos
esfuerzos convenientemente dirigidos y no
improvisados, a los cuales van destinados los
métodos y adaptaciones de esta parte.



Pasajes a y de
posicion de pie

Progresion en
posicién de
pie

Actividades de
higiene
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN POSICION DE PIE

Preparacion para
pasaie

ol { Disponer y acomodar elementos

Ubicar muletas

Trabar/destrabar aparatos

Pasaje cama-posicién de pie y viceversa

Pasaje silla de riedas-posicion de pie y viceversa

Pasaje de posicion de pie-silla comin y viceversa

Pasaje posicion de pie-sillon/sofé y viceversa

Pasaje posiciéon de pie-banco/butaca v viceversa

Pasaje suelo-posicién

Control

Ambulacién

Ambulacién en la
casa

Ambulacion en la
calle

Traslado a los me-
dios de locomo-
cién

Elevacion y transpor-
te de objetos

Aseo

Tomando, preparando,
guardando, clemcntos
de  higiene, canillas,
jabén, toalla, etc.

de pie y viceversa

Equilibrio

—— i

Caminar

——

Pasar obstdculos

Abrir/cerrar puertas
Subir/bajar escaleras

Sobre terreno irregular
y desnivelado

N

Subir/bajar cordones

Pasaje posicion de pie-
automovil y viceversa
l Pasaje posicion de pie-
dmnibus y viceversa
Agacharse

Elevar objetos
Transportar objetos

—

i Lavarse/secarse
|
1 Higiene bhucal

'I Aspecto

| Usar panuelo

Levantarse del suelo
Bajar al suelo

Caidas

o s

{ Con o sin movimiento de brazus
| Con o sin muletas o hastones

Acomodar y sacar muletas y hastones

s

Hacia adelan’e
Hacia atrds
Lateral derecho
Lateral izquierdo
i Giro derecho
Giro izquierdo

Alfombras
Umbral-zécalos
Ascensor

Hacia adentro
Hacia afuecra

Con baranada
Sin baranda

—— e —— —

Pendientes, rampas
Resbaladizo, barroso, adoquinado,
etc. i

rmi—

Cruce de calle en tiempo 1itil
Cruce de molinetes, pasos a nivel

{ Sentarse, pararse en el dmnibus
{ Caminar en ¢l pasille

[ Manos, brazos, cura, cabeza, cue-
'i llo, tronco, miembros inferiores,
etc.

| Pcinarse, afeitarse, maquillarse,
unas, etc.
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Actividades de
higiene

Actividades de
vestido

Actividades de

alimentacion

l

LAS ACTIVIDADES EN POSICION DE PIE

| Acomodar ropas

Preparacién | ‘Acomodar elementos de bafio

Traslado posicion | Pasaje posicién de pie-bafiera y viceversa
de pie-banera y (bafio de inmersion)

viceversa Pasaje posicion de pie-banco y viceversa

(baiio de ducha)
Lavarse/secarse

Cuidado de la piel

Uso de urinales y/o mic- r Acomodar prendas

Eliminacién corporal sggn en posicion de l Desagote dcl tanque
( Previo
Acomodar prendas { Posterior

Traslado de posi-
cién de pie-ino- . o o .
doro y viceversa Pasaje posicion de pie-bidet y viceversa

Pasaje posicion de pie-inodoro y viceversa

Uso de papel higiénico

Desagote del tanque

Reeducacién de vejiga e intestino

Preparacién de ropas

Rops. de noche Pijama »de dos piezas, camisén, ha-

Camiseta, corpifio, calzoncillo, bom-

Ropa interior bacha, enagua, prendas especia.
les, ete.

Colocacion de 5 5 . ,

prendas l Camisa, blusa, pantalén, cinturén-

P Ropa exterior tirador, pollera, vestido, chaleco,
remera, pullover, campera, saco,
tapado, sobretodo, etc.

Calzado . Medias, zoquetes, zapatos
Accesorios Aros, collares, gemelos, prendedores,

guantes, corbata, sombrero, elc.

Colocacion de ele
mentos ortopédi-
cos

Colocar/sacar

Protesis
Aparatos de descarga

Corsets

e e,

Traslado ‘posicién dc pie-silla frente a mesa y viceversa

Comer en posicién de pie

’ Cucharén. espumadera, cuchillos
grandes, ollas, sartén, parrilla,
abrelatas, botellas, vajilla en ge-
neral, etc.

i Uso de utensilios de co-
cina

Cortar, pelar, amasar, picar, batir,
rallar, mezclar, etc.
Hornallas, horno, etc.

, Cocinar

i
[ Preparar los alimentos
| |

Cocina

( Transporte de vajilla, transporte de
Preparar la mcsa . alimentos

¢ Servir
* Lavar/secar

Arreglar { Ordenar/ guardar
. " Limpieza
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Eseritorio

|
i.
] i
i Trabajo ! Taller
|
|
i
|
(

Actividades de
ocupacion

Manualidades

Manejos

Doméstico

Manipuleos varios
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{ Ficheros

Mostrador

Teléfonos, interruptore:, enchufes,
t etc.

Frente a banco
Frente a mdquina
Transporte y elevacién de ohjetos

" Limpieza, barrer, encerar, etc.
Lavar, colgar/descolgar/planchar
ropa
. Labores varias, arreglo/cuidado de-
| la casa

Abrir/cerrar tapas de rosca, apre-
tar pomos, abrochar cierres, cor-
dones, moiios, usar alfiler de
gancho, hebillas, etc.

Encender cigarrillos con fésforos,
encendedor, dar cuerda al reloj,
colocar/sacar/limpiar anteojos,
protesis dental, etc.

Abrir/cerrar cajones de mesas, bo-
tellas, hacer paquetes, cambiar
lamparas, etc.

Abrir/cerrar cajones, puertas de
muebles, ventanas, picaportes,
manijas rectas, a botdn, circula-
res, etc.

Guardar/sacar/levantar objetos

Uso de llaves, candados, etc.

Colocacion y uso de aparatos ortopédicos

Previo al desarrollo de las actividades de
la vida diaria en posicion de pie, no debe
olvidarse el aprendizaje de la colocacién y
uso de los aparatos ortopédicos. En particu-
lar 1a colocacién de aparatos de descarga, en
cama y en silla de ruedas, ya ha sido ex-
puesta anteriormente (pags. 56 y 99) y con
respecto al uso es fundamental advertir que
antes del aprendizaje de cualquier actividad,
debe conocerse exactamente la funcién a cum-
plitr por el aparato, sus requerimientos de
conservacion y cuidado, y el porqué de sus
partes en orden de importancia, para luego
recién insistir en la pequefia, pero a veces
compleja actividad de trabarlo y destrabarlo.

La actividad de trabar y destrabar depende

del sistema de trabas, aunque en lineas gene-
rales el problema se reduce a lograr la exten-
sion completa del aparato. Esto se realiza en
relacion a la habilidad y fuerza del paciente
y a la posible ubicacién del mismo (cama,
silla de ruedas, silla, inodoro).

En la cama se aprovecha la ventaja de
poder extender con facilidad la pierna para
que, presionando la articulacién de la rodilla
y bajando la traba, si no es automatica, se
trabe. Esta ventaja también puede aprove-
charse cuando, al estar sentado en una silla
comiin, de ruedas, banco, etc., se eleven los
miembros inferiores a una superficie de altu-
ra mayor o igual a la del asiento. Asimismo
desde la posicion de sentado, y deslizando
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hacia adclante, pucde conseguirse la extension

necesaria para luego trabar en forma similar-

a la anterior.

Desde la posicién de pie se consigue trabar
el aparato presionando sobre el muslo o la
rodilla, con fuerza de brazos o con movi-
mientos propios de la cadera o de los miem-
bros inferiores.

Cada caso adoptara la técnica mis adecua-
da a sus posibilidades, deducidas o no de las
anteriores.

En las explicaciones de las diversas activi-

LAS ACTIVIDADES EN POSICION DE VIE

dades sc¢ consideraran pacientes que utilizan
doble aparato de descarga prescindiendo,
cuando no sea de mencion indispensable, todo
detalle del aparato ortopédico que de una u
otra forma simplifique o colabore en la rea-
lizacion de la actividad, pues tomando como
base la referencia de los métodos generales
o de aplicacion para casos con grandes inca-
pacidades funcionales, cada paciente, su ki-
nesiologo. su familiar o la persona a cargo
de su atencion, deducira las condiciones uti-
lizables de cada método para las particula-
ridades propias y especificas de cada caso.
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La realizacion independiente de los pasajes’

a y de la posicion de pie configura satisfacer
las primeras actividades indispensables para
la posicion de pie. es decir aquellas desti-
nadas a conseguir la elevacién desde una ca-
ma, una silla de ruedas, una silla comin, etc.

Efectuar con independencia el pasaje desde
la posicion de sentado (en cama, en silla
de ruedas, en silla comin, etc.) a la posicién
de pie constituye una actividad de impor-
tancia fundamental para el desarrollo normal
de la vida del lisiado, pues a la necesidad pri-
maria de acostarse y levantarse de una cama,
se suma la de sentarse y elevarse de una silla
de ruedas o silla comin, a las cuales, por ra-
zones laborales, recreativas o de descanso, se
debe recurrir y permanecer repetidas veces en
el transcurso del dia.

Un paciente que no efectia con indepen-
dencia sus pasajes a y de la posicion de pie,
transforma la buena ambulacién posible, en
una actividad de poca utilidad practica.

Considerando las dificultades que presenta
su realizacion, se ha agrupado los pasajes a
y de la posicion de pie, en los siguientes cua-
tro grupos:

Cama a posicion de pie y viceversa.
Silla de ruedas a posicién de pie y vice-
versa.

Posicion de pie a silla comin y viceversa.
Suelo a posicion de pie y viceversa.

Los pasajes deben efectuarse con seguri-
dad, velocidad y resistencia, es decir sin va-
cilaciones, demoras o cansancios prematuros
que disminuyan su 1til aplicacién cn las di-
versas actividades que los requieran.

Los métodos explicados a continuacién
brindan las posibilidades de llegar a obtener,
con practica y entrenamiento adecuado, las
condiciones necesarias para lograr pasajes
utiles.

Pasajes: Cama-posicion de pie
y viceversa

Los pasajes a y de cama a posicion de pie
pueden clasificarse conforme a la posicion
que se adopte respecto a la cama y a los pa-
sos a seguir para su realizacién en los siguien-
tes métodos:

1. Directo de espaldas
2. De frente con medio giro
3. Directo posterior

1. Directo de espaldas.

Este método de pasaje presta utilidad a pa-
cientes con dominio del tronco y buen equi-
librio. Puede realizarse prescindiendo de las
muletas o utilizando una como punto de apo-
yo para facilitar la elevacién y mantener el
equilibrio (fig. 107).

La correcta altura de la cama, acorde con
la del paciente, permite conseguir la posi-
cién erecta comodamente.

El mantener el equilibrio mientras se aco-

modan las muletas para iniciar la marcha,

se favorece al utilizar la cabecera, o bien una
mesa o silla proxima a la cama como punto
de apoyo.

El pasaje de la posicién de pie a la.cama
presenta caracteristicas similares, pues los pa-
sos para su realizacion se siguen en secuencia
contraria.

Sacar las muletas es una dificultad que se
presenta al efectuar el pasaje de la posicién
de pie a la cama por el método directo de
espaldas, para solucionarla reviste suma im-
portancia la practica del giro de muneca que
permite, mediante un simple movimiento, sa-
car la muleta y tomarla de afuera sin perder
el equilibrio, pues la toma de la asidera me-

dia de la muleta brinda el sostén necesario
(fig. 108).
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Fic. 107. — De cama a posicion de pie, directamente de ‘espaldas.

La circunstancia de. poder efectuar el pa-
saje con los aparatos destrabados marca las
posibles variantes para efectuar el pasaje de
la posicion de pie a la cama por el método
directo de espaldas. ,

Cuando el sistema de traba de los aparatos
permita destrabarlos automaticamente, el sen-
tarse en la cama, base del pasaje, no.implica
ninguna dificultad, pues las manos no deben
abandonar, el apoyo, en las muletas o en la
cama, para mantener el equilibrio (fig. 109).

Cuando el sistema de traba requiera el
uso de las manos, puede destrabarse un apa-
rato mientras se deja caer el cuerpo, amor-
tiguando la caida con ¢l apovo del brazo
libre.

Si el equilibrio del paciente es muy favora-
ble pueden destrabarse ambos aparatos, aun-
que por lo general el pasaje s¢ efectia. con
los aparatos trabados. procedicndo a destra-
harlos una vez obtenida la posicion sentada
con las piernas dentro o fuera de la cama
segiin las posibilidades del paciente,

Fic. 108. — Gire de mufiera.

2. De frente con medio :.;iro

liste método de pasajes brinda seguridad,
facilidad y posibilidad de utilizar los ele-
mentos propios de la cama —-cabecera. al-
mohadas. barras-- para auxiliar la clevacion
del tronco. h
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Presta suma utilidad a pacientes con gran-
des dificultades funcionales, y por las ven.
tajas que proporciona puede definirse como
método de aplicacién general (fig. 110).

Fii. 109. - - Sentarse, destrabando automaticamente el
aparato.
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Conseguida la posicion de centado en la
cama, se procede a trabar los aparalos v a
acomodar las muletas, para recién entonces
iniciar el pasaje. Este puede realizarse con o
sin cruce de piernas segun las posibilidades
de cada caso. lo importante es sacar las pier-
nas fuera de la cama en- forma tal que lucgo,
al efectuar el medio giro v al estar los pies
apoyados en el piso. proporcionen la base de
sustentacién adecuada a las necesidades del
equilibrio del paciente.

La dificultad de elevar el tronco esta rela-
cionada directamente con la fuerza de los
miembros superiores y con el control de ca-
dera que en mayor o menor grado consiga el
paciente

Para disminuir la dificultad, existen va-
riantes que permiten utilizar diversos ele-
mentos como asideras o puntos de apovo.

I.a muleta hacia afuera, tomada de la asi-
dera media, es decir sin uso del apoyo axi-
lar. brinda el sostén intermedio generalmente

Frc. 110. — De cama a posicion de pie. con medio wira.
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necesario entre la posicién reclinada sobre la
cama y la ereéta (fig. 111).

Fic. 111.— De cama a posicién de pie, tomando la
muleta hacia afuera.

La muleta ubicada en la cama puede ser-
vir, en muchas oportunidades, como sostén
ascendente que permite encontrar el equili-
brio de la cadera con mas puntos de apoyo
intermedios que el brindado por la muleta
fuera de la cama.

Fic. 112. — De cama a posicion de pie, la muleta al
revés ayuda a elevar el tronco.

La muleta al revés, con el apoyo axilar
sobre la cama, posibilita aprovechar los pe-
quenos impulsos del tronco hacia arriba (fi-
gura 112).

Si la ubicacién de la cama lo permite, pue-
de apoyarse el extremo inferior de la muleta
sobre la pared lateral a la cama, para obte-
ner firmes puntos de apoyo {fig. 113).

LLAS, ACTIVIDADES EN POSICION DE PIE

Una variante consiste en apoyar el extre-

-mo inferior de la muleta sobre la .cabecera,
siempre y cuandola altura resulte convenien-

Fic. 113. — De cama a posicién de pie, utilizando la
pared como punto de apoyo.

te. De esta forma se obtiene un sostén se-
guro para deslizar sobre él en forma ascen-
dente, en especial adaptable a pacientes con
grandes dificultades en el dominio del tronco
(fig. 114).

Esta variante permite apoyar el tronco en
la muleta para dividir con descansos la ele-
vacion. '

El problema de ubicar la muleta al revés
sobre la cama se presenta al tratar de aco-

Fic. 114. — De cama a posiciin de pie, la wuleta
sobre cl respaldo brinda un atil plano inclinado,
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modarla para iniciar la marcha una vez con-
seguida la posicion de pie.

La muleta con el extremo inferior apoyado
sobre la cama, permite obtener de la asidera
media, un apoyo mas alto respecto al de la
muleta al revés.

La cabecera brinda un punto de apoyo re-
comendable por su estabilidad. que ofrece
mayor seguridad que las muletas en elevar
el tronco (fig. 115).

La utilizacién de almohadas para obtener
una superficie mas alta que la cama, permite
realizar el medio giro con mas facilidad y
reducir la trayectoria de elevacion del tron-
co. que puede auxiliarse con las muletas o la
cabecera (fig. 116).

Fic. 115. — De cama a posicion de pie, utilizando el
respaldo como puntn de apoyo.

El método de frente con medio giro tam-
bién se aplica para sentarse en la cama si-
guiendo las indicaciones anteriores en secuen-
cia contraria. Esto ocurre cuando se efectiia
el pasaje con ambos aparatos trabados. En
caso contrario, es decir cuando se destraba un
aparato, el giro se hara sobre el lado corres-
pondiente al aparato destrabado (fig. 1171.

Los diversos métodos que utilizan como
apoyo las muletas o los clementos propios de
la cama explicados anteriormente. son tam-
bién de aplicacién para posibilitar el pasaje
de posicion de pie a cama.

3. Directo posterior

Este método consigue la posicion de pie
en forma similar a la anterior, solo que no
requiere adoptar la posiciéon de sentado ni
realizar el medio giro, pues partiendo de un
decubito ventral, se desliza directammente hasta
obtener el apoyo de los pies en el suelo, para
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luego proceder a elevar el tronco por cual-
quiera de las formas indicadas en el método
anterior (fig.118).

Si la cama lo permite o eliminando su pie-
cera, puede realizarse el deslizamiento direc-
tamente hacia atras.

Adaptaciones

Cuando el adquirir la posicion de pie des-
de la cama no se ha conseguido por ninguno

Fic. 116.— De cama a posicion de pie, auxiliando
con almohadones la elevacion del tronco.

de los métodos anteriores es necesario recu-
rrir a adaptaciones que la posibiliten.

Las adaptaciones se dirigen a facilitar la
elevacion del tronco y a equilibrar la cadera.
Las diversas adaptaciones son posibles de uti-
lizar con cualquiera de los métodos explicados.

Las barras brindan seguros y firmes pun-
tos de apoyo. Pueden ubicarse en forma ho-
rizontal, oblicua o fusiforme en la piecera o
cn la cabecera de la cama, conforme a las
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necesidades especificas de cada caso (figu-

- ra 119).

Pueden aditarse ademds trapecios suspen-
didos o columnas adyacentes a la cama uni-
das por grampas. -

La cama préxima a. paredes facilita el co-
locar barras fijas, especialmente cuando se
utilice para la elevacion el método directo

posterior en camas sin pieceras (fig. 120).

Fn todo momento se utilizaran los elemen-
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tos propios de la habitacién —mesas de luz.
sillas, bancos, etc.— para encontrar en ellos
la ayuda necesaria en mantener el equilibrio,

conseguir la posicion erecta o amortiguar la

caida.

I.as adaptaciones descriptas son aplicables
a todos los métodos de pasajes a la cama vy
viceversa, en posicion de pie, aunque debe
recordarse que se utilizaran iinicamente cuan-
do se hayan agotado las posibilidades de rea-

I, 118 — De cama a posicion de pie, directo posterior.
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lizacién independiente de la actividad, y cuan-
do la utilizacion de los elementos propios de
uso del paciente o de la habitacién no sa-
tisfagan las funciones de las diversas adap-
taciones.
Debe precaverse en cada pasaje el detalle
~de la ubicacion de las muletas en lugares
accesibles desde la cama, a fin de posibilitar
su tuma para acomodarlas en posicién til,
es decir en forma tal que permita equilibrar
el tronco e iniciar la marcha posteriormente.

i Z -'*:." —
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Frc. 119. — Adaptaciones en la cama para auxiliar la
elevacion.

Pasajes: Silla de ruedas-posicion de pie
' y viceversa

Este pasaje tiene fundamental importancia
para los lisiados clasificados como interme-
dios, es decir que realizan sus actividades,
parte en la silla de ruedas y parte en la po-
sicion de pie, pues se comprende que sélo al
conseguir realizarlo lograran una completa
independencia. -

131

Los métodos presentan dificultades a pa-
cientes con miembros superiores disminuidos,
mas luego de haber obtenido un equilibrio
favorable y habilidad para un buen aprove-
chamiento de los valores musculares positivos
que posean, pueden seguir los pasos que los
componen con seguridad.

Fic. 120. — Adaptaciones en la cama para auxiliar la
elevacion.

Los métodos se dividen conforme a los pa-
sos a realizar en:

1. Directo
2. Con medio giro

1. Directo

El adoptar la posicion de pie desde la silla
de ruedas por el método directo requiere buen
equilibrio v control de cadera. Una vez tra-

<silfa e ruedas a posiciin de pie, wétodo divecto.
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bados los aparatos, se desliza hasta aicanzar
a ubicar los pies en el suelo. y con apoyo de
los miembros superiores en. los apoya-brazos
se impulsa el tronco hacia arriba hasta adop-
tar la posicion erecta (fig.121). _

Es necesario tomar precauciones a fin de
evitar el retroceso de la silla de ruedas y el
posible deslizamiento de los pies.

En el pasaje inverso deben tomarse pre-
cauciones similares en lo referente a la ubi-
cacion de muletas, retroceso de silla y des-
lizamiento de pies. Las posibles variantes del
pasaje de posicion de pie a silla de ruedas
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a la silla ‘de ruedas, en .consecuencia déhe
iniciar la marcha con pasos hacia :atrés o
laterales, por lo tanto debe prevenirse espe-
cialmente la correcta ubicacién de las mule-
tas. Asimismo debe observarse el posible re-
troceso o deslizamiento de pies y silla de
ruedas. . :

Una vez trabados los aparatos, se efectia el
medio giro que permite situar los pies en el
suelo y frente a la silla de ruedas, para lue-
go con apoyo de los miembros superiores en
los apoya-brazos de la silla de ruedas proceder
a impulsar el tronco hacia arriba hasta ob-
tener la posicién de pie (fig. 122).

e
ﬂ'x
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Fic. 122. — De silla de ruedas a posicién de pie, con medio giro.

dependen de la necesidad de destrabar o no
el aparato, situaciones semejantes a las pre-
sentables en los pasajes posicién de pie - cama,
método. directo. '

2. Con medio giro

Este método de pasaje de la silla de ruedas
a la posicién de pie, efectuando un medio
giro, es el adoptado por la mayoria de los
lisiados.

La posicién final ubica al paciente frente

Cuando las condiciones fisicas del paciente
lo requieran, puede efectuarse el pasaje con
previo cruce de piernas, facilitando asi el co-
rrecto apoyo de los pies en el suelo, que per-
mite evitar el deslizamiento y obtener como-
damente la base de sustentacion necesaria
para conseguir equilibrar el peso del cuerpo.

Aquellos pacientes que logran trabar fa-
cilmente desde la posicién de pie un aparato
pueden adoptar la técnica de elevacion del
medio giro con un aparato destrabado. El me-
dio giro debe efectuarse sobre el lado co-
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rrespondiente al aparato destrabado (figu-
ra 123}.

. En determinados casos resulta conveniente
efectuar ¢l pasaje combinando las variantes
precedentes, es decir destrabando un aparato
v cruzando las piernas.

Fic. 123. — De silla de ruedas a posicion d
Para los pasajes inversos se seguiran los
pasos o variantes anteriores en secuencia con-
traria, con idénticas precauciones respecto a
ubicacion de muletas, deslizamiento de pies y
silla de ruedas, pudiendo utilizar como pun-

tos "de apovo las muletas o cualquier adap-.
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tacién explicada para los pasajes —cama -
posiciéon de pie y viceversa-+~.o bien los ele-
mentos a su alcance dentro y fuera de la casa
como camas, mesas, etc.. cuya utilizacion po-
sibilita el pasaje a pacicntes muy incapaci-
tados. EI método general de pasaje con apoyo

- pie, con wedio giro v un aparate destrabado,

de cama o mesa. se explica en el capitulo.
actividades de alimentacion en posicién de
pie donde, por presentar la actividad las ca-
racteristicas propias de este pasaje —silla
frente a la mesa—, corresponde su inclusion.

Pasajes: Posicion de pie-silla comin
v viceversa

Estos pasajes revisten especial importancia
para lisiados que no utilizan la silla de rue-
das. pues la silla comin es, por lo general,
el elemento usual al que se recurre repetidas
veces en el dia. para realizar diversas activi-

dades.

Fic. 124, — De posicion de pie a silla comin, método directa,
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Debe prevenirse especialmente el retroceso
de la silla y la ubicacion de las muletas.

Los métodos, al igual que en lasilla de rue-
das, se dividen en dos grupos: los que per-
miten efectuar el pasaje directamente y los
que requieren un medio giro.

Fic. 125. — De posicién de pie a silla comiin, con medio giro.

1. Directo

Este método de pasaje consiste en dejar
caer el cuerpo directamente sobre la silla,
mientras los brazos amortiguan la caida con
apovo en las muletas o directamente sobre el
asiento. Puede efectuarse con los aparatos
trabados, o destrabandolos manualmente si
la traba no es automatica (fig. 124).

El pasaje inverso presenta grandes difi-
cultades especialmente para adultos, salvo que
la silla posea apoya-brazos, en cuyo caso el
pasaje es similar al de la silla de ruedas.

2. Con medio giro

 Este método de pasaje es el mas aconse-
jable por la seguridad que ofrece. Deben to-
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marse precauciones a fin de evitar el desli-
zamiento de la silla. ubicandola préxima a
paredes, muebles o bien sobre alfombras (fi-
gura 125).

Si el pasaje se realiza con un aparato des-
trabado, el método se simplifica pues el giro

de apoyo requiere una menor trayectoria
(fig. 126).

El giro debe efectuarse sobre el lado co-
rrespondiente al aparato destrabado.

El pasaje inverso se realiza siguiendo los
pasos ilustrados en secuencia contraria con
o sin los aparatos trabados, aunque al igual
que en el pasaje con medio giro de la silla
de ruedas a la posiciéon de pie, se presenta
la variante de cruzar previamente los miem-
bros inferiores.

Para conseguir la elevacion del tronco a la
posicién erecta cada paciente debe encontrar
la.forma que mas se adapte a su capacidad
fisica. Asi por ejemplo una vez realizado el
medio giro y apoyados convenientemente los
ples, puede caminarse, aun con las manos
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apoyadas en el asiento, hasta ubicarse detras El entrenamiento de los pasajes a v de la
de la silla, para conseguir ¢l apoyo del res- posicion de pie debera comenzarse utilizando
paldo y facilitar con él la elevacion (fig. 127). camas altas, sillas de ruedas sobre platafor-

También puede girarse la silla sin nece- mas y sillas comunes altas, reduciendo la al-

Fie. 127, De silla comin a posicidn de pie, el respaldo de la silla ayuda a elevar el tronco.

sidad de mover los pies, o adoptar cualquier tura a medida que la practica asi lo deter-
posicién que impida el deslizamiento o la mine, hasta lograr alcanzar la altura normal
caida hacia atris de la silla, tomandose al 1til para el desarrollo de las actividades del
respecto precauciones durante el aprendizaje. paciente.
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Pasaje: Suelo-posicion de pie
v viceversa

La realizacion de estos pasajes permite su-
perar los alcances de la actividad al abarcar
el campo de la seguridad y tranquilidad en la
posicion de pie y la deambulacion.

1. Levantarse del suelo

Cuando se encuentren préximos muebles,
paredes, objetos que brinden puntos de apo-
vo, los métodos son simples y se reducen a
conseguir la elevacion utilizdndolos. En cam-
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movimientos de retroceso de los brazos. La
posicion inicial se puede obtener directamen-
te boca abajo (fig.128) o mediante un giro
desde la posicién de sentado (fig. 129).

En todo momento es importante impedir
que la cadera pase hacia atras la linea verti-
cal de los pies, pues de suceder, el peso de la
cadera impulsa hacia abajo el cuerpo, pro-
duciendo su caida.

La forma de elevar el tronco depende de
utilizar el apoyo de las muletas .uniéndolas
o colocando una en cada brazo.

Cuando se utilicen ambas muletas juntas es
importante ubicar las muletas formando con

Fic. 129. — Levantarse del suelo, a la posicidn cuadripedo con medio giro desde la pesicion
de sentado.

bio cuando sélo pueda hacerse uso de las
muletas, los métodos varian de acuerdo con
la capacidad funcional y el grado de entrena-
miento adquirido por cada lisiado.

Los métodos principales dependen de la
forma de conseguir la posicion de cuadripe-
do y la de elevar el tronco.

La rosiciéon de cuadripedo se obtiene al
ubicar la cadera sobre los pies. Para ello
debe impulsarse hacia arriba la cadera con

los pies un tripode que brinde una hase de
sustentacion segura para el equilibrio mien-
tras se consigue la elevacién final (fig. 130).

Cuando se utilicen los apoyos de ambas
muletas por separado (fig.131) es importan-
te situar el apoyo axilar de la muleta sobre
el hombro mientras se eleva el tronco.

La primera muleta que se eleva puede ubi-
carse perpendicularmente a fin de brindar
un apoyo mas seguro mientras se cleva la
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otra muleta, también puede utilizarse inver-
tida (regatones hacie arriba) para ofrecer un
punto de apoyo mais bajo.

Puede colocarse una muleta al revés a fin
de encontrar en las asideras manuales apo-
vos de diferente altura (fig. 132).

El principal problema de- ambos métodos
es el deslizamiento de los pies. Para evitarlo
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Bajar al suelo es una actividad que:se efec-
taa en determinadas circunstancias, no im-
previstas. Las caidas ticnen lugar en circuns-
tancias diversas siempre imprevistas. En am-
bos casos el entrenamiento debe dirigirse a
conseguir la actividad sin riesgos. Es nece-
sario obtener un buen control y sin temor
realizar los pasos componentes de la actividad.

Fic. 131. — Levantarse del suelo, con las muletas separadas.

se debe mantener el peso del cuerpo comple-
tamente en las manos, necesitando acercarlas
bien a los pies en la posicién cuadriipeda, y
recién entonces, de un fuerte impulso pasar
el peso sobre los pies de golpe; o bien, acer-
carse a una pared u objeto que permita im-
pedir el retroceso de los pies.

2. Bajar al suelo. Caidas

Ambas actividades presentan en su reali-
zacién diferencias fundamentales emergentes
de las oportunidades que las presentan.

Para bajar al suelo pueden seguirse las
indicaciones para levantarse del suelo en se-
cuencia contraria, con variantes en la forma
de soltar las muletas o apoyar los brazos.

Las caidas deben amortiguarse con los
brazos. Los deportistas alcanzan a obtener la
relajacion muscular y la coordinacion refleja
necesaria para caer bien, practicando con
alturas graduales crecientes. El paciente debe
iniciar su aprendizaje de caidas partiendo de
la posicién arrodillada hasta alcanzar habi-
lidades que le permitan caer desde la posi-
cion de pie en cualquier terreno.
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Las caidas se practican generalmente hacia
adelante, y un lisiado debe saber contrarres-

del suelo con una muleta
al revés.

Fic. 132, — Levantarse
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tar el impulso a caer hacia atras o a los ¢os-
tados a fin de caer siempre hacia adelante,
que es donde puede utilizar mas convenien-
temente sus miembros superiores para amor:
tiguar la caida. La amortiguacién se obtiene
al repartir el peso del cuerpo en cada articu-
lacién, muiieca - codo - hombro; para lo cual
debe tratarse de golpear al suelo con los
brazos antes que el cuerpo se apoye; esto
s6lo se consigue con gran practica y buena
orientacion. El golne debe efectuarse cuidan-
do de apoyar mano, muiieca, antebrazo y
codo en una misma linea y en orden inme-
diato casi simultaneo, a fin de evitar cual-
quier movimiento antinatural de las articu-

laciones (fig. 133).

Con la confianza mental que ofrece el saber
caer y el poder elevarse del suelo, puede un
lisiado con malos miembros superiores y
marcha util, aplicarla definitivamente a su
deambulacién, abandonando sus aprensiones,
frente a la angustia de las caidas.

=

Fic. 133. — Caida:
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La Recuperacion Funcional incluye dentro
de sus actividades en posicién de pie las de
progresion, dirigidas a solucionar los obs-
taculos o inconvenientes que presenta la tra-
yectoria o el desplazamiento de lisiados den-
tro y fuera de su casa.

Se entiende por obsticulos o inconvenien-
tes todas aquellas.dificultades que, excluyendo
las propias de la marcha, deben ser salvadas
para poder desarrollar libremente las posibi-
lidades que brinda la deambulacién, y que
si +bien son comunes e inexistentes para
personas fisicamente normales, constituyen
grandes impedimentos para lisiados 'que, de-
pendiendo de sus brazos, aparatos, muletas,
etc. para mantener la posicion de pie, deben
encontrar, descomponiendo los movimientos
de cada actividad, la forma o el método que
les permita realizarlas con presteza y segu-
ridad. Asi por ejemplo la actividad de abrir
y cerrgr una puerta implica la necesidad del
uso libre de una mano, y considerando que
por lo general los miembros superiores co-
laboran en el equilibrio, se deduce que el
ocupar un brazo, significa distraerlo de la
ayuda que presta a la posicion de pie, de-
biendo entonces ser mantenida por un equi-
librio mas complejo, pues no cuenta con el
apoyo habitual en su base de sustentacién
Como éste, ‘cientos de pequerios detalles pro-
blemizan ‘todas las actnvndades de la vida dia-
ria en posicion de pie, y requieren el maximo
de voluntad para desarrollar favorablemente

el esfuerzo mental y fisico que debe solucio-
narlos.

Ambulacién

Los problemas de ambulacién a solucionar
dentro de un programa de Recuperacion
Funcional pueden agruparse en consideracién
al lugar de su presentacién en dos grandes
grupos: en la casa y en la calle, y aunque
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muchos de ellos pertenecen a ambos, su cla-
sificacién permite encauzar el aprendizaje y
el entrenamiento necesarios, pues como es 16-
gico, se debera tratar de obtener la realiza-
cién independiente de las actividades primor-
diales de ambulacién en la casa, para luego
recién efectuar aquellos que permitan la pro-
yeccion del lisiado en posicién de pie a la
calle.

Ambulacion en la casa

Los problemas comprendidos dentro de 4m-
bulacion en la casa escapan a los que presen-
tan las caracteristicas de construccién propias
de la casa del lisiado, para dirigirse a aque-
llos comunes, y al decir comunes, debe enten-
derse los problemas de la mayoria de las
casas o viviendas que el hombre de hoy en-
cuentra, que son: obstdculos en general, puer-
tas y escaleras.

1. Obsticulos en general

Los obsticulos en general comprenden las
caracteristicas del terreno que requieren téc-
nicas especiales para ser salvadas.

Las técnicas se encuentran directamente re-
lacionadas con el tipo de marcha que utilice
el paciente para su deambulacion, y si bien
no interesa el tipo o forma de marcha, como
se ha explicado anteriormente, es necesario
recalcar la necesidad de adquirir practica en
efectuar los desplazamientos laterales, hacia
atras, y en angulo (giros) pues en muiiltiples
oportunidades son los que posibilitan la deam-
bulacion en pasillos angostos,,en, ambientes
donde el espacio se restringe por la distri-
bucion de muebles y objetos, o en. aquéllos
de dimensiones reducidas (bafos, cocinas),
posibilitando ademas el cruce de puertas y
simplificando los pasajes a y dé-la posicion
de pie.
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Los desplazamientos laterales, hacia atras
y en angulo, no presentan grandes variantes a
los distintos tipos de marcha (4, 2, 3 puntos
y balanceos) y como ellos deben ser apren-
didos bajo la orientacién y vigilancia de
kinesiélogos especializados, pues la formacién
de vicios posturales y defectos habituales en
los desplazamientos son faciles de adquirir y
dificiles de remediar cuando no son corre-
gidos oportunamente, escapando ademas su
aprendizaje a las esferas que abarca la Recu-
peraciéon Funcional.

La deambulacion sobre alfombras entorpe-
ce el normal deslizamiento de los pies; en
consecuencia, debe obtenerse un tipo de mar-
cha que permita la elevacion para salvar di-
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cultades independientes a las propias de la
marcha.

Mantener el equilibrio sin la colaboracion
de un brazo en movimiento.

A fin de auxiliar el equilibrio y cuando sea
necesario, debe buscarse una ubicacién late-
ral que permita obtener de la pared o del
marco de la puerta un posible punto de

apoyo.
Habilidad ‘manual para asir el picaporte.

Cuando existen dificultades en la prehen-
sién manual podran adaptarse picaportes es-

Fic. 134, — Cruzar puertas hacia adentro.

cha dificultad. Asimismo franquear el borde
de las alfombras v conseguir el cruce de zé-
calos o la elevacién sobre umbrales, presenta
situaciones que pueden solucionarse en for
ma similar al cruce de cordones, explicado
al tratarse la ambulacién en la calle; aunque
estos problemas requieren menor esfuerzo fi-
sico, pues la altura a salvar es considerable-
mente menor. -

Los problemas. precedentes y muchos mas
que surgen en el diario vivir deben ser pre-
vistos y solucionados para conseguir evitar el
fantasma de los obstaculos en la trayectoria
que, tan a menudo, imposibilitan psicolégi-
camente el desplazamiento del paciente fuera
de sus ambientes habituales. - :

2. Puertas

Descomponiendo la actividad, .el cruce de
puertas presenta los siguientes pasos y difi-

peciales o en su defecto guantes o asideras
con ganchos factibles de ser llevados por e
paciente mismo.

Fuerza para abrir y cerrar la puerte, hacia
adentro o hacia afuera. %

En todo momento podra utilizarse una mu-
leta para empujar la puerta haciz adentro
o hacia afuera :ver figs. 134 y 135); o bien
iniciar la apertura con el brazo mas préximo
4 la puerta y completar ia accion con el otro
brazo.

Capacidad para evitar el cierre de la puer-
ta por corrientes de aire o cierres auto-
maticos. R

La gran mayoria de las piiertas pfé;_gnta_ﬁ\i
estas caracteristicas y es por ello que, aun- .
Jue no sea-de aplicacion particular, deben
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tomarse siempre precauciones a fin de man-
tener la puerta fija, para lo cual debera ubi-
carse la muleta bien préxima a la puerta
mientras se la cruza, tanto en puertas que
accionan hacia adentro como hacia afuera.

Posibilidad de efectuar el cruce de zocalos
o umbrales.

Esta dificultad es la que requiere mayor es-
fuerzo, pues a las dificultades anteriormente
mencionadas. se agrega la de elevar los
miembros inferiores para sortear el obstaculo,
debiendo efectuar un entrenamiento que par-
tiendo de zocalos o umbrales pequefios per-
mita salvarlos sin inconvenientes. La deter-

r\'\\
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dificultades fisicas del paciente, permita des-

arrollar su maxima capacidad para salvar con
seguridad el mayor obsticulo en la trayecto-
ria: una escalera.

Cada paciente encuentra un método- o sis-
tema propio, que consiste en comhinaciones
o-modificaciones al orden de avance o ele-
vacién (pie, muleta) de los métodos princi-
pales, los cuales han sido seleccionados mer-
ced a su difusién y utilizacién entre lisiados.

El método a utilizar estd relacionado con
el tipo de escalera (con o sin baranda, dobles
o simples, derecha o izquierda, escalones al-.
tos, bajos, anchos o angostos, oblicuidad de
la escalera, etc.) y con la condidicién funcio-
nal que ofrezca a la resistencia y aptitud fi-

Fic. 135, — Cruzar puertas hacia afuera.

minacién del método se establece conforme a
las posibilidades de cada paciente, y al sis-
tema de apertura de puertas, segin accionen
hacia adentro (fig.134) o hacia afuera (fi-
gura 135).

La etapa final, cerrar la puerta, puede rea-
lizarse de distintas formas, de acuerdo con la
capacidad en el equilibrio y la habilidad en

miembros superiores que el paciente posea.

3. Escaleras

Sin lugar a dudas uno de los mas grandes
inconvenientes que- presenta la deambulacién
en posicion de pie es el ascenso y descenso de
escaleras. Solo salvables por rampas, consti-
tuyen obstaculos dificiles de pasar, y requie-
ren ademas de un gran dominio del tronco
y de los miembros superiores, un entrena
miento severo y un detallado analisis tendien-
te a encontrar el método que, acorde a las

<icas del paciente; por lo tanto la clasificacior
de los métodos comprende 2 grupos princi-
pales: escaleras con baranda y escaleras sin
baranda, prescindiendo en todos los casos de
los detalles que surgen de las demas carac-
teristicas.

A. Escaleras con baranda

Las barandas brindan el apoyo firme y con-
tinuado tan neccsario para la seguridad fisica
y la tranquilidad mental que requiere el li-
siado al ascender y descender escaleras.

En el entrenamiento debe precaverse la
posibilidad de uso de barandas dobles, para
luego iniciar la actividad con barandas sim-
ples izquierdas o derechas alternativamente,
con el objeto de ubicar al paciente en las si-
tuaciones reales que:el diario. vivir pueda ofre-
cerle; asimismo las muletas deben acompaiiar
al paciente tanto al ascender como al descen-
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der, aunque- su portaéién dificulte y obstacu-
lice la actividad.

El modo de llevar las muletas depende de
las condiciones que presenten la baranda, los
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a) De espaldas a la escalera

Este método es ¢l mis utilizado por distin-

tos tipos de lisiados para ascender escaleras.
Requiere buenos brazos, equilibrio de tronco

Fic. 136. — Modo de llevar las muletas.

escalones y la habilidad y fuerza del paciente,
aunque las posibilidades.se reducen a:

Llevar la muleta arrastrando si no se utili-
za, para lo cual se toma en pulsera entre
el apoyo axilar y el manual sobre el an-
tebrazo.

‘Usar la muleta con el apoyo axilar hacia
afuera, es decir sobre la parte externa
del brazo colocando la mano en la
asidera media; la otra muleta podra
arrastrarse con el misrro brazo o con el
opuesto.

Cuando se necesite el apoyo axilar de la
muleta se podrdn llevar juntas y para-
lelas tomando ambas asideras manuales,

- o bien utilizando una y arrastrando la
otra del lado mads favorable al paciente
(fig. 136). '

Los bastones canadienses o comunes pue-

den llevarse con una sola mano cruza-

dos (fig. 137).

Los métodos a utilizar se dividen segiin la
posicion del paciente ante la escalera, en dos
grupos:

a) De espaldas a la escalera
b) De frente a la escalera

favorable y colaboracion o dominio de ca-
dera. Aunque su realizacion aparenta severas
dificultades, es importante sefialar que la
practica constante coumsigue lo que a simple
vista parece irrealizable.

En las variantes al subir o bajar, las mu-
letas pueden llevarse juntas o separadas con-
forme a las explicaciones anteriores.

Fic. 137. — Modo de llevar los bastones.

En todos los casos se debera ubicar los
pies bien préximos a la baranda a fin de po-
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sibilitar la eficaz colaboracién del brazo que
se apoya en la misma, cuidando que el codo
se flexione hacia afuera (no apoyado) pues
solo asi se podra extenderlo oportunamente
para colaborar en la elevacion de la cadera
y en su impulso hacia atris.

L.os métodos principales para subir esca-
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de la cadera para lu elevacion de los
miembros inferiores.

3) Al poder combinar la fuerza de eleva-

cion con el impulso hacia atras, o con

- la intervencion activa del grupo mus-

cular extensor de los miembros inferio-
res para su elevacion.

Fic. 139. — Subir escaleras de espaldas, pies y muletas.

leras de espaldas dependen de las posibilida-
des que surgen:

1) Al poder utilizar la fuerza de los miem-
bros superiores, tomados de baranda y
muleta como puntos de apoyo para ele-
var el tren inferior.

2) Al poder utilizar el impulso hacia atrds

Frente a la primera dependencia se debe
elevar la muleta para luego recién iniciar la
elevacion de los pies. Las variantes dependen
del orden y sucesién en la elevacion de los
pies que puede efectuarse simultineamente o
de uno por vez, de acuerdo con la habilidad
y equilibrio del paciente (fig.138).

Para la segunda posibilidad deben subir-
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se previamente los pies (simultineamente o
de a uno por vez )y lucgo recién la muleta,
que hasta ese momento sirve de apoyo al
tronco inclinado hacia adelante (fis. 139).

‘En el tercer caso se eleva en piiuer lugar
un pie, ya sea el correspondiente al brazo en
baranda o al opuesto, luego la muleta, y por
altimo el otro pie. La elevacién puede --:..
lizarse simultaneamente o por pasos, depen-
diendo ésta, como la eleccion del primer pie

a subir. de las ventajas particulares que ofrez- .

ca cada caso en especial.

Para bajar de espaldas a la escalera pueden
seguirse los pasos de cualquiera de los me-
todos anteriores o sus variantes en secuencia
contraria. Si bien determinados casos bajan
primero los pies y luego la muleta (inverso
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muleta y luego pies
pies y luego muleta .
pies y muleta alternadamente

Todo en 2, 3 6 4 tiempos, segiin se eleven

_simultdneamente pie y muleta, ambos pies

en conjunto o por separado.

51 se¢ eleva primeramente la muleta, y
cuando la altura de los escalones o la nece-
sidad de obtener un sostén mas alto para im-
pulsar los miembros inferiores lo determine,
la muleta puede colocarse dos escalones arri-
ba, o bien directamente en el escalon inme-

_ diato (fig. 140). Si se elevan primero los pies

(fig. 141), puede adaptarse a la muleta una
asidera media quita-pon mas alta.

Al subir alternadamente pies y muleta, pue-
de indistintamente elevarse primero el pie

Fic. 140. — Subir escalera de frente, muletas y pies.

primer caso), la experiencia aconseja bajar

el tren superior antes que el inferior, es decir,

adelantar la mano en la baranda, bajar la
muleta y llevar el tronco hacia adelante, para
recién entonces descender los miembros in-
feriores simultineamente, de a uno por vez,
por arrastre o por elevacion.

b) De frente a lu escalera

El subir escaleras de frente (mirando la
escalera) y con uso de baranda, implica
problemas y consideraciones similares a los
que surgen al subir de espaldas; en conse-
cuencia los métodos principales responden a
las mismas posibilidades, y las variantes tam-
bién dependen de ascender:

correspondiente al lado de la baranda o el
opuesto.
La eleccién del método a seguir depende

-de la colaboracién de los miembros superiores

para conseguir la elevacion .de los miembros
inferiores.

Para bajar de frente a la escalera con ba-
randa pueden seguirse los pasos de cualquie- -
ra de los métodos anteriores o sus variantes
en secuencia contraria.

B. Escaleras sin baranda

El ascender y descender escaleras sin ba-
randa es una actividad muy riesgosa y son
pocos los lisiados que consiguen, utilizando



PROGY. <

doble aparato de descarga y muletas, salvar
con seguridad una cantidad de escalones su-

periores a los de una pequeiia escalinata sin

baranda.
El aprendizaje debe efectuarse partiendo
de escalones chicos y anchos. hiijo ia vigilan-

cia y cuidado de profesionales especializados,
para luego recién iniciar la actividad en es-
caleras comunes, previniendo la existencia de
escaleras de distintos -angulos de inclinaciéon
v de diferentes medidas en ancho y alto de
sus escalones.

Al igual que en escaleras con baranda los
métodos basicos o principales se dividen en
dos grupos, también conforme a la posicion
del paciente ante la escalera:

tuN EN POSICION DE PIE -
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dependencia, donde la actividad puede ini-
ciarse con el pie o la ‘muleta (izquierda o
derecha), para luego continuar con ambas
muletas. con ambos pies, o alternando pies
- muictas, efectuando los movimientos en 4,
3 6 2 tiempos (segin se eleven simultinea-
menti: o por separado pies 'y muletas) y.
avanzando en sucesion paralela o contraria
(cada pie con su respectiva muleta o con su
opuesta), segin la nccesidad de cada lisiado
y de acuerdo con la util adaptacion del mé-
todo a su condicién v capacidad fisicas.
Cuando la altura de los escalones lo requie-
ra, y especialmente para facilitar la eleva-
cién de la cadera y el desplazamiento de los
miembros inferiores hacia arriba y atras,

Fic. 141, — Subir escalera de frente, pies y muletas.

a) De espaldas a la escalera

Puede afirmarse que el método de mayor
difusién para ascender escaleras sin baranda
es el que se realiza subiendo de espaldas. Los
requerimientos fisicos y de entrenamiento son
maximos, y sélo la gran constancia permite
alcanzar los grados 6ptimos pura la realiza-
cién independiente y segura de la actividad.

Cualquiera de los métodos explicados an-
teriormente para subir escaleras con baranda
de espaldas o sus variantes pueden ser utili-
zados reemplazando el apoyo de la baranda
por la muleta; sin embargo las posibilidades
de combinacion en el orden y sucesion —pie-
muleta— aumentan, determinando variantes,
especialmente en las resultantes a la tcrcera

puede ascenderse una escalera sin baranda con
diferencia de un escalén entre el apoyo de
los pies y las muletas (fig. 142).

Puede modificarse el orden de elevacién
precedente, alternando pies y muletas, que
ubicaran al lisiado en angulos oblicuos en
cada paso de la elevacion.

Los métodos explicados son los fundamen-
tales, pues todas las posibles variantes sélo
se presentan al cambiar los 6rdenes anterio-
res, al descomponer la actividad en 4, 3 y 2
tiempos y al realizar la elevacién én sucesion
paralela o contraria. - ;

Un detalle importante es la posicién de la
cabeza al intentar elevar la cadera y despla-
zar los miembros inferiores hacia atras. La
generalidad olvida la importancia del peso
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Fic. 142. — Subir escaleras sin baranda de espaldas.

de la cabeza en el equilibrio, y en la logica
aprensién de inclinarse hacia adelante y
caer, elevan la cabeza dificultando y hasta
a veces impidiendo subir escaleras sin baran-
da de espaldas. La cabeza debe acompaiiar al
tronco en su movimiento hacia adelante, a
fin de equilibrar la cadera y favorecer su
elevacion, irguiéndose recién en el momento
en que, ya los pies afirmados en el escalén
de arriba, deban subirse las muletas, actuan-
do asi como elemento compensatorio para
favorecer el equilibrio (fig.143).

Para descender de espaldas a la escalera
pueden seguirse en secuencia contraria cual-

Fic. 143. — Posicion correcta de la cabeza para ele-
var la cadera.
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quiera de los métodos explicados o las va-
riantes que se deduzcan de los mismos.

b) De /renté a la escalera.

Todos los métodos explicados para ascen-
der de Irente a la escalera con baranda tie-
nen similar aplicacion para ascender escale-
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obstaculo de las pestaiias o salientes de los
escalones cn su -horde que, al estar ‘de frente,
traban la puntera del zapato o bota del apa-
rato, frenando la clevacion, impidiéndola u
ocasionando caidas o pérdida del ‘equilibrio.

Es en cambio de positiva utilizacion el mé-
todo que se ilustra (fig.144), pues al subir
una muleta mds arriba, brinda un sostén

Fic. 144, — Subir escalera sin baranda de f{rente.

ras sin baranda, con el necesario reemplazo
del apoyo de la baranda por la muleta. Las
posibilidades se reducen a las ya entonces ex-
plicadas o a sus variantes que resultan de las
combinaciones en el orden y la sucesién de
pies y muletas. :
Estos métodos son de escasa difusién, sal-
vo que exista la posibilidad de flexionar y
utilizar un miembro inferior activamente,
y a las dificultades fisicas que apareja la
elevacion de un pie al frente, se agrega el

favorable para conseguir elevar los miembros
inferiores, colocando al paciente en un angu-
lo oblicuo que aumenta la base de sustenta-
cién.

Las variantes que puedan efectuarse sélo
dependen de combinaciones de elevacién y de
sucesion paralela o contraria en la elevacion.

El descender de frente a la escalera sin
baranda presenta inconvenientes que determi-
nan la no generalizacién de su uso, aunque
su realizacién sélo implica un desarrollo en
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secuencia contraria a los pasos explicados
para ascender.
Cuando se use un aparato destrabado, o un
solo aparato de descarga. al ascender se su-
i

Fic. 145. — Subir rampas hacia adelante.

bira siempre primero, y al descender se ba-
jara ultimo, cualquiera sea el método que se
utilice.

Cuando se considere necesario el apoyo en
la pared para asegurar el equilibrio, podra
ascenderse y/o descenderse en forma lateral.

Se ha tratado de explicar los métodos ba-
sicos, principales merced a su grado de uti-
lizacion entre lisiados, y las posibles variantes
que surgen de los mismos. Cada paciente pue-
de encontrar y acondicionar su propio mé-
todo a sus propias necesidades. La gran va-
riedad de métodos expuesta marca el amplio
margen para adaptar cada método a una situa-
ciéon y a una habilidad fisica distirita, para
demostrar asi las multiples posibilidades de
solucionar satisfactoriamente el gran obstacu-
lo que constituyen las escaleras eh el normal
desarrollo de la deambulacién del lisiado.

Ambulacion en la calle

La conquista de la'cal_le marca uno de los
principales objetivos en la readaptacion que
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jumtamente con el desarrollo: de actividades
laborales remunerativas, determina la etapa
final del proceso que permite retornar al k-
siado dentro de la sociedad. La conquista
depende de la aceptacion mental y de las
posibilidades fisicas de salvar los inconve-
nientes que presenta la deambulacion en la
calle. Lo inconvenientes pueden agruparse
de acuver io con las dificultades que se en-
cuentra': en: terreno irregular y desnivelado,
cruce «e cordones y traslado a los medios de
locomocidn.

1. Terreno irregnlar v desnivelado.

La deambulacién a través de terrenos irre-
gulares y desnivelados brinda al lisiado la
unica posibilidad de desplazarse con segu-
ridad en la calle.

Se entiende por irregularidad a todo obs-
taculo o accidente en el terreno que dificulte
la marcha, especialmente cuando se trata de

Fic. 146. -- Subir rampas hacia atrds, o .

marcha sobre suelos resbaladizos, mojados,
barrosos, arenosos o bien sobre adoquines o
céspedes, que presentan gran diferencia a los
suelos lisos o pavimentados donde no ‘es ne-
cesario conseguir la gran elevaciéon de los
pies, y donde la firmeza de las muletas no
se disminuye.
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En estos casos se debe utilizar el tipo de
marcha mas facil y mas seguro despreciando
los factores velocidad, forma estética y hasta
las posiciones o marchas correctas, esto ulti-

\

\
\
\

\

-

Fic. 147. — Caida al subir hacia adelante con ar-
tigulapxén de tobillo fija en 90°.

Fic 148. — Subir rampas lateralmente, muletas a los
costados,

mo solo cuando las circunstancias asi lo
exijan,

Se entiende por desnivel a toda modifica-
cién a la horizontalidad del terreno que obli-
ga a un mayor esfuerzo y a un equilibrio mas

complejo en la marcha. Los problemas son -

sumilares a los de subir y bajar rampas. Para
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subir rampas, es decir superficies inclinadas,
debe obtenerse un tipo de marcha que evite
el retroceso de los pies. La subida puede
efectuarse hacia adelante, hacia atrds o late-
ralmente.

Al subir hacia adelante es necesario vigi-
lar la posicién de la cadera respecto a las
muletas, a fin de evitar su desplazamiento ha-
cia atras, que produce el traslado del peso de
la base de sustentacién habitual, ocasionando
la pérdida del equilibrio o una caida; por lo
cual conviene no adelantar demasiado las mu-
letas si la rampa es pronunciada, pues de ha-
cerlo, la mayor altura de las muletas, puede
producir la caida (fig. 145).

Al subir hacia atras se aceptara el apoyar
todo el peso del cuerpo sobre los apoyos axi-
lares de las muletas, a fin de mantener seguro
el equilibrio mientras se impulsan hacia arri-
ba y atras los miembros inferiores (fig. 146).

Este método se utiliza principalmente:

Cuando el control de la cadera es pobre
para poder mantenerla mds fdcilmente
con su hiperextension.

S
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Fic. 149. — Subir rampas lateralmente, muletas al
frente.

Cuando la articulacion del tobillo esta fija
en 90°, pues al subir hacia adelante la
cadera tiende a caer por légica accién
de la gravedad (fig.147).

Al subir lateralmente debe precaverse la
oblicuidad de la rampa, pues de ser muy
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grande la diferencia entre la altura de las
"muletas, dificulta y hasta impide la progre-
sion con las muletas a los costados, es decir
en casi una misma linea respecto a los pies
(fig. 148), en estos casos se colocaran las mu-
letas frente a los pies para permitir su mayor
proximidad v evitar asi la diferencia de su
altura (fig. 149). : :

Las rampas pueden bajarse hacia adelante
o hacia atras, conforme a las particularidades
de cada paciente para evitar la caida de la
cadera y para permitir encontrar en las mu-
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por lo tanto, sélo al conseguir su realizaciin
le sera factible obtener independencia en su
deambulacién por la calle. - -

Los métodos para subir cordones se divi-
den conforme a la posicién que se adopte
frente al cordon en: de espaldas, de frente y
de costado.

a) De espaldas

Es el método mas seguro cuando se elevan
los pies de a uno por vez (fig. 150).

F1c. 150, — Subir cordones de espaldas en cuatro tiempos.

letas el freno necesario al impulso del cuerpo
en su descenso.

Las variantes a los métodos anteriores, tan-
to al subir como al bajar, se presentan al
efectuar la actividad en 4, 3 6 2 tiempos
y al modificar el orden y sucesién paralela

o contraria de los pies y las muletas en su
avance.

2. Cruce de cordones

El cruce de cordones posibilita la normal
deambulacién del lisiado fuera de su casa,

Cuando el balanceo de la pierna no alcanza
a elevar el pie lo suficiente, puede alejarse
la pierna de apoyo o adelantar el tronco para
conseguir un radio mayor a la curva del
balanceo.

Cuando al elevar el segundo pie se presen-
ten dificultades, deben acercarse las muletas
a la acera o bien alejar lateralmente la mu-
leta opuesta para que, al ladearse sobre ella,
se facilite la elevacién de la cadera y el pie.

Asimismo pueden elevarse conjuntamente
los pies con un impulso de cadera (fig. 151).
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En ambos casos, las muletas pueden subirse
simultineamente o de a una por vez, con-
forme a la habilidad y fuerza del paciente.

Fic. 151. — Subir cordones de espaldas en dos
) tiempos.
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b) De frente

Subir cordones de frente requiere gran ha-
bilidad en elevar el pie, salvo que se utilice
un solo aparato de descarga o uno destra-
bado; no obstante, es asombroso lo que con-
sigue la practica constante, que logra apro-
vechar ventajosamente los pequefios impul-
sos de elevacion y balanceo de la cadera.

Los métodos para subir cordones de frente
varian segin se eleve primeramente una mu-
leta 0 un pie. Si se eleva primeramente un
pie, puede continuarse elevando la muleta del
mismo lado o la opuesta, para finalizar ele-
vando en ambos casos un pie y luego la mu-
leta o viceversa (fig.152).

Si se sube primeramente una muleta. debe
elevarse seguidamente el pie opuesto, pu-
diendo continuar elevando la muleta y luego
el pie o inversamente el pie y luego la mu-
leta (fig.153).

Fic. 152. — Subir cordones de frente elevando primero un pie.

Fic. 153. — Subir cordones de frente elevando primero una muleta .
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Como en el método de espaldas. - ‘también
pueden elevarse los pies conjuntamente de
frente al cordén, para lo cual es necesario
realizar un excelente balanceo sobre las mu-
letas, con un buen control de cadera y un
firme equilibrio (fig. 154).

Como se observa, es necesario elevarse so-
bre las muletas, para lo cual se debe contar
con un fuerte tren superior que permita

PR ad

Fic. 154. — Subir cordones de

ademas impulsar con velocidad el tronco, a
fin de adelantar suficientemente pies y cade-
ra y conseguir subir las muletas, sin perder
el equ:librio. :

¢) De costado

Este método permite utilizar positivamente
el impulso de flexion lateral de la cadera pa-
ra elevar el pie de costado. Una vez conse-
guido el apoyo firme del pie sobre el cordén
y ya elevada la muleta, se inicia un despla-
zamiento lateral hasta subir la otra muleta,
para luego de efectuar un pequefio giro, ele-
var el pie restante.

Las variantes se presentan cuando se ele-
va en. primero y ultimo lugar cada muleta.
vale decir, muleta, pié, pie y muleta (fig. 155).

El orden de la elevacién depende de la
colaboracion que se obtenga de la muleta co-
mo punto de apoyo para subir, por arrastre
o elevacién, el otro pie.

Si la elevacién del pie presenta dificuita-
des, debe alejarse del cordon el pie y la mu-
leta_opuesta a fin de, al inclinarse mas el
tronco, aumentar el radio de abduccién y
facilitar la elevacion.

Conforme a las caracteristicas del paciente
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podran seguirse métodos que consisten en
combinaciones de los explicados:

a) De frente - de costado
b) De cspaldas - de costado.

Estos métodos ‘se inician de frente o de es:
paldas al cordén y continiian lateralmente
luego de efectuar un medlo giro o bien-in-

frente clevando ambos pies .

versamente iniciéndolo de costado para con-
tinuar de frente o de espaldas. .

Los métodos para bajar cordones depen-
den de la capacidad de efectuar el descenso
en 2, 3 6 4 tiempos, pues en todos los casos

costado.

Fic. 155, — Subir cordones de

debe bajarse hacia adelante, descendiendo las
muletas juntas o separadas para recién lue-
go bajar los pies juntos o separados, o bien,
descendiendo una muleta y un pie en forma
alternada y en sucesion paralela o contra-
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ria (relacion orden pie-muleta) ; en este caso
pueden seguirse los pasos de la ilustracién para
subir cordones de espaldas en secuencia con-

traria.
3. Traslado a los medios de locomociéon

Una de las actividades mas importantes que
debe efectuar un lisiado como complemento

ASTIRTINNE
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A. Automovil

Los métodos basicos de pasaje. e los cua-
les surge toda posible variante, «penden de
la posicién que se adopte respecto 2' auto-
mévil y solo contemplan los problemas del
pasaje propiamente dicho, con toial prescin-
dencia de las caracteristicas propias mas ade-
lante consideradas.

Z
c
Z
.
Z
?
%

Fic. 156. — Subir al automévil de espaldas.

a su deambulaciéon por la calle es el trasla-
do a los medios de locomocién.

En particular deben considerarse los tras-
lados a un automévil, pues éste constituye el
medio mas accesible a las posibilidades de
pasaje de un lisiado; no obstante, los trasla-
dos a otros medios de transportes colectivos,
si bien no permiten tranquilidad y comodi-
dad en los pasajes, por falta de individuali-
dad y por su mayor altura respecto a un
automoévil, deben también practicarse hasta
conseguir seguridad, a fin de brindar al li-
siado el amplio margen que su deambulacién
por la calle puede ofrecerle.

a) De espaldas

Este método permite efectuar un pasaje
directo (fig. 156).

El apoyo mas firme para amortiguar la
caida es el asiento. Cuando se domine el
equilibrio y el balanceo del tronco puede
efectuarse un pequefio giro que ubica mas
directamente la cadera frente al volante.

Los aparatos pueden destrabarse o no con-
forme a sus caracteristicas de traba y a la
habilidad del paciente.

El pasaje inverso se realiza cémodamente
cuando basta el sostén de las muletas o de



154

cualquier otra asidera para clevarse. Las di-
ficultades consisten en evitar el deslizamiento

de los pies e impulsar la cadera hacia ade-

lante para conseguir la posicién de pie.

b) De frente

- . Este método permite efectuar el pasaje po-
gsicion de pie-automévil mediante un medio
giro, que puede realizarse - destrabando un
aparato o con ambos trabados (fig. 157).

Girando hacia el respaldo se obtiene un
apoyo mayor y mas elevado para colaborar
en mantener el tronco mientras se efectiia el
medio giro. El respaldo permite amortiguar
la caida y ofrece la seguridad, ante la posi-

ble pérdida del equilibrio, que no brinda el

LAS .-\C'I‘l\'lDAl).HS EN POSICION DE PIE

facilitar los pasajes. Pueden ubicarse barras
estratégicas dentro v fuera del automoavil,
verticales. oblicuas u horizontales, determina-
nadas por las necesidades de cada paciente en
particular (ver capitulo correspondiente a Las
Actividades en Silla de Ruedas, pag. 87).

LLa moderna industria autemotriz ha per-
feccionado un sistema de asiento giratorio
sumamente 1itil para todo tipo de’ lisiados.
Del portaequipaje pueden suspenderse barras
o cuerdas, o bien utilizarlo- directamente para
ayudar en todo momento :la elevacion.

La diversidad de modelos da caracteristicas
propias a cada automévil. Es conveniente
saber y poder efectuar pasajes a cualquiera
de los distintos modelos, pues si bien puede

Fic. 157. — Subir al automévil de frente.

volante; sin embargo, girando hacia el: vo-
lante, se consigue un pasaje més simple,’ po-
sible de realizar por quienes dominan el equi-
librio y balanceo del tronco y no necesitan
apoyo para la seguridad y tranquilidad de
. su pasaje.

En el pasaje inverso los pasos se siguen en
secuencia contraria; las dificultades se pre-
sentan en la elevacion del tronco donde, por
lo general, se necesitan puntos de apoyo
como el respaldo del asiento, la puerta, las
ventanas, las muletas o cualquier otro ele-
mento que ofrezca firme asidero.

El medio giro puede efectuarse con un apa-
rato destrabado o ambos trabados, y cruzan-
do o no previamente las piernas, conforme a
la habilidad del paciente en efectuarlo.

Adaptaciones

'Las adaptaciones comprenden por lo ge-
neral puntos de apoyo como asideras para

un lisiado conducir su propio vehiculo, las
circunstancias pueden obligarlo a prescindir
de su medio de transporte habitual, y es por
ello.que deben practicarse métodos para dis-
tintas situaciones y en lo posible evitar toda
adaptacién que obligue al lisiado a depender
de un tnico y especial medio de traslado.

La eleccién del método a seguir en el pa-
saje, y las dificultades que del mismo se des-
prenden, dependen de la habilidad, equilibrio
y capacidad funcional del lisiado y de las ca-
racteristicas propias. del automévil.

Las principales caracteristicas propias que
deben considerarse son:. .el sistema de aper-
tura de las puertas, el tamafio del estribo, la
altura del automévil y la del asiento.

Del sistema de puertas depende la posicién
inicial que se adopte respecto al automévil,
pues la apertura puede efectuarse de espaldas
o de frente. En todo momento podra encon-
trarse en la carroceria puntos de apoyo para
asegurar el equilibrio mientras se abre la
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puerta. La orientacion de apertura de la puer-
ta (hacia la parte delantera o hacia la pos:
terior) reviste suma importancia si se consi-
dera la necesidad de abrirla al maximo para
fijarla, pues de tender a cerrarse obstaculi-
zaria el pasaje, convirtiéndose en un peligro
constante.

El estribo externo dificulta el pasaje al
alejar el asiento. En muy contados casos re-
sulta itil. El interno puede llegar a impedir
el pasaje de espaldas, aunque al ser su ta-

maiio reducido llega a salvarse sin inconve- . o . .
" pido, y la probabilidad de distancia entre la

La altura del automévil establece la; rela-” ~acera y el omnibus.

nientes en la mayoria de los casos.

cion paciente-método-altura automévil, pues
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B. Omnibus

Los pasajes posicion de pie a y de 6mnibus
implican problemas similares a los de esca-
lera con y sin baranda. En consecuencia el
entrenamiento debe dirigirse a conseguir la
elevacion del cuerpo a fuerza de brazos.

Los requerimientos fisicos y de capacidad
funcional son méximos.

Los problemas explicados en escaleras se
aumentan al considerar la gran altura suelo-
primer estribo, la necesidad de un pasaje ra-

. Los pasajes se efectian conforme a la po-

Fie. 158. — Subir al dmnibus de espaldas.

" légicamente a iguales valores fisicos y fun-
cionales, una persona alta respecto a una de
menor altura, encontrara mayor dificultad
en entrar y salir de un auto bajo que inver-
samente; por lo tanto el método a utilizar
estara condicionado a los factores altura pa-
ciente-altura automévil.

La altura del asiento es factor determinan-
te del método a utilizar para salir del auto-
movil, pues de ella depende el mayor o me-
nor esfuerzo en conseguir la posiciéon de pie,
y la posibilidad o imposibilidad de efectuar
la elevacién del tronco directamente (método
de espaldas) o con necesidad de un medio
giro (método de frente).

Conjuntamente a los problemas de carac-
reristicas propias debe considerarse la ubica-
cion de las muletas, que se situarin en lu-
gares estratégicos a fin de que no obstaculicen
el pasaje, presten colaboracién oportuna y se
encuentren al ficil alcance de la mano tanto
dentro como fuera del automévil.

sicién que se adopte ante el 6mnibus de es-
paldas o de frente.

a) -De espaldas - - - -

Para subir al 6mnibus de espaldas pueden
seguirse las indicaciones para subir escaleras
con.baranda de espaldas, es decir, subir pri--
mero- las mulctas, los pies, o alternadamente.

Cuando 1a altura del primer estribo es muy
elevada puede utilizarse el apoyo axilar de
ambas muletas juntas (fig. 158).

Para descender de espaldas puede seguirse
en secuencia contraria cualquiera de los mé-
todos anteriores, o bien combinar los méto-
dos utilizados para descender cordones de
espaldas.

Las combinaciones o variantes se presen-
tan al favorecer la elevacién con medios giros,
o al efectuar el pasaje mediante un arrastre
directo o deslizamiento sobre una o las dos
barras que pueda tener el émnibus.
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b} De espaldas

Pueden seguirse las indicaciones para su-
bir escaleras con baranda de frente, es decir,
subir primero las muletas, los pies, o alter-
nadamente. ‘

En determinados casos y cuando el balan-
ceo y elevacion de un miembro superior sean
favorables puede subirse al 6mmibus sin la
utilizacion de las muletas (fig. 159).

Para descender de frente pueden seguirse
en secuencia contraria cualquiera de los mé-
todos anteriores para escaleras o el ilustrado.

LAS ACTIVIDADES EN POSICION DE PIE

para asir al mismo tiempo un paquete o un
objeto y la muleta.

Cuando sea necesario podran adaptarse a
las muletas correas o bolsas especiales (fi-
gura 160).

Existen en el comercio varios modelos de
ganchos, pinzas, etc., que, faciles de trans-
portar por su poco peso y tamafio reducido,
auxilian convenientemente la elevacion y el
transporte de objetos,

Conseguida esta actividad, se completa el
ciclo de problemas que la Recuperacion Fun-

L]
' -

cemmea=mced

N

Fic. 159. — Subir al 6mnibus de frente.

Posibilitando los traslados a cualquier tipo
de transporte colectivo se propende al nor-
mal y corriente desarrollo del lisiado en la
calle, y con ello se permite el evitar restringir
sus actividades laborales o recreativas, por
motivos de dependencia fisica o imposibilidad
econdmica.

Elevacién y transporte de objetos

La elevacion de objetos en posicion de pie
implica, independientemente de.la fuerza ne-
cesaria en miembros superiores, un equilibrio
seguro y la posibilidad.de flexionar el tronco.
Si se considera la posibilidad de objetos pré-
ximos a muebles o paredes, se deduce que
tanto mantener cl equilibrio como flexionar
el tronco no presenta grandes dificultades;
en cambio el transporte, al necesitar de am-
bos brazos para mantener el equilibrio du-
rante la marcha, requiere gran habilidad

cional incluye dentro de actividades de ambu-
lacion en posicién de pie para posibilitar la

AR

Fic. 160. — Para transportiar objetos.

independencia integral del lisiado en los des-
plazamientos que realiza dentro y fuera de su
casa.
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Las actividades de higiene en posicion de
pie comprenden idénticas necesidades a las
explicadas bajo este titulo en la parte de Ac-
tividades en silla de ruedas, en consecuencia,
lus problemas de higiene y presencia y los de
uso y transferencia al inodoro, bidet, baiiera,
va han sido tratados para los pacientes inter-
medios que realizan sus actividades parte en
la silla de ruedas y parte en posicién de pie,
para aquellos que las prefieran efectuar en
posicién sentada utilizando sillas o bancos,
Vv para quienes con marcha util y brazos dis-
minuidos requieran adaptaciones para solu-
cionar sus problemas emergentes de las inha-
bilidades manuales: sélo resta considerar en-
tonces las actividades de aseo en posicion de
pie y el traslado a y de inodoro.

Aseo

La realizacion de las actividades de aseo
en posicion de pie marca, dentro del plan de
progresion funcional, una etapa que permite
satisfacer las exigencias de independencia
progresiva. El lavarse, secarse, manos, cara,
brazos, etc., afeitarse, maquillarse, etc. en
posicion de pie, debe considerarse con dete-
nimiento, pues si bhien efectuando la actividad
en posicion sentada se satisfacen las necesi-
dades, la orientacién del entrenamiento, di-
rigida a efectuar actividades con independen-
cia y con la mayor semejanza posible a las
efectuadas por personas sin impedimentos fi-
sicos, requiere la practica de estas actividades
en posicién de pie.

- Para pacientes con posibilidad de mantener
la posicién de pie sin util colaboracién de los
miembros superiores, pueden fijarse en pa-
redes o en bases especiales los elementos de
aseo, realizando la actividad con movimientos
de cabeza, tronco, etc. Asi, esponjas, maqui-
nas eléctricas de afeitar, etc., semejantes a las

descriptas para la actividad de aseo en silla
de ruedas, permiten la normal realizacién de
la actividad. C

En general el principal problema que im-
plica la actividad de aseo en posicion de
pie es mantener el equilibrio mientras los
miembros superiores abandonan el apoyo ha-
bitual de las muletas para efectuar los movi-
mientos propios de la actividad.

Los pacientes que requieren el apoyo de
las muletas, podran suspenderse en el apoyo

axilar de las mismas, para liberar manos y
antebrazos sin caer.

Una banda de seguridad que pasa por la
cadera brinda el apoyo de contencion nece-

sario a muchos pacientes con equilibrio in-

estable; la banda posee ganchos que permiten
colocarla y fijarla en las canillas sin requerir
agarraderas especiales en el lavatorio. con-
virtiendola asi, en una adaptacion portatil.
Un apoyo similar puede obtenerse del
respaldo de una silla, especialmente si su
traslado y acomodo no implica grandes difi-
cultades en dependencia a la fuerza del pa-
ciente y al espacio libre del cuarto df’ batio.
Cuando la amplitud de los movimientos y
la elevacion de los miembros superiores pre-
senta dificultades que, no solucionables con
las sugerencias anteriores conduzcan a la
pérdida del -equilibrio, podra recurrirse a la
utilizacién de pinzas largas y elementos de
aseo prolongados, o en ultima instancia pro-
ceder a la adaptacion de los lavatorios como
se explica en la quinta parte La casa para un
lisiado. .

Eliminacién corporal

Dada la indole de estas actividades, y en
atencion a los principios de independencia
progresiva, el efectuarlas en posicion de pie
brinda mayor normalidad y comodidad en la
vida del lisiado. Es necesario no olvidar, du--
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rante el entrenamiento, detalle alguno que di-
ficulte la posible realizacion de la actividad
con independencia, en especial el acomodar las
prendas previa y posteriormente, y el desa-
gote del tanque. Para la completa consecu-
cién de la actividad es necesario considerar
el traslado de la posicién de pie al inodoro
v viceversa.

Fic. 162. — De la posicién de pie al inodoro. con medio

Traslado posicién de pie a v de inodoro

Presenta gran similitud al pasaje posicién
de pie-silla comiin; los métodos responden a
las mismas caracteristicas, presentindose por
consiguiente dos formas de pasajes:

a) Directo
b) Con medio giro

LAS ACTIVIDADES EN POSICION DE PIE

a) Directo

Consiste en dejar caer el cuerpo de espal-
das directamente; sélo es conveniente para
pacientes de poca estatura y para quienes
consiguen amortiguar la caida controlando la
cadera con o sin utilizacion de miembros su-
periores (fig.161).

giro.

El pasaje inverso se efectia siguiendo los
pasos ilustrados en secuencia contraria, con
apoyo de las muletas ¢ de cualquier elemen-
to. silla; pared, lavatorio, que lo facilite.

b) Con medio giro

Puede efectuarse con los aparatos trabados
o destrabados; y considerando la estabilidad
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del inodoro, el pasaje se realiza indistinta-
mente al costado o al frente (fig. 162).

El pasaje inverso se efectia siguiendo los
pasos en secuencia contraria, con o sin los
aparatos trabados, al frente o al costado, y
cruzando o no los miembros inferiores para
facilitar el giro.

La ubicacion de las muletas debe prevenirse
a fin de auxiliar la elevacion del tronco una
vez efectuado el medio giro, considerando
siempre que la marcha para salir debe ser
lateral o hacia atras.

Adaptaciones

Para disminuir la distancia posicién de
pie-inodoro y a fin de facilitar la elevacién
del tronco en cualquiera de los métodos an-
teriores pueden- utilizarse tablas de inodoro
elevadas con separadores. Asimismo las ba-
rras prestan suma utilidad pudiendo utilizar-
las directamente sobre la pared o bien en
sistemas como los que se ilustran (fig. 163).

‘€ HIGIENE 159

Los métodos correspondientes a las acti-
vidades de vestido a efectuar antes y después

Fic. 163. — Adaptaciones en el inodoro.

de las actividades de higiene se encontrarén
en los capitulos respectivos.
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El vestirse en posicién de pie determina un
volver a la normalidad que no puede excluir-
se del programa de Recuperacion Funcional.

El efectuar con seguridad, resistencia y ve-

_locidad las actividades de vestido en posicién
de pie, constituye un paso importante hacia
la independencia funcional de pacientes po-
tencialmente capaces de efectuar el total de
sus actividades en posicién de pie (5° grupo,
clasificacién de pacientes ambulatorios), pues
aunque estas actividades pueden realizarse en
posicion acostada o sentada, ello constituye
en muchos casos un desplazamiento que trae

Preparacion de ropas

La ajustada eleccion de prendas no sélo
debe dirigirse a posibilitar su utilizacion, sino
también a realzar el aspecto estético tan ne-
cesario a un lisiado para propiciar su in-
clusién en el medio social, mas aun si se
recuerda que la ubicacién en un medio de
trabajo depende de la capacidad —profesio-
nal o técnica— y del factor presencia, que
frente al menoscabo fisico representado por
las muletas, los aparatos ortopédicos, defectos
posturales, etc., debe superarse a fin de evi-

Fic. 164. — Vestido de parte superior con soportes dobles fijos.

mayores dificultades que las que surgen de
la actividad en si. No obstante, puede reali-
zarse parte en cama, parte en silla de ruedas,
silla o banco y parte en posicién de pie, con-
forme a las posibilidades fisicas del paciente
—mantener el equilibrio, emplear los miem-
bros superiores, movilizar los miembros infe-
riores— y al tipo de las prendas; en conse-
cuencia para poder determinar la posicién
adecuada y exacta a utilizar, es importante
considerar las particularidades de las ropas
y cuando sea necesario recurrir a su adapta-
cién o a su previa preparacién.

iar los complejos de subestimacién tan fre-
cuentes, y de realizar normalmente todas las
actividades humanas.

Las adaptaciones de prendas referidas en
las partes anteriores sirven de base para las
posibles de aplicar a la actividad de vestido
en posicién de pie, especialmente si se atien-
de a la necesidad de reducir los grandes des-
plazamientos para mantener el equilibrio, y
recurrir al reemplazo de botones, broches,
monos, etc., por sistemas especiales para
solucionar los problemas que surgen de las
inhabilidades manuales.
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Colocacién de prendas

Las dificultades que presenta el efectuar
la actividad en posicion de pie se limitan a
mantener el equilibrio y a manipular las
prendas. El equilibrio se auxilia mediante
apoyos en paredes, camas, muebles, etc., y
el manipuleo de las prendas solo implica di-
ficultades a pacientes con limitaciones fun-
cionales en miembros superiores. Para las li-

Fic. 165. — Sacar prendas cerradas con soportes dobles fijos.

A
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camisas, etc., supliendo el sostén de los miem-
bros superiores (fig.164).

Asimismo pueden utilizarse para la coloca-
cién de remeras y toda prenda cerrada que
por no poseer sistemas de botones o cierres,
presenta gran ventaja a pacientes con inha-
bilidad manual (figs.165 y 166).

Una roldana suspendida, reemplazable por
cualquier barra o soporte ubicado a una al-
tura mayor que la del paciente en posicion

Fic. 166. — Colocar prendas cerradas con soportes dobles fijos.

mitaciones funcionales en los miembros su-
periores puede recurrirse a cualquiera de las
adaptaciones y sugerencias explicadas para
la actividad en las partes en Cama y en Silla
de ruedas, y cuando los miembros inferiores
permitan con seguro equilibrio amplitud en
los movimientos de cadera 'y tronco, pueden
utilizarse adaptaciones especiales que se des-
arrollan a continuacién conforme a las divi-
siones ya utilizadas en capitulos anteriores.

1.. Vestido de parte superior

Los soportes dobles fijos en paredes, puer-
tas de ropero, etc., prestan valiosa colabora-
cién para colocar y sacar camperas, sacos,

de pie, permite auxiliar la elevaciéon y el
vestido de prendas de la parte superior (fi-
gura 167).

2. Vestido de parte inferior

Por lo general, la actividad requiere la po-
sicion sentada a fin de calzar cémodamente
los pantalones en los pies, aunque luego, para
finalizar su colocacién es conveniente adoptar
la posicion de pie a fin de acomodar la pren-
da sobre la cadera sin necesidad de elevarla.

La dificultad de flexionar el tronco para
elevar los pantalones se soluciona con una
simple cuerda que, por la espalda, sobre el
hombro o directamente, permite ubicar los
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pantalones sobre la cadera con comodidad
(fig. 168). '

Esta adaptacion es especialmente iitil para
la actividad de vestido previo y posterior al
pasaje al inodoro.

LAS ACTIVIDADES EN POSICION DE PIE

superior e inferior; en consecuencia, conside-
rando que pueden confeccionarse plegables y
que su uso se extiende a acercar objetos dis-
tantes o levantarlos del suelo, puede afirmar-
se, que constituyen elementos adaptables a

Fic. 167. — Vestido de parte superior.

Los sistemas de soportes dobles fijos ya
ilustrados permiten la elevacién de pantalo-
nes cuando el flexionar las piernas y adoptar
la posicion de en cuclillas no implica gran
esfuerzo.

3. Vestido de pies

El vestido de pies es una actividad de facil
realizacion para los pacientes que obtienen
movimientos utiles de sus miembros inferio-
res y pies.

Los problemas mas comunes derivan de las
inhabilidades manuales o de la imposibilidad
de llegar con las manos a los pies.

Para solucionarles, puede recurrirse a di-
versas adaptaciones y a fin de orientar sobre
las posibles, se citan algunas de probada efi-
cacia. .

Tablas con topes para fijar el calzado per-
miten introducir el pie cémodamente.

Cordones elasticos y moiios preparados evi-
tan la necesidad de acordonar y anudar.

Aros de metal con largos mangos permiten
la colocacion de medias con simples movi-
mientos de dedos y antebrazos.

Pinzas largas y calzadores prolongados
permiten calzar medias y zapatos, facilitando

-ademas la colocacién de prendas de la parte

las necesidades de todo lisiado es decir, de
utilizacién general.

Las adaptaciones mencionadas, deben su-
marse a las explicadas en las partes anterio-
res para servir de guia y orientacién a todos
aquellos que, integrando el equipo de rehabi-

Fic. 168. — Vestido de parte inferior.

litacién, rodeando al lisiado o simplemente
deseando colaborar con él, quieran deducir
las adaptaciones especificas que satisfagan sus
requerimientos para la realizacién indepen-
diente de las actividades de vestido.
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Para continuar con el desarrollo de las acti-
vidades de la vida diaria en posicién de pie,
cabe encarar ahora las de alimentacién. Efec-
tuadas por lo general en posiciéon sentada,
como se ha explicado anteriormente, requie-
ren la posicién de pie en determinadas opor-
tunidades. Tales oportunidades surgen en el
interior de la casa del lisiado y en especial
fuera de ella, que es donde, llevado por la
vida de relacién y fuera de sus comodidades
habituales, el impedido fisicamente debe so-
lucionar, con mayor eficiencia, los problemas
que se desprenden de la actividad. Estos pro-
blemas, simples de solucionar con un entre-
namiento adecuado, cominmente se limitan
a: mantener el equilibrio si se realiza la ac-
tividad en posicion de pie, transportar los
alimentos, sentarse y levantarse frente a la
mesa, suplir las inhabilidades manuales de
prehension y posibilitar la elevacion de los
alimentos a la boca.

El control del equilibrio necesario, mientras
se efectia la actividad en posicion de pie,
se auxilia convenientemente con el apoyo de
mesas, paredes, respaldos de sillas o simple-
mente con el sostén de los apoyos axilares
de las muletas, que permiten mantener el peso
del cuerpo al soltar las asideras medias.

Las exigencias del transporte de los ali-
mentos responden a especificaciones inclui-
das bajo el titulo Transporte y elevacion de
objetos; no obstante dado lo rutinario o ha-
hitual de la tarea. cuando se realiza en la
casa del lisiado —cocina, comedor— pueden
aditarse a las paredes. barras longitudinales
para guia, o bien como apoyo para la mar-
cha; asimismo mesas corredizas con bandejas
v cinturones de seguridad, ya explicados en
Higiene en posicion de pie, permiten ampliar
las posibilidades en el transporte de los ali-
mentos.

Sélo resta considerar el sentarse y levantar-
se frente a una mesa, pues los problemas que

aparejan las inhahilidades manuales han sido
considerados en el capitule Alimentacion en
silla de ruedas.

Traslado posicion de pie a y de silla
frente a mesa

Esta actividad puede efectuarse siguiendo
los- métodos tratados dentro de pasajes posi-
cion de pie-silla comiin y viceversa; mas con-
siderando que la proximidad de la mesa brin-
da un punto de apoyo para el tronco o los
miembros superiores, puede aprovecharse esta
oportunidad para sacar o acomodar las mu-
letas sin riesgos en el equilibrio, y para acen-
tuar la amortiguacién de la caida, que es di-
recta si la silla se ubica frente a la mesa, y
con medio giro si se ubica de costado (figu-
ra 169); asimismo para levantarse puede
apoyarse el tronco sobre la mesa para obte-
ner, con su superficie firme y de mayor al-
tura, una posicién intermedia. que permita
impulsarlo facilmente hasta alcanzar la posi-
cioén erecta. .

Cuando existe la posibilidad de destrabar
un aparate para sentarse o trabarlo en posi-
cién de pie, este pasaje se consigue efectuar
con mayor facilidad.

Los pacientes con escasa fuerza en miem-
bros superiores, poco control de cadera o
mucha altura, circunstancias éstas que difi-
cultan la normal caida al sentarse y la eleva-
cién del tronco al pararse, encuentran me-
diante este método. la posibilidad de efectuar
con independencia el pasaje de v a una silla-
posicion de pie.

Completando las actividades consideradas
dentro de alimentacién en posicion de pie, las
de cocina no deben cxcluirse dentro de los
planteos del entrenamiento funcional.

. Para ellas, v recordando la importancia de
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atender a todos los detalles fisicos y ambien-
tales de cada caso en particular, se remite al
capitulo correspondiente en silla de ruedas
a fin de orientar las adaptaciones referen-
tes a problemas de inhabilidad manual; a

&
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la actividad referentes a la distribucién y
ubicacion de los elementos a utilizar.

Con la realizacion independiente de las
actividades de cocina en posiciéon de pie se

Fis. 169. — Sentarse frente a la mesa.

higiene en posicion de pie para las referen-
"tes'a equilibrio; a elevacién y transporte de
objetos en posicién de pie y al titulo cocina
incluido en la quinta parte La casa del lisia-
do, para la orientaciéon de los problemas de

amplia el margen de desarrollo del lisiado;
y el entrenamiento funcional, propulsor de
independencia progresiva, debe considerar las
medidas necesarias para la normal consecu-
cién de estas actividades.



ACTIVIDADES DE OCUPACION

Cumplir con las exigencias del momento,
poder satisfacer la minima necesidad presen-
te, casual o eventual, haciendo toda actividad
que surja en respuesta al impulso de hacer
va, debe también considerarse desde la po-
sicion de pie para asegurar la independencia
en el conjunto de actividades. Desde el pren-

der un fésforo, hacer un paquete hasta el

abrir y cerrar una valija, una ventana, ad-
quieren trascendencia, y permiten una natural
consecucion de actividades no obstaculizadas
por el no poder, por el necesitar ayuda, por
el depender. Durante el entrenamiento fun-
cional debe contemplarse todo ese sinfin
de pequeiias grandes actividades comprendi-
das dentro de ocupacién, que una vez apren-
didas y puestas en practica forman los deta-
lles que contribuyen a posibilitar la completa
independencia del lisiado en posicién de pie.

Conforme a las particularidades de cada
caso y a las de cada ambiente se estudiara
el total de soluciones que respondan a cada
necesidad, pudiendo con ello alcanzar el re-
calcado objetivo de independencia en la rea-
lizaciéon de las actividades del lisiado, que
llega a completarse al posibilitarle autoabas-
tecerse economicamente. '

Trabajo

La capacitacion para realizar actividades
de trabajo implica un planteamiento total de
los caracteres vocacionales y de las posibi-
lidades fisicas del paciente. Ya al desarrollar
las actividades de trabajo en silla de ruedas
se han sefialado las miltiples oportunidades
dables de encontrar para el trabajo en posi-
cién sentada; mas si ellas son innumerables,
se aumentan considerablemente al contar con
la posicion de pie para su realizacion.

Es imprescindible ubicar la orientacién vo-
cacional acorde con la incapacidad, y en la

conviccién que pocos trabajos requieren un-
maximo de habilidad fisica pues es la ca-
pacidad funcional, regida por el intelecto, la
determinante del trabajo efectivo, se puede
afirmar que la incapacidad sélo existe en
relacién al tipo de trabajo. Tratando de apro-
vechar la experiencia educativa o practica an-
terior para la eleccion del trabajo, se tratara

U

Fic. 170 — Adaptaciéon para realizar tareas con la
utilizacién de miembros inferiores.

de responder a los limites geograficos, socia-
les y fisicos de cada caso en particular, brin-
dando la ensefianza adecuada gque, orientada
y dirigida por profesionales especializados,
permitira la formacién profesional del pa-
ciente; y a la Recuperacion Funcional corres-
ponde dentro de la ensefianza, el solucionar
los probables inconvenientes aparejables po:
los limites fisicos de realizar actividades: p.:-
la incapacidad funcional.
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Orientadas las ideas sobre las posibles
adaptaciones dirigidas a solucionar la inha-
bilidad manual en el capitulo correspondiente
a las actividades en silla de ruedas, resta in-
cluir dentro de actividades de trabajo en po-
sicion de pie, el asegurar la posicion y el

aprovechar posibles movimientos iutiles de

miembros inferiores para realizar diversas ac-
tividades.

Referente a asegurar la posicién, cinturo-
nes de seguridad, barras, mesas ajustadas,
soportes anteriores y posteriores unidos a
bancos de trabhajo, mostradores, etc., permi-
ten mantener un favorable equilibrio, auxi-
liado. v completado con una serie de ejerci-
cios destinados a facilitar los movimientos de
flexion y torsion, y manipuleo de las muletas.

La colaboracién itil de los miembros in-
feriores no solo permite la realizacion de
diversas tareas que los requieran, sino tam-
bién aprovecharla para conseguir, con adap-
taciones especiales, la suplencia de funciones
sélo realizables con brazos o manos. Asi el
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espiritu creador ha proporcionado elementos
constituidos por barras unidas a pedales que,
con palancas v brazos mecanicos, posibilitan
actividades tales como la escritura mecénica,
el manejo de tabuladores electrénicos, inte-
rruptores y demas (fig. 170).

El progreso industrial, unido al deseo de
despertar la inquietud por hacer, a la pro-
piedad de arrancar el valor de las capacidades
residuales, proporciona los requisitos para
ajustar las necesidades a las posibilidades de
cada caso.

Las secuelas si bien son disminuciones no
son obstaculos para triunfar en la vida. Per-
severar; no trasciende lo perdido, interesa lo
actual, y en lo actual, con amplio y equili-
brado criterio, siempre es posible ubicar las
capacidades que transformen iitil la vida del
lisiado. Con ello, habra conseguido un pri-
mordial elemento para ocupar el lugar que
por su condicion humana le corresponde den-
tro de la sociedad. '




EJERCICIOS PRELIMINARES A LAS A.V.D. EN POSICION DE PIE

Estos ejercicios preliminares estan desti-
nados a preparar en optimas condiciones al
paciente para el normal desarrollo de sus
actividades de la vida diaria en posicion
de pie.

Seleccionados y dirigidos por profesionales
especializados, deben programarse para cada

caso en particular, conforme a sus caracteris-
ticas y a las de las actividades a realizar.

La ejecucién de los ejercicios preliminares
a las actividades de la vida diaria en cama y
en silla de ruedas permite incrementar las
capacidades para los ejercicios preliminares
en posicion de pie.

EJERCICIOS PRELIMINARES A LAS A.V.D. EN POSICION DE PIE

de cabeza

Del equilibrio
muletas

Mantener el equilibrio

del tronco

De los miembros supe-
riores y tronco

Inclinarse hacia atrds

muletas

Mantener el equilibrio con movimientos |

Mantener el equilibrio con movimien-
tos de miembros superiores

Mantener el equilibric moviendo las

Mantener el equilibrio con inclinacién

Desde una posicién inicial

Inclinarse hacia adelante

Balanceo sobre las muletas

1 Hacia todas direcciones

[ Sostener las muletas sin apoyo de
manos
l Mover los brazos

Hacia adelante
Hacia atras

( En 4 tiempos
i En 3 tienipos
Hacia los costados | En 2 tiempos

I
l
I Con una muleta
|

Sin muletas

( Agacht;rse con apoyo fijo
| Agacharse con apoyo de muletas

Colocarse las muletas
Sacarse las muletas
| Tomar las muletas hacia afuera

[ Adelantando muleta derecha
Adelantando muleta izquierda
| Adelantando ambas muletas

( Retrocediendo muleta derecha
Retrocediendo muleta izquierda
1 Retrocediendo ambas maletas

Manos en las asideras medias de las { Extender codos

Elevarse

{ Hacia todas direcciones
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sobre la cama con los pies en el
suelo
Volver a la posicion inicial

]’Cirar la cadera y apoyar las manos
Sentado al borde de la cama |
!‘

en los apoya-brazos con los pies en
el suelo
Volver a la posicién inicial

De la cadera y los miem- Sentado en la silla de ruedas

bros inferiores con par-
ticipacién de los miem-
bros superiores

I "'Girar la cadera y apoyar las manos

| Desde la posicién sentada

Trabar y destrabar aparatas | Desde In posicién da ple

Agachado y con apoyo de manos en [ Elevar el tronco
cama, silla 0 mesa y \ Bajar el tronco

Desde la posicion de pie [ Impulsar la cadera hacia atris
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LA CASA FUNCIONAL:
ARQUITECTURA Y PLANEAMIENTO






El espacio libre y el libre
desplazamiento

La casa, edificio, habitacién, vivienda, las
paredes que determinaran el hogar en un es-
tricto sentido emocional-existencial, influyen
en la forma de vida de toda persona, mas aun
cuando se trata de un lisiado que, indepen-
dientemente de las caracteristicas psiquicas
ambientales que debe superar-o encontrar, ne-
cesita del suficiente confort y comodidad para
poder desarrollar libremente las actividades de
su vivir diario.

Propiciar el embellecimiento de la casa me-
diante pequefios detalles que la transforman
en acogedora, significa abrir una amplia puer-
ta para iniciar el camino hacia la readapta-
cion normal. del lisiado en la vida de relacién.
Especialmente cuando debe enfrentar el gran
salto del hospital al hogar, y trocar las difi-
cultades que dicho cambio apareja en una
experiencia de saldo positivo. En esta circuns-
tancia, como en cualquier otra similar, la casa
siempre debe esperar al lisiado, ofreciéndole
mayores momentos agradables, plenos de pe-
queiias grandes comodidades en base a las ya
existentes o las que han sido creadas para tal
fin, tan importantes a la tranquilidad mental
que convierten a esos momentos en otros de
mayor valor, pues asi conseguira el discapa-
citado lograr una mayor seguridad y un mejor
confort que el habitual del ya superado am-
biente hospitalario.

No siempre es factible acondicionar la casa
al total de las necesidades, pero en menor o
mayor grado y sin disponer de grandes re-
cursos econémicos, puede ajustarse tras un
pequeiio estudio y evaluacién.

Fundamentalmente, la casa debera respon-
der a las exigencias del libre desplazamiento
para la normal progresion en silla de ruedas
o en posicién de pie, solucionando en todos
los casos los obstaculos o inconvenientes que
puedan presentarse. Asimismo, cn el trazado
y planificacién de la vivienda, hay aspectos
que no deben omitirse:

1. Estudio del ancho de los pasillos, para
permitir el giro de la silla, en el caso
de tener que enfrentarse con objetos o
elementos sobre las paredes laterales.

2. En el caso de refacciones a construccio-
nes factibles de modificar, o de aplica-
cién en nuevos inmuebles, evitar en los
lugares de mayor frecuentacion, los an-
gulos rectos en prominencia, y si, en
_cambio, intentar esquinas redondeadas,
que facilitan maniobras en sillas de rue-
das. Obvio, también, y no innecesario
es la mencién sobre el ascenso y des-
censo por rampas que reemplazan los
escalones.

3. La apertura de las puertas y su cierre,
en relacién con la instalacién fija de
artefactos sanitarios, en el caso de algu-
nos cuartos de bafio, cuando su disposi-
cién entorpece el acceso, debera pensar-
se en cual de los lados se colasaran las
bisagras o si las puertas abriran, porque
asi se requiera, hacia afuera tinicamente.

En términos generales hemos visto la ma-
nera de suprimir barreras arquitectdnicas, las
que es de esperar desaparezcan por completo
en todos los edificios, oficinas publicas, escue-
las, centros de-recreacién, y aeropuertos, como
afortunadamente hemos podido comprobar en
algunos paises en los que la comunidad ya
tiene un lugar de integraciéon y asimilacién
del discapacitado al medio humano v social.

La disposicion de los cuartos se orientara
hacia las funciones para las que estan desti-
nados en relacién a los traslados indispensa-
bles o comunes. Hay que evitar ciertos pasajes
obligados que; en determinadas oportunidades,
revistan incomodidad o produzcan situaciones
engorrosas al lisiado o al nicleo de personas
que lo rodean, familia, colegas o amigos. El
planeamiento del interior, la distribucién y
adaptacién de muebles y objetos, debe ser
analizada muy severamente a fin de obtener
de ellos el -maximo beneficio que puedan
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brindar. Se encontrara utilidad en cada rincén
de la casa, disimulando las adaptaciones y
accesorios siempre que esto sea posible, sin
1mped1r en ningin momento la segura pro-
gresion del lisiado: la marcha, el avance, el
desplazamiento.

El mobiliario habitual (Adaptaciones)

La renovacién, el cambio, la necesidad de
conservar o dotar a la casa de un aspecto
agradable y estético y de una instalacién fisi-
co-funcional, producen generalmente una reac-
cién que facilita la convivencia ' del lisiado
con su familia en el seno del hogar. Muchas
veces esto se alcanza’con el simple cambio de
una mesa, su traslado a un rincén, su eleva-
cién con tacos de madera o de goma, quiza
con su eliminacién, o bien replegandola con
tentar y comprobar los beneficios o molestias
del accionar de las puertas a fin de invertir
sencillas articulaciones. También es preciso in-
el sistema, o la colocacion de barras en cuar-
tos de bafio o dormitorios y sitios de mayor
frecuentacién, ateniéndose en todos los ca-
sos a las necesidades de cada situacién. Los
diferentes elementos podran instalarse sin gas-
tos elevados, los que inteligentemente ubica-
dos ofreceran todas las condiciones requeridas
por las actividades basicas y su normal reali-
zacién.

Salvo casos especiales en los cuales el des-
ahogo econémico o las circunstancias deter-
minan la posible construccién de una vivienda
ya ajustada y planificada desde sus cimientos,
la gran mayoria de los lisiados continuara
viviendo en sus ambicntes habituales. En am-
bos casos, la consulta con los profesionales
de la construccién, servirad para orientar las
ideas de caracter general y especificamente cn
lo que hace al trazado o disefio de la edifica-
cién, refaccién, materiales o instalacion de
adaptaciones, cuando éstas sean demasiado es-
peciales. Para ampliar el margen de ideas y
proyectos que enfocaran el problema de la
adaptacion, se sugieren algunas de aplicacién
usual que, completadas, permitiran determinar
las maés ftiles para la adaptacion de cada
ambiente en particular. Estas ideas estan con-
ceptuadas en estricta relaciéon con las funcio-
nes especificas posibles de aplicar en cada
espacio de la casa.

Cuando el acceso a la vivienda esté dificul-
tado por escalones o zdcalos, las rampas o
las paralelas posibilitaran el ingreso o la sa-
lida en silla de ruedas o en posicién de pie.
Asimismo, debera precaverse la forma v ubi-
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cacién de timbres, llamadores, bochas, mani.
velas o picaportes.

El recinto habitual, sala de estar, escritorio
o estudio, se debe preparar en razon del tipo
de actividades a realizar, a su niimero, y a las
horas de permanencia. Estos factores determi-
nan el menor o mayor espacio para los despla-
zamientos, la ventilacién necesaria, la clima-
tizacién, las entradas de luz o de iluminacién,
el aprovechamiento de los muebles y otros
objetos accesorios para colocar los implemen-
tos de colaboracion fisica. Los muebles deben
adaptarse a las posibles alturas convenientes
del discapacitado, elevandolos con tacos, redu-
ciendo el alto de sus bases o tal vez cambiando
su ubicacién. Es muy importante considerar
los tamafios, formas y pesos de los distintos
cajones o gavetas, considerande la altura y
las manijas que ellos posean.

Las tomas y llaves eléctricas, - las. penllas,
los controles de radio, televisién, tocadiscos
prolongados o no con cables o palancas, apa-
ratos electréonicos de escritorio (microteléfo-
nos, grabadores), asi como anaque]es de
libros y objetos itiles, deben ubicarse para
su prehensién dentro de los limites del despla-
zamiento y del alcance del lisiado, utilizando
rieles, pinzas o soportes, cuando sean indis-
pensables.

Es recomendable dotar a este ambiente del
misimo de luz natural, pues puede afirmarse
sin temor -a inexactitud, que esta condicién
favorece el bienestar, evita el comin enclaus-
tramiento que es ese “huir de la realidad”, el
crearse un “mundo diferente”, tan préximo a
la formacién de traumas psiquicos que lo dis-
tancian del proceso de readaptacion.

Si el dormitorio o lugar habitual de reposo
es compartido con el ambiente principal vy
centro de la reunién familiar o amistosa, pa-
neles o cortinas corredizas lo aislaran, permi-
tiendo asi el desarrollo de la individualidad
fisica y psiquica cuyo respeto e incremento
evitara al discapacitado estar subordinado a
la vida social o de relacion de su familia. De
ese modo, ¢l sera el Gnico en escoger su par-
ticipacién algunas veces y su aislamiento
voluntario en otros moment~. Ldgicamente
tratindose de viviendas de espacio muy redu-
cido, departamentos de un solo ambiente, por
ejemplo.

El espacio disponible dche permitir manio-
brar la sillu de ruedas para su maximo acer-
camiento a la cama: ésta sera de igual altura
que la silla de ruedas, salvo cuando e lisiado
puede efectuar sus pusajes a la posicion de pie
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directamente desde la cama. En este caso, la
altura y el modelo deberin corresponder a
los méas acordes con su capacidad funcional.

Las tablas para camas duras, las tablas
apoya-pies, las tablas auxiliares de pasajes,
las almohadas especiales, las bolsas de arena,
etc., deben prepararse cuidadosamente para
poder adoptar las posiciones especificas co-
rrectas, disponiendo su ubicacién dentro de
“los limites de prehensién, disimulindolas, si

fuera posible, en atencién al sentido estético..

Las mesas de luz, o las adyacentes a la
cama, deben prepararse para disponer sobre
ellas todos los objetos al alcance facil de la
mano. Se procurara que estén seguras y muy
firmes para servir de posibles puntos de apoyo
a los desplazamientos que se efectien den-
tro o fuera de la cama. Ademis seran lo sufi-
cientemente amplias como para disimular los
elementos de eliminacion cuando se los utilice
dentro de dicho ambiente.

Los armarios o placares deben construirse,
o bien modificarse, para que el discapacitado
pueda por si mismo sacar o guardar todas
sus prendas. Cuando las hojas de las puertas
impidan el acercamiento de la silla de ruedas,
se reemplazaran por puertas corredizas, adap-
tando las manivelas o picaportes a las nece-
sidades manuales de casa caso. Se debera
recurrir a la utilizacién de pinzas largas, cuan-
do las limitaciones musculares, articulares, de
distancia, etc., impidan la normal realizacién
de la actividad. Los percheros de pie con
ruedas son recomendables para disponer la
vestimenta a usar bien préxima a la cama,
evitando de ese modo los traslados en la pre-
paracion previa de las ropas.

Si se dispone de un dormitorio personal,
se debe tratar de usarlo tnica y exclusiva-
mente para el reposo, la intimidad matrimo-
nial y las actividades de vestido. Las restantes
actividades se efectuaran en los ambientes que
se dispongan para tal fin, cocina, comedor,
cuarto de baiio, etc.

En la medida de las posibilidades, es con-
veniente destinar como dormitorio una habi-
tacion proxima al cuarto de bafo, con el
objeto de simplificar la trayectoria en el total

de las actividades de cuidado, aseo personal y
vestido.

El cuarto de baiio es, sin lugar a dudas, el
ambiente donde la mayoria de los lisiados
encuentran serias dificultades para desenvol-
verse. El espacio reducido y las condiciones
propias de los implementos sanitarios comiin-
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mente entorpecen los desplazamientos, en es-
pecial los de la silla de ruedas, y dificultan
los pasajes en general. :

A todos los esfuerzos se sumara el mayor
ingenio para lograr la autonomia necesaria,
pues las situaciones de dependencia que se
producen son siempre rechazables y engorro-
sas, e impiden la normal readaptacién y auto-
suficiencia del lisiado en su medio familiar.

El espacio libre es el primer objetivo y ya
se ha visto al principio de esta exposicién
cémo se puede alcanzar. A veces, el simple
estudio de la apertura de las puertas, la reubi-
cacion de artefactos sanitaros, etc. El inodoro
que se instala préximo a esquinas, permite
fijar barras auxiliares. Los grifos instalados
a los costados, y no al frente, en las baiieras,
permiten una mayor independencia para ma-
nipularlos sin recurrir a personas auxiliares.
Siempre en estas instalaciones convendremos
en usar la denominacién “posicion atil”, para
lo cual no existen grandes dificultades técni-
cas. Esos grifos laterales y alguna barra auxi-
liar, estdn considerados como probables pun-
tos de apoyo para los pasajes o tomas para
la seguridad dentro de la bafera.

Los lavabos (lavatorios) deben acondicio-
narse a la altura que el discapacitado necesite
en posicion de pie, o en silla de ruedas. Se
referirdin aquellos que no se apoyen ni en
pedestales ni sobre un mueble en la parte
inferior, para permitir introducir mas libre-
mente la silla de ruedas. Los grifos se adap-
tarain o prolongarén cuando se dificulte su
accionamiento.

Botiquines, placares, armarios, espejos o
toalleros deben también ubicarse a alturas
convenientes, tendiendo siempre a establecer
las condiciones ambientales 5ptimas y solucio-
nar todos los detglles, aunque puedan parecer
poco importantes, pues en muchas circunstan-
cias constituyen las raices ‘de grandes incon-
venientes en el desarrollo de la recuperacion,
la evolucién de su readaptacién, y que alteran
o modifican la integridad en la independen-
cia y el bienestar del discapacitado. '

La cocina, cuando las tareas culinarias de-
ben ser efectuadas por la misma persona lisia-
da, es otro sector de la casa que hay que
tener en cuenta. La distribucién de los ele-
mentos y la ubicacion de los artefactos y
muebles —mesa, heladera, pileta o mesada
completa, cocina, etc.— tienen un papel pre-
ponderante en la facilitacion de las tareas
domésticas. Cada camino a recorrer se estu-
diard conforme a las trayectorias necesarias
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procurando simplificarlas y evitar los dobles
recorridos, colocando para ello todos los obje-
tos y utensilios al alcance inmediato de la
mano. Los estantes circulares giratorios pro-
veen lugares ttiles simultédneos. Estos o los de
corte tradicional serin instalados en alturas
convenientes y se evitard ubicar, dentro de
ellos, .objetos unos sobre los otros, para lo
cual los estantes seran amplios, v ofrecen se-
guridad para guardarlos o retirarlos. Eu todo
momento las pinzas largas o las palas acerca-
doras eludiran desplazamientos dificultosos y
fac:\lltaran las maniobras problematicas de
efectuar desde una silla de ruedas o desde la
posicion de pie sm tener que peldel el equi-
librio.

Las puertas corredizas en armarios bajos
favorecen el acercamiento de la silla de ruedas,
pues evitan la necesidad de espacio libre para
el giro de apertura de la puerta comiin.

Las cortinas en los placares o las estante-
rias, faciles de correr con cuerdas o soportes
prolorgados, solucionan la dificultad de abrir
puerta: metalicas o de madera.

Las tablas de planchar y algunos elementos
de limpieza deberan ajustarse en altura, forma
y tamatio, a la capacidad funcional del lisiado.

Es interesante estudiar, asimismo, las ven.
tajas de una puerta de horno con apertura
hacia el costado, para permitir el cémodo
acercamiento de la silla, cambiariase asi la
puerta rebatible hacia abajo. de usv corriente.

Las mesas rodantes de idéntica altura a la
meza comiin, serviran para transportar ali-
mentos y otros elementos pesados de la cocina.
‘Las bandejas corredizas aplicada: a las mesas
-rodantes simplifican esfuerzos innecesarios. El
uso de un carrito sobre rieles es aconsejable
para transportar diferentes elementos en los
trayectos rutinarios: Cocina-Mesa. Mesa Co-
medor, Heladera-Pileta, etc.

La colocacion de barras en recorridos habi-

tuales facilita los desplazamientos en posicién

de pie y permite aditar bandejas o canastos
para el transporte de objetos.

La conquista de la cocina implica un paso
mas en el proceso de readaptacion. Los re-
cursos que se han mencionado, las soluciones,
deben agregarse a los miiltiples otros que las
necesidades diarias, el ingenio encauzado y
el progreso técnico crean constantemente.

Aporte, orientaciéon y ergonomia

Todas las sugerencias desarrolladas en los
capitulos anteriores adaptables a las necesi-

LA CASA FUNCIONAL: ARQUITECTURA Y PLANEAMIENTO

dades especificas de cada ambiente sirven de
guia, ‘base u orientacién a los problemas de la
vida diaria. El intento de colaborar, crear.
inventar, probar o desechar, ensayar métodos,
formas, mecanismos, sistemas, utilizando todos
los elementos posibles hasta descubrir el que
realmente .hara falta y sera adoptado definiti-
vamente, constituye en si mismo un aporte de
gran.valor y de soluciones a veces sorpren-
dentes, pero eficaces.

Légicamente, la diversidad de pOSlbllldade\
en la preparacion o distribucién de ambien-
tes, en las caracteristicas o peculiaridades del
moblaje, la variedad y diferencias en las
capacidades funcionales, el menor o mayor
desahogo de la economia de cada persona, vy
otros factores mas, impiden la estimacién
y orientacién exactas hacia una norma gene-
ral de ajuste para la casa.del dlscapacnado

Esa orientacion, sin: embargo, no debe .de-
jar de intentarse en ningiin caso, pues lo.que
de momento no funciona, otra evaluacion de
ias p(lalbllldadt“ daran finalmente la “defini-
cion v el ajuste necesarios.

Los planteamientos generales. expllcados
para cada ambhiente, han buscado despertar la
imaginaciéon y dar las soluciones. Una vez lo-
gradas, desaparecera esa inercia del ‘‘no”
frente a cada dependencia fisica solucionable.
En el aporte de sugerencias por parte del inte-
resado y su familia. allegados y personas de
opinién, estara la adaptacién atil aplicable a
cadasituacién en particular.

Al estudiar detenidamente las incapacidades
debemos pensar en los -pequeiios esfuerzos, o
los esfuerzos de menor trabajo fisico y de
mayor rendimiento para llegar a los conceptos
tan utiles de la Ergonomia, aplicados a la
Rehabilitacion. Esta ciencia, que en términos
muy elementales teoriza sobre la economia del
trabgjo y apunta a un mayor rendimiento
(Ergos = Trabajo), y un menor cansancio.
queda desde ya incorporada a nuestros afanes
cientificus y permanecera dentro de. nuestros
objetivos. Asi, entendemos que la fuerza sera
reemplazada por aspectos, movimientos y tiem-
pos mecanicos. La fuerza se sustituird por la
palanca, por ejemplo, y se transformaran las
incomodidades o los riesgos en comodidades
o actos de seguridad. Lo negativo sera reem-
plazado por una afirmacién de nuevas capa-
cidades. El discapacitado dispondra de sus
capacxdade< residuales (remanentes), retorna-
ra a la casa, su hogar, es decir, a la organiza-
¢i6n normal de su vida. Retornara a la socie-
dad v permanecera en ella.
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Los conceptos y las técnicas ya desarro-
llados en esta obra son vigentes a través del
tiempo; son constantes en la vida del hom-
bre, la sociedad y la discapacidad.

La evolucidn, los nuevos enfoques, fe-
lizmente han encuadrado al discapacitado
como unintegrante mas del cuerpo socialen
un concepto de todos con todos.

La legislacion, no siempre cumplida ni
bien interpretada pero ya existente, forma
parte del conjunto de lentas mejoras que
permiten la integracion.

Integracion e independencia funcional
son los objetivos vigentes y constantes.

Los postulados de la integracién forman
el médulo central de esta obra, aunque no
sean explicitados. Independencia, mas que
un concepto, es una actitud.

No podemos, porla especificidad que po-
seen cada uno de los temas actuales presen-
tes, desarrollarlos; pero se pueden enunciar
algunos de los avances mas significativos.

La electrénica ha desarrollado gran va-
riedad de equipamientos, su descripcién
analitica requiere gran extensidn, no
alcanzable en este apéndice, pero debe te-
nerse presente que practicamente toda fun-
cion es posible de realizar con el adecuado
equipamiento.

Las computadoras comandan gran canti-
dad de sistemas mecinicos que permiten a
severos cuadripléjicos adquirir autonomias
inesperadas.

La enumeracion que sigue, sélo
ejemplifica alguno de los alcances y posibi-
lidades.

Funciones: accionar los movimientos de
la cama ortopédica, puesta en funciona-

miento de equipos, de luces, teléfonos, tele-
visién, radios, microondas y similares, bra-
Zos mecinicos para mover, acercar y/o ale-
jar objetos, abrir/cerrar ventanas, puertas,
etc.

Sistemas de comunicacién oral para
reemplazo de la voz y la palabra.

Estos equipos pueden ser accionados
segin la posibilidad de cada uno; minimos
movimientos, impulsos de aire (soplidos) e
incluso de parpados, pueden ser utilizados
convenientemente.

Es necesario olvidar el "no se puede” y
transformarlo en un "es posible".

En cuanto a desplazamientos, las sillas a
motor, los automéviles con comandos para
cuadripléjicos, elevadores mecanicos, sis-
temas computarizados, existen en tal varie-
dad que cada discapacitado puede encontrar
su modelo.

Indudablemente los costos representan
la gran barrera, pero existen subvenciones,
fundaciones, etc., para recurrir. La clave es
P.L.R. (persistir, insistir y resistir). La inde-
pendencia e integracién son cada vez mis
abarcativas; por ejemplo, desde la sexuali-
dad asumida, no negada, se puede recurrira
la nueva tecnologia existente que, ademas
de prétesis funcionales e implantes, incluye
técnicas, actitudes y estrategias no
sofisticadas y si humanizadas, facilmente
incorporales.

En las postrimerias del siglo, faltan me-
tas a alcanzar, pero las posibilidades ya
existen, s6lo es necesario el valorde decidir
el "ya y el ahora" y emprender el camino
para una vida plena con la discapacidad
asumida.
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AL LISIADO

¢Por qué no confiar en la rehabilitacion? ;Por qué detener el avance en una
languidez que sélo produce abatimicnto final! ? ¢Por qué abandonarse a la deriva
de una mejoria no confirmada? ;Por qué esperar pasivamente la solucion del ma-
riana a los problemas del cuidado y de la atencion personal, si ya hoy, mientras
dura la espera, puede encontrarse la solucién con sélo aplicar la experimentada
eficacia de la Recuperacién Funcional? Trabajar intensamente en el plan de tra-
tamiento, dando a cada momento de vida el valor que como tal posee, aprovechando
cada instante en un “quehacer” sentido con vehemencia; no desperdiciar el tiempo,
valioso elemento que pasa sin volver. Hoy y en este momento es el secreto; todo
minuto vano es irrecuperable, y perderlo en iniitiles especulaciones escépticas sobre
lo actual, lo pasado o lo futuro, a nada conduce. No desmayar; todo aprendizaje,
todo entrenamiento necesita su tiempo, mas szempre el triunfo es de los constantes;
cuanto mas grande es la dificultad, mayor ‘es el mérito de quien la soluciona.

Sélo la practica constante conduce a la perfeccion. Todo el énfasis del no debe
transformarse en esfuerzo para poder aplicar el método que consiga la actividad.
La funcion restituida es lo importante, cada nuevo movimiento debe aplicarse en'
una nueva actividad. La experimentacion permite arrancer de las cosas y de las
actividades el verdadero valor que encierran.

Independencia es el objetivo, independencia fisica, psicologica y economica, pues
en éstas se encuentran las posibilidades de ucupar el sitial que a todo lisiado, como
integrante de la sociedad, le corresponde.

La afioranza de lo perdido desaparece cuando en lo existente se encuentra el
valor que encierra; surge la capacidad de la incapacidad; y el valor aplicable a
cada momento de vida, adquiere plenitud de vivencia.

Abiertas las puertas de su casa, salvados los obsticulos psicologicos y fisicos que
la’ calle le ofrece, obtenida la independencia en la realizacion de las actividades
de la vida diaria, conseguidos los ob/etwos de la Recuperacion Funcional, el hsmdo
se encuentra en los contornos necesarios para triunfar en la vida.

Sélo es entonces necesario proclamar la’ decisién de comenzar y continuar con la
evolucién no trabable por la ya superada disminucion fisica. La sociedad respomle,
no malogra las ansias progresistas de quicn confia en el futuro y lucha por imponer
su condicion. Proponerse y empezar, aunar el pensamiento con la accion, sin detener
jamads el avance ininterrumpido hacia la superacion, pues el presente y el porvenir,
con su total de riquezas insospechadas que el amplio desarrollo integral moderno
posibilita, se ubica en el panorama del lisiado rehabilitado, que une o la voluntad
de vivir, el anhelo de ocupar su lugar dentro de la sociedad.

4 LA SOCIEDAD

El familiar, el amigo cercano o lelano deben comprender, deben colaborar.

. Todo avance necesita un estimulo, y *uando no es propio, el medio externo debe
. -proporcionarlo.
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La lucha del lisiado es ln lucha de un hombre que quiere volver a ser; lucha colo-
sal y fantastica por la magnitud de los obstaculos que encuentra en su camino; dgl?e
apoyarse, pues el lisiado no es un problema individual; y el grado de civilizacion
o cultura alcanzado por los pueblos también se manifiesta en el grado de colabo-
racion que alcance hacia quienes abandonan, por un momento o definitivamente,
la posicion de supremacia o igualdad de la mayoria.

El salvaje, el irracional, no comprende otra superioridad que la emergente de la
propia fuerza fisica, desderia la debilidad corporal y vuelca toda su hiel contra
el débil a quien abandona. En el racionalismo surge el mérito del pensamiento; en
la civilizacion, en el progreso, se descubre la importancia de la razén, mengua la
capacidad fisica v predomina la mental.

El lisiado rehabilitado con el aporte y la colaboracion de toda la sociedad, se
encuentra en la plenitud de condiciones para competir con sus semejontes. En ella
y en él, radican los resortes que lo conducirin a su readaptacion total.

El cerrar los ojos y desconocer el problema es mds que ceguera, es inconsciencia,
inconsciencia racional que atenta contra los principios humanos mds elementales.

La colaboracion solo resulta eficaz cuando prevalece la compresion, y ésta solo se
obtiene con el amplio conocimiento de las necesidades y los motivos de cada
incapacidad. :

Si las pdginas anteriores solo han servido para alcanzar un simple conoci-
miento esbozado de las incapacidades y sus soluciones, bastara para proporcionar
a la colaboracion el minimo grado de comprension indispensable. Sin ser simple,
la colaboracion no es compleja. Unicamente es preciso querer para hacer surgir de
la comprension la colaboracion; y con ésta, cada lisiado encontrard en la natural
acogida que el medio le proporcione, la base para llevar hacia el éxito su existencia.
'Colaborar es la palabra, y en cada uno y er el total de los integrantes de la sociedad.
reside la responsabilidad final del éxito de la Rehabilitacion.
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