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RESUMEN

Multiples tipos de lesiones como las traumaticas de la medula espinal, aumentan la poblacién en situacién de
discapacidad fisica, llegando hasta un 18% (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica, DANE - 2005),
quienes deben modificar la forma en que desarrollan sus actividades, llegando a lograr dicho desarrollo en forma
dependiente o semi — independiente. Es por esto que los servicios de salud deben buscar la recuperacion desde el
punto de vista no sélo clinico, sino teniendo en cuenta el significado de la rehabilitacién integral. Basados en esto,
el presente articulo presenta los resultados de la investigacion referente al diseno y construccién de un programa
que desde el manejo fisioterapéutico optimice la capacidad residual y logre la recuperacién e independencia fun-
cional en actividades de movilidad en el hogar, a través de una guia que describe el desarrollo de dichas actividades
de la forma mas 6ptima e independiente posible; estudio realizado a través de la revisién documental. Posterior
al logro de habilidad en actividades de movilidad en el hogar, podran trasladarse estas destrezas a entornos como
el laboral, social y recreativo. Albarran y Alonso (2006), dicen que esto no solo favorece al individuo sino ademas
a la comunidad a la que pertenece.
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MOBILITY TRAINING ACTIVITIES AT HOME

Key Words: Training, Mobility Activities.

ABSTRACT

Multiple types of traumatic injuries such as spinal cord, increasing the population affected by physical disability,
reaching 18% (DANE-2005), who must change the way we conduct business to achieve this development coming
in the form dependent or semi - independent. This is why health services should seek recovery from the point
of view not only clinical, but taking into account the significance of comprehensive rehabilitation. Based on this,
this article presents the results of the investigation concerning the design and construction of a program that op-
timizes physical therapy management from residual capacity and achieve recovery and functional independence
in mobility in the home, through a guide which describes the development of such activities in the most optimal
and independent as possible; study through literature review. After the attainment of skill in mobility in the home,
these skills may be moved as work environments, social and recreational. Albarran and Alonso (2006), say this not
only benefits the individual but also to the community it belongs.

INTRODUCCION

La intervencion del fisioterapeuta se basa en favo-
recer y optimizar el movimiento corporal humano
como su objeto de estudio y regla fundamental, esto
lleva a realizar el andlisis de las causas de alteracién
del mismo, arrojando resultados que permiten vi-
sualizar que, el movimiento puede verse afectado
por innumerables causas; algunas de estas, ocasio-
nan alteraciones de tipo temporal y otras de forma
permanente; una de estas alteraciones, que produ-
cen cambios motores, es la lesion de la medula espi-
nal, la cual lleva a la pérdida del movimiento, en la
mayoria de los casos en forma permanente, dejando
secuelas de tipo paraplejia (compromiso de las ex-
tremidades inferiores), principalmente. Esta pato-
logia arroja consecuencias que limitan a la persona
para desarrollar sus actividades de la vida diaria en
la forma como se considera normal; es decir le obli-
gan a desarrollar las actividades en forma depen-
diente, semi - independiente, lo que hace necesario
desarrollar adaptaciones del entorno, que le permi-
tan lograr nuevamente la independencia funcional.

Las lesiones traumaticas de la medula espinal, au-
mentan la poblacién en situacién de discapacidad fi-
sica hasta un 28%, (DANE-2005), lo que obliga a los
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servicios de salud a contar con programas especifi-
cos para dicha poblacién. Sin embargo, los servicios
de salud buscan la recuperaciéon desde el punto de
vista clinico, descuidando en algunas ocasiones, el
significado de la rehabilitaciéon integral, atin cuando
existe reglamentaciones como la Ley 361 de 1997
articulos 46 y 47, “Por la cual se establecen mecanis-
mos de integraciéon social de las personas con limita-
ci6én y se dictan otras disposiciones”, y la ley 1145 de
10 de julio de 2007, “Por medio de la cual se orga-
niza el sistema nacional de discapacidad y se dictan
otras disposiciones”, las cuales buscan en sus normas
impulsar la formulacién e implementacién de una
politica publica para la discapacidad, orientando las
acciones, derechos y deberes de esta comunidad.

Segun Ardila, Sanchez y Echeverri (2001), se pueden
encontrar diversas posiciones respecto a la forma
como se desarrollan las actividades que propenden
por la recuperacién (incluido el hogar del pacien-
te con paraplejia), lo cual varia segun el profesional
que interviene, las especialidades e incluso las regio-
nes geograficas, donde se realiza dicha intervencién;
es por eso que se puede encontrar que pacientes con
problemas similares reciben cuidados diferentes, y
no siempre adecuados, esto conlleva a generar ries-
gos en el abordaje, que aumentan la morbilidad y

67

A




INFORMACION CIENTIFICA

reducen la posibilidad de lograr la independencia
funcional. Ademas, esto genera esquemas de trabajo
que hacen menos eficiente el cuidado de la salud y
aumentan los costos de la atencion.

Heyward y colaboradores, citados por la Agree
Collaboration (2001), refieren que es importante
contar con esquemas de practica la cuales son “re-
comendaciones desarrolladas de forma sistematica
para ayudar al profesional sanitario y al paciente a
tomar las decisiones adecuadas en circunstancias cli-
nicas especificas” (p.2), y que permiten al personal
orientar sobre los procesos de intervencién de los
pacientes.

Es importante tener en cuenta ademas que el siste-
ma de salud en Colombia, cuenta con politicas y de-
finiciones respecto a la poblacién con discapacidad
como lo estipulado en la Ley 361 de 1997 articulos
46 y 47 “Por la cual se establecen mecanismos de
integracion social de las personas con limitacién y se
dictan otras disposiciones”; sin embargo, se queda
en la descripcién de una reglamentacién pero no se
orienta sobre las conductas que permitan el logro
de estas metas. Esta definido también que el estado
debe garantizar la igualdad de oportunidades socia-
les para esta poblacién, pero si no contamos con un
programa que guie la intervencién y dé claros linea-
mientos con respecto a estas necesidades, la pobla-
ci6én seguira contando con politicas, leyes, reglamen-
taciones, pero sin que estas se lleven realmente a la
aplicaciéon diaria, de acuerdo a sus potenciales. Por
otra parte se cuenta con la ley 1145 de 10 de julio
de 2007, “Por medio de la cual se organiza el sistema
nacional de discapacidad y se dictan otras disposi-
ciones”, busca en sus normas impulsar la formula-
ci6n e implementaciéon de una politica publica para
la discapacidad, orientando las acciones, derechos y
deberes de esta comunidad, con lo que finalmente se
lograra la independencia funcional.

Esta independencia funcional no solo favorece al
individuo, sino que ademas restablece y fortalece a
la sociedad a la cual pertenece; es asi como estudios
realizados por la Universidad Nacional de Colombia
(2002) estiman que “un adecuado programa de reha-

bilitacién que incluya entrenamiento en el hogar, re-
torna siete d6lares por cada ddlar invertido” (p.42), lo
que lleva a una mejora en la economia social y a la op-
timizacién de los recursos de la poblaciéon en general.

Los datos presentados por la Organizacion Mundial
de la Salud OMS (2004) y por el Censo General del
2005, realizado por el Departamento administrati-
vo nacional de estadistica DANE, presentan que el
porcentaje de poblacién en situacién de discapaci-
dad llega al 10% (discapacidad de cualquier tipo),
que en los paises que presentan conflictos internos
aumentan, alcanzando un 18% de la poblacién total.
Haciendo énfasis en Colombia se pudo determinar
que un 6.3% del total de la poblacién presentan al-
gun tipo de situaciéon discapacitante.

Majumder (1992), considera que “es importante te-
ner en cuenta que la rehabilitacién adecuada benefi-
cia al individuo, a la familia, y a la sociedad” (p.42).
De igual manera la intervencién temprana y adecua-
da lleva a un menor tiempo de inactividad, permi-
tiendo la adaptacién al entorno con independencia
funcional dentro de la comunidad a la que se perte-
nece y por ende un menor periodo de dependencia
de la asistencia familiar, puiblica o de los beneficios
de seguridad social por discapacidad.

Bahena-Salgado, Bernal-Marquez (2007) en el es-
tudio, “Calidad de vida de los pacientes con pa-
raplejia secundaria a lesién vertebral traumatica”
encontraron, entre otros resultados, que el 52% de
los pacientes estudiados, presentan mayor grado
de dependencia para las actividades de locomocién
principalmente en el uso de escaleras, esto, debido
a la falta de adaptaciones y entrenamiento que les
obliga a depender frecuentemente de una persona
para realizar dicha actividad.

Todo lo anterior muestra la necesidad de garanti-
zar que los procesos y procedimientos que son parte
del ser-hacer del profesional estén cientificamente
respaldados, de lo cual depende que se realice una
adecuada intervencién del usuario, quien es el fin
de la actuaciéon del profesional en fisioterapia y por
ende del fisioterapeuta en formacion.
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METODO

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptivo, basa-
do en la revisiéon documental; a través de un método
documental, el cual permite retomar las fuentes que
reporta la literatura para la construcciéon del progra-
ma dirigido al entrenamiento de las actividades de
movilidad en el hogar para personas con paraplejia.

Se utilizaron fuentes de informacién de tipo pri-
mario y secundario, con las cuales se determiné las
estrategias a seguir, acorde con las necesidades del
caso, para el entrenamiento de actividades de movi-
lidad en el hogar, de la forma mas eficaz y eficiente
que logre la independencia funcional de las perso-
nas con paraplejia, las cuales se convirtieron en el
soporte para las estrategias idéneas, permitiendo el
logro de las metas planteadas.

Se utiliz6 Como instrumento una matriz de anali-
sis documental, a través de la cual se revisaron las
categorias a seguir en el programa; ademas fue el
soporte para la construccién del mismo; asi mismo,
se realiz6 la validacion del programa por jueces ex-
pertos, identificando el indice de Kappa.

El presente estudio se realizé siguiendo cuatro fases
como se presentan a continuacién:

Fase 1. Revision bibliografica. Busqueda, seleccion,
captura y evaluacién de la evidencia disponible, a
través de la revision bibliografica. Se clasifica la in-
formacién recolectada en 8 categorias que alimen-
tan el programa, sin que esto signifique que deberan
ser asumidas para el mismo. Las categorias definidas
son: categoria 1, movilidad en cama, incluye activi-
dades en cama, desplazamientos en cama, cambios
de decubito; categoria 2, movilidad en sedente, in-
cluye actividades en sedente, adopcién y manteni-
miento, traslados hacia y desde posicion sedente;
categoria 3, movilidad en silla de ruedas, incluye
actividades en silla de ruedas, desplazamientos en
diferentes terrenos, traslados hacia y desde silla de
ruedas; categoria 4, movilidad en colchoneta, inclu-
ye actividades en colchoneta, traslados hacia y desde
colchoneta; categoria 5, movilidad en posicién de
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pie, incluye actividades en posiciéon de pie, adopcion
y mantenimiento de la posicion de pie, traslados ha-
cia y desde la posicion de pie; categoria 6, descrip-
cién de la silla de ruedas; categoria 7, clasificacion de
las AVD; categoria 8, Ayudas externas.

Fase 2. Disenio del programa. El programa se de-
sarrolla basado en las actividades de movilidad
clasificadas en tres areas, actividades de movilidad
en cama, incluyendo cambios de decubito, despla-
zamientos en diferentes direcciones, adopcién de
posicion sedente; actividades en silla de ruedas in-
cluyendo actividades hacia y desde silla de ruedas,
progresiéon en silla de ruedas y finalmente activida-
des en posicién de pie, incluyendo hacia y desde po-
sicién de pie, y progresion en posicién de pie.

Fase 3. Validacién de contenido. Una vez construido
el programa se presenta a juicios de expertos, para
determinar asi su validez de contenido, utilizando el
indice de Kappa, y a partir de ello se realizaran los
ajustes pertinentes para obtener un programa final.

Fase 4. Resultados e informe final; elaboracion de
informe final, presentacion, aportes y conclusiones.

RESULTADOS

La revision de la literatura, permitié evidenciar las
multiples actividades de movilidad que se pueden
desarrollar. Para el presente estudio, se agruparon
dichas actividades en tres categorias a trabajar, con
lo que se buscaba el desarrollo de la habilidad e in-
dependencia en actividades de movilidad en el ho-
gar, en cada categoria se describen entre una y tres
alternativas, las cuales fueron asumidas, de acuerdo
a la capacidad residual, a la etapa del tratamiento y
las caracteristicas individuales. Se presentan ademas
las actividades en orden de actividades de menor a
mayor gado de complejidad.

Lo anterior entre otras razones, teniendo en cuen-
ta lo planteado por Bobath (1992) citado por Paeth
(2007), quien afirma que la alineacién de los puntos
claves de control, junto con la base de sustentacién
crean una interaccién que permite determinar la
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calidad del tono postural para una posicién y por
ende para una actividad; a mayor base de susten-
tacion menor tono postural y viceversa. Con esto se
busca optimizar la capacidad residual del paciente
y potencializar su capacidad funcional, en pro del
logro de la independencia o semi-independencia en
las actividades de movilidad en el hogar.

Actividades de Movilidad en Cama

Estas actividades incluyen el desarrollo de habili-
dad para realizar cambios de decubito, con apoyo
de miembros superiores y las actividades en posicién
sedente, las cuales incluyen la adopcién de la posi-
cién sedente con miembros inferiores dentro de la
cama y fuera de la cama. También incluye en este
grupo de actividades los desplazamientos en posi-
ci6n sedentes, los cuales son primordiales en el pa-
ciente con paraplejia. (Kottke, 1997).

Cambios de Deciibito

Descripcién de la actividad: Estando en posicién
supina (boca arriba), debe tomarse del borde (hacia
donde va a girar) de la cama con las dos manos, y
apoyandose de una baranda o trapecio con firmeza,
tirar de €l hasta lograr el dectbito lateral o el prono.

Actividades en Posicion Sedente
Adopcién de la Posicién Sedente con MMII (Miem-
bros Inferiores) fuera de la Cama.

Descripciéon de la actividad: Desde supino (boca
arriba), adoptar inicialmente el decibito lateral.
Luego se eleva hasta ubicarse sobre antebrazos; con
ayuda de MMSS (miembros superiores) desplaza
los MMII (miembros inferiores) fuera de la cama,
iniciando por el miembro inferior en apoyo (abajo),
posteriormente el superior (arriba). En esta posicién
debe apoyarse fuertemente sobre la superficie, eleva
el tronco y adopta la posicién sedente.

Adopcién de la Posicion Sedente con MMII Dentro
de la Cama.

Descripcion de la actividad: Esta actividad requiere
de flexion de cadera a 90° con rodillas extendidas.

Estando en supino (boca arriba) Se inicia elevando
la cabeza y hombros hasta llegar al apoyo sobre an-
tebrazos; realiza la extensién de codos y con impulso
eleva el tronco (hacia delante) hasta llegar al apoyo
sobre manos y lograr la posicién sedente.

Desplazamientos en Sedente

Descripcion de la actividad: Posicion inicial: Adoptar
el sedente con MMII dentro de la cama, con piernas
cruzadas en flexion, abduccién y rotaciéon externa.

a) Hacia la cabecera y hacia los pies: Desde la posi-
ci6én inicial, apoya las manos sobre la cama en sen-
tido antero-lateral (hacia los pies), postero lateral
(hacia la cabecera), empuja y eleva la pelvis y lleva
el tronco en la direccion deseada. Posteriormente
apoyado con una mano (para mantener el control
de tronco en sedente), desplaza las piernas separan-
dolas del cuerpo o acercandolas segin la direccién.

b) Hacia los lados: Desde la posicién inicial, apoya
las manos sobre la cama en sentido lateral, empuja
y eleva la pelvis y lleva el tronco en la direccién de-
seada. Posteriormente apoyado con una mano (para
mantener el control de tronco en sedente), desplaza
las piernas llevandolas con el tronco.

Actividades en Silla de Ruedas

El manejo de la silla de ruedas puede considerarse
como “un patrén total de movimiento integrado por
patrones componentes” Knott y Voss (1980) (p.330).
Por lo cual se describen aqui actividades que inclu-
yen para iniciar, el manejo de la silla de ruedas, pro-
pulsién en diferentes direcciones y terrenos, balance
en las ruedas posteriores (canguro); las anteriores
actividades deben contar con el acompafamiento
de un auxiliar, principalmente en etapas iniciales
del entrenamiento. Campagnolle (S. F), describe en
forma cuidadosa, diferentes estrategias para desa-
rrollar habilidad en el manejo de la silla de ruedas,
teniendo en cuenta los diferentes contextos donde
se desarrolle la actividad.

En silla de ruedas se debe tener en cuenta, los tras-
lados de la silla hacia diferentes superficies, en los
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casos de superficies de igual altura, se cuenta con
tres tipos de técnicas que favorecen dicha actividad,
son los métodos de costado con y sin tabla de desli-
zamiento y el método de frente y espalda, cada uno
de ellos cuenta con un esquema que favorece los di-
ferentes niveles de lesion posibles, la capacidad re-
sidual de cada caso y las condiciones generales para
decidir la forma que mas se adapte a cada caso.

Los traslados a superficies de diferente altura, como
traslados de silla de ruedas a colchoneta, cuen-
ta también con tres técnicas como son: método de
frente y espalda, método con medio giro y método
con escalerilla, cada uno de ellos como se mencio-
no anteriormente, cuenta con ventajas que se deben
identificar para cada caso.

Propulsion de la silla de ruedas

Descripcién de la actividad: a). Propulsién hacia ade-
lante o hacia atras: tomar la silla por los aros pro-
pulsores, a nivel de las caderas (o a la altura de las
caderas). Impulsar los aros adelante o atras segtn la
propulsiéon que se desee realizar. b). Propulsion en
giros: Se tomard los aros propulsores a nivel de las
caderas y llevara hacia atras el aro propulsor del lado
hacia donde va a girar y llevard simultineamente,
hacia adelante el aro propulsor contrario (al giro).

Propulsion en terrenos inclinados

Descripcion de la actividad: Debe inclinar el tronco
hacia adelante e impulsar la silla de ruedas con mo-
vimientos rapidos y cortos sobre el aro propulsor (a
nivel de las caderas). Para bajar inclina hacia atras el
tronco y controla la velocidad y direccién con las ma-
nos.

Actividades de balance sobre las ruedas posteriores (can-
guro).

Descripcién de la actividad: En etapas iniciales, es
necesario contar con un auxiliar, el cual se ubica
detras de la silla, tomdndola por las agarraderas.
El usuario coloca las manos sobre los aros propulso-
res (a niel de las caderas), realiza un movimiento sua-
ve y rapido hacia atras y enseguida rapido hacia ade-
lante, hasta elevar las ruedas delanteras de la silla.
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En esta posicién se balancea asi: si siente que cae ha-
cla delante, llevard los aros suavemente hacia delan-
te y si siente caer hacia atras llevara suavemente los
aros hacia atras.

Subir y bajar escaleras.

Descripcién de la actividad: Esta actividad requiere
de un auxiliar, quien se ubica detras del usuario, co-
locando la silla de espalda a la escalera e inclinando
la silla hacia atrds (previamente logra la actividad
de balance sobre las ruedas posteriores). El usuario
colabora tirando de los aros propulsores (ubicados
a nivel de las cadera), hacia atras, en forma coordi-
nada con el auxiliar para hacer efectivo el impulso.
Para Bajar, el auxiliar se ubica detras del usuario,
ayudara a bajar llevando la silla de frente igual que
la actividad anterior, sobe las ruedas posteriores, el
usuario tirara de los aros propulsores hacia atras
para suavizar el descenso.

Las descripciones anteriores se basan en el trabajo
realizado con una silla de ruedas convencional (hos-
pitalaria).

Traslados de Silla de Ruedas.

Método de costado con tabla de deslizamiento:
Descripcion de la actividad: Ubicar la silla a 45° con res-
pecto a la cama o en forma paralela, retirar apoyabra-
zos del lado del traslado, coloca una tabla bajo la cadera
del usuario, haciendo puente entre ésta y la cama, para
que se deslice el paciente hasta llegar a la superficie.

Método de Costado:

Descripcion de la actividad: Se utiliza en pacientes
con buenos MMSS y tronco estable. Ubica la silla en
angulo de 45° paralela a la cama. Retira el apoya
brazos del lado del traslado, frena la silla, retira los
pies de los apoyapies y los eleva. Se desliza al borde
de la silla, se inclina hacia delante. Se apoya con una
mano en la cama y la otra en la silla (en el asiento).
Eleva el tronco, gira y se traslada. En etapas iniciales
debe estar asistido con el cinturén de seguridad o
tomandolo por las caderas.

Método de Frente y Espalda de Cama a silla de ruedas:
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Descripcion de la actividad: Se ubicara la silla de
ruedas frente a la cama y perpendicular a ella y fre-
nada. El paciente adoptard el sedente con MMII
dentro de la cama y se desplazard hasta quedar de
espalda a la silla. Luego colocara sus manos sobre los
apoya brazos de la silla y en caso de buenos MMSS
elevard el tronco y cadera hasta con impulso quedar
introducido en la silla de ruedas. Si son malos sus
MMSS y el tronco, lo hara deslizando la cadera. Lue-
go quitara los frenos de la silla de ruedas, la desplaza
hacia atras hasta que los pies queden en el borde de
la cama, frena nuevamente la silla de ruedas, baja los
pies sobre los apoya pies (con ayuda de los MMSS),
quita los frenos para continuar la propulsién. De si-
lla de ruedas a cama: igual que el anterior pero en
forma inversa.

Traslados Hacia y Desde Colchoneta.

Bajar de frente y subir de espalda: (silla de ruedas a
colchoneta):

Descripcién de la actividad: Colocard la silla de rue-
das frente a la colchoneta, la frena, baja los pies de
los apoya pies y los eleva. Se debe deslizar al borde
de la silla. Con ayuda de los MMSS lleva los MMII
en diagonal con las rodillas extendidas luego debe
apoyar una mano en el apoya brazos y la otra en la
colchoneta, eleva el tronco y se deja caer lentamente
sobre la colchoneta. Puede deslizarse también apo-
yado sobre los verticales de los apoya pies. Subir de
espalda, igual que el anterior pero en forma inversa,
apoyandose con los MMSS en la silla.

Bajar con medio giro:

Descripcion de la actividad: Coloca la silla de ruedas
frente a la colchoneta, la frena, baja los pies de los
apoya pies y los eleva. Se desliza al borde de la silla,
desliza el tronco y la cadera hacia el lado opuesto al
cual girara (ej: giro a la derecha, cadera a la izquier-
da). Ubica los MMII con las rodillas extendidas, cru-
za la pierna del lado contrario al giro. Se apoya con
la mano ipsilateral al giro en el asiento y la contra
lateral al giro en el apoya brazos (contrario). Inclina
el tronco hacia delante apoyandose en las manos ele-
va el tronco gira y se deja caer suavemente. Puede
realizarlo en dos pasos, llegando primero a rodillas
y luego a sedente. Subir de colchoneta a silla de rue-
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das lo realiza igual pero inversamente. Se ubica de
espalda a la silla y realiza los mismos pasos.

Meétodo con escalerilla:

Descripcién de la actividad: Coloca una escalerilla
entre la silla de ruedas y la colchoneta (el primer
escalon debe tener igual altura de la silla de ruedas).
El paciente ubicara los MMII extendidos sobre el es-
cal6n superior. Apoyandose de las manos, se desliza
al borde de la silla hasta llegar al primer escaldon,
apoyandose de las manos, se desliza al borde de éste
escalén y desciende uno a uno hasta llegar a la col-
choneta. De colchoneta a silla de ruedas igual pero
en forma inversa.

Actividades en Posicion de Pie

Es importante no olvidar que se cuenta con diferen-
tes niveles de lesién que dan la posibilidad de rea-
lizar un trabajo en posicién de pie, ya sea con fines
terapéuticos o funcionales, para lo cual se describen
actividades en esta posicion que parte del trabajo en
barras paralelas. Behrman y col. (2005), muestran
como un adecuado entrenamiento para la deambu-
lacién en un caso especial logra metas acordes a las
capacidades individuales, por ello la necesidad de te-
ner claridad en el entrenamiento que optimice la ca-
pacidad residual individual. Para esto, se describen
actividades en posicion de pie que incluye: traslado
hacia y desde posicién de pie con el método de me-
dio giro y el método de frente, incluyendo diferen-
tes superficies como silla comtin o cama. También
actividades de elevacion desde el suelo a posicién de
pie, actividades de ascenso y descenso de rampas y
escaleras con método de frente y de espalda.

Igualmente se deben tener en cuenta las ayudas or-
tésicas con que cuenta el paciente. Si atin no cuenta
con ellos, se debe llevar a la posiciéon de pie, con ayu-
da de férulas o tablas posteriores para estabilizar la
rodilla y asi poder soportar todo el peso del cuerpo.

El fisioterapeuta orientard todas las actividades a
realizar, empezando desde la correccién de postura:
cabeza y tronco erguido, hombros nivelados, pelvis
en ligera hiperextensio, codos en semiflexién (cuan-
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do se entrena en barras paralelas), pies separados de
10a 15 cm.

Actividades en barras paralelas.

Descripcién de la Actividad: Actividades recomenda-
das: para dar inicio a las actividades en posicién de
pie es importante realizar actividades preparatorias.
Iniciar con tomas de peso en todas las direcciones,
anteroposterior, laterales, diagonales.

Elevaciones de tronco (balanceo).

Elevar en forma alterna un miembro superior, man-
teniendo el apoyo sobre Miembros Inferiores.
Elevar los dos miembros superiores en forma simul-
tanea.

Elevar la hemipelvis, en forma alterna con accién
del cuadrado de los lomos.

Elevar alternativamente la hemipelvis con accién de
flexores laterales de tronco.

Apoyado en un Miembro inferior, elevar el otro y
dar el paso llevando la cadera hacia adelante y vi-
ceversa.

En apoyo de uno de los miembros inferiores, reali-
zar ejercicios activos libres con el otro (flexién, abd,
extension y add de cadera...).

Disponiendo de una silla, sentarse ya sumir la posi-
ci6én bipeda de nuevo.

Actividades de Traslados

Traslados - Silla de Ruedas — Posicién de Pie. Méto-
do de medio giro:

Descripcién de la Actividad: Para realizar dicho tras-
lado en forma segura, la silla de ruedas debe ubicar-
se contra una pared. El paciente la frenara, bajara
los pies de los apoyapiés y elevara éstos, se deslizard
hacia el borde de la silla donde extendera sus MMII
trabando las articulaciones de rodilla de los aparatos
ortésicos y cruzando el MI contrario al lado hacia el
cual va a girar. Colocara las muletas al lado y lado
de la silla de ruedas, se desplaza diagonalmente ha-
cia la derecha de la silla apoyando sus manos sobre
los apoyabrazos contraleaterales (izquierdos), donde
apoyard peso inclinando y girando el tronco hasta
asumir la posiciéon bipeda. Luego avanzara hacia
adelante, tomard peso sobre un hemicuerpo para
coger la muleta contraleateral y viceversa. Debe
equilibrarse antes de iniciar la marcha.
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El traslado de Posicién de Pie a Silla de ruedas con
medio giro, sigue los mismos pasos anteriores pero
en forma inversa. Para facilitar el traslado el pacien-
te debe destrabar la articulacién de rodilla del lado
hacia el cual va a girar.

Traslados Método de frente:

Descripcion de la Actividad: El paciente adopta-
rd la posicién bipeda sin girar. Debe deslizarse ha-
cia el borde de la silla, trabando las articulaciones
de rodilla de las 6rtesis y apoyando sus manos so-
bre los apoyabrazos o sobre los apoyos manua-
les (agarraderas) de las muletas que en éste caso
deberian colocarse al frente. Con impulso debe
elevar el tronco hasta adoptar la posicion bipeda
con este método se va de posicién de pie a silla de
ruedas, con los mismos pasos en forma inversa.

Traslados- Cama a posicion de pie:

Descripcion de la Actividad: Se siguen los mismos
pasos del método silla de ruedas a posiciéon de pie
con medio giro, pero antes de girar, debe apoyar
una mano sobre la cama y la otra sobre el apoyo ma-
nual de la muleta. Eleva el tronco hasta asumir la
posicién bipeda y trasladando el peso hacia el hemi-
cuerpo del lado de la muleta, toma la otra muleta, se
equilibra (pelvis en retroversién) y marcha.

Traslados Posicion de pie a silla comuin.:

Descripcion de la Actividad: El paciente debe cami-
nar hasta el lado de la silla. Coloca una muleta en el
espaldar de la silla y se apoya en €l transfiriendo el
peso, para poder colocar la otra muleta. Inclinando
el tronco, debe colocar una mano sobre el asiento y
la otra obre el espaldar, da medio giro (es mejor si
destraba la rodilla del lado hacia el cual va a girar) y
sentarse. de silla comun a posicién de pie se siguen
los mismos pasos en forma inversa.

Actividades De Elevacion.

Elevacion desde el suelo (caidas).

Descripcion de la Actividad: Si el paciente no cuenta
con elementos de ayuda (silla, barras, muebles...) di-
ferentes a las muletas al alcance de sus manos, podra
utilizar el siguiente método:
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El paciente ubicara las muletas de tal modo que que-
den al lado y lado de su cuerpo con la parte axilar
hacia los pies y la parte distal hacia su cabeza.

Extendera sus MMSS en prono sobre antebrazos y
luego prono sobre manos hasta adoptar la posicién
plantigrada con ayuda de tronco y MMSS.

Una vez en esta posicién, desplaza el peso de su cuer-
po sobre un hemicuerpo y agarra la muleta contraria
al hemicuerpo que recibe el peso, por su travesafo.

Luego realiza el mismo procedimiento para asir la
otra muleta.

Por ultimo, se desplazard con las muletas en direc-
ci6n hacia sus pies hasta alcanzar la posicion bipeda
en forma adecuada.

Subir Escaleras-Método de frente:

Descripcién de la Actividad:

El paciente debe caminar hasta quedar de frente a
la escaleras.

Apoya la mano que queda del lado de la baranda en ella.
Con la otra mano, saca la muleta del brazo que esta
apoyado en la baranda.

La debe colocar en posicién horizontal o vertical
junto a la otra. -se apoya fuertemente sobre la ba-
randa y sobre la las muletas, eleva el tronco y sube el
cuerpo al primer escalén.

Una vez arriba, debe elevar la cabeza y llevar la ca-
dera hacia adelante para estabilizarse.

Sube las muletas y proceder de la misma forma par
continuar subiendo.

Bajar escalera-método de frente.

Descripcién de la Actividad: El procedimiento sigue
los pasos requeridos para subir escaleras de frente,
con la diferencia que para bajarlas, se deben bajar
primero las muletas. Asi mismo, el fisioterapeuta
debe pedirle al paciente antes de bajar el primer es-
calén, que coloque los pies al borde del mismo.

Subir y bajar aceras.
Descripcion de la Actividad: Se rigen con los mismos
principios de subir y bajar escaleras.

Subir y bajar rampas.

Descripcion de la Actividad: Teniendo en cuenta
las condiciones fisicas del paciente, el fisioterapeu-
ta debe escoger el método indicado: de frente, de
espalda. Para subir de frente deben realizarse pasos
cortos; el paciente requiere de gran equilibrio y do-
minio de cadera pues deberd mantenerla siempre
adelante. A los pacientes que tengan regular equili-
brio en tronco o utilicen aparatos largos bilaterales
con articulacién de tobillo fija a noventa grados, se
les facilita el método de espalda.

DISCUSION

A partir de la revision se logra disefiar el programa
de actividades de movilidad en el hogar, este cuen-
ta con una estructura que describe las actividades
desde de las de menor grado de complejidad pro-
gresando hasta las de mayor complejidad, las cuales
le proveen al paciente de movimientos que combi-
nados llevan a la independencia funcional de los pa-
cientes con paraplejia.

Para el programa se tiene en cuenta entre otros as-
pectos el desarrollo motor normal, y la progresiéon
del movimiento, a partir de lo cual se garantiza que
al ganar destreza en actividades con bajo centro
de gravedad y amplia base de sustentaciéon, Paeth
(2007), provee de control motor para actividades
mas demandantes. Por lo anterior, se define agrupar
las actividades en tres categorias, Actividades de mo-
vilidad en cama, que incluye cambios de decubito y
adopcién de la posicion sedente; Actividades en Silla
de Ruedas, incluyendo manejo de la silla, traslados
a superficies de igual altura y de diferente altura;
Actividades en posicion de pie, incluyendo traslados,
actividades de elevacién.

Para dar validez al programa se realizé la evaluacion
de cada una de las actividades descritas, para identi-
ficar la claridad de cada componente, desde cuatro
aspectos as:

— SINTAXIS: organizacién de las palabras en la
oracion.
~ SEMANTICA: Significado de las palabras.
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— PERTINENCIA de cada componente, determi-
nando la coherencia entre éste y las capacidades
de un paciente con paraplejia.

- RELEVANCIA de cada componente, determi-
nando el grado de aporte programa de entrena-
miento, para el logro de la independencia fun-
cional del paciente.

Cada juez evaluador expreso su criterio de en ma-
triz construida para tal fin, asignando una califica-
ci6on de 1 a b, teniendo en cuenta que 1 es la menor
apreciacién y 5 la mayor apreciacién, respecto a las
siguientes indicaciones.

Las apreciaciones de los jueces, reflejada en las ca-
lificaciones asignadas y las recomendaciones hechas
permiten afirmar que la descripciéon del programa
es clara y pertinente y que responde a las necesi-
dades de la poblaciéon objeto, cumpliendo con los
objetivos planteados; esto se evidencia ademas en el
resultado obtenido al aplicar el indice Kappa.

Es importante tener en cuenta que el progra-
ma para el presente estudio tiene una orientacién
completamente académica, por lo cual se utiliza un
lenguaje técnico, el cual es claro para el uso de los
profesionales en Fisioterapia y de los estudiantes en
formacién, pero ademas el programa permite hacer
una versioén con un lenguaje sencillo que sea de facil
dominio para los cuidadores y los mismos usuarios.
Continuando con la proyeccién del estudio, en una
futura fase es importante realizar la implementacién
o aplicaciéon del mismo, de forma tal que cuente con
una valoraciéon desde dicha aplicacién.

Por tltimo, el logro de las metas planteadas en este
programa para el desarrollo de la independencia
funcional, requiere de un trabajo en equipo interdis-
ciplinario, para que finalmente se logre la verdade-
ra Rehabilitacién de la poblacién objeto; lo anterior
partiendo de la definicién clara pero muy amplia de
Rehabilitacién.

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente, las al-
teraciones del movimiento ocasionadas por lesiones
medulares, si bien es cierto que generan situaciones
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de discapacidad importantes, también es de tener en
cuenta que partiendo de una adecuada evaluacién
e identificacién de la capacidad residual, sumado a
la definicién de estrategias claras y pertinentes para
cada caso, puede lograr la independencia funcional o
semi-independencia del paciente. Los abordajes con
un enfoque netamente clinico no ofrecen de estos be-
neficios, y por el contrario aumentan la situacién dis-
capacitante y no garantizan la rehabilitacién integral
cuyo principal objetivo debe ser la integraciéon social
del paciente. Contar con una herramienta mas para el
abordaje de estos pacientes es ofrecerles mayores be-
neficios y expectativas frente a la situaciéon que viven.

CONCLUSIONES

El entrenamiento de las actividades funcionales
debe iniciar por actividades de baja complejidad,
para avanzar hacia las actividades de media y alta
complejidad, con lo que se garantiza una rehabilita-
cién mas eficaz y eficiente.

Las actividades de movilidad en cama y sedente,
cuentan con estrategias que permiten al paciente
prepararse para actividades posteriores mas deman-
dantes.

Las actividades en rilla de ruedas descritas, dan al pa-
ciente diferentes opciones de estrategias para desa-
rrollar dichas actividades, de acuerdo a su capacidad,
con lo que finalmente logra la movilidad en el hogar
en forma semi- independiente o independiente.

El orden del desarrollo del programa garantiza la
optimizacién de la capacidad residual y la reduccién
de las influencias negativas propias de la lesion.

El programa de entrenamiento ofrece una guia para
el desarrollo de las actividades de movilidad en el
hogar, que debe ser utilizado y aplicado partiendo
de la evaluacién funcional y capacidad residual de
cada caso.

Es importante ampliar el desarrollo programas
orientados a otras actividades que propendan por la
integracion del usuario en todos sus roles posibles.
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En una segunda fase de esta investigacién, se pue-
de aplicar el programa a la poblacién objeto, para
garantizar su pertinencia e idoneidad, eficacia y efi-
ciencia, desde la perspectiva de los individuos con
tales discapacidades.

La descripcién del desarrollo de actividades de mo-
vilidad en el hogar, aporta para el cuamplimiento de
lo establecido en la normatividad vigente, con res-
pecto a los derechos de la poblacién en situacion de
discapacidad.
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