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Resumen.—La prescripcion de una silla de ruedas a una
persona con pardisis cerebra supone un reto a que noshemos
de enfrentar los médicos rehabilitadores. Es una tarea plagada
de dificultades por inconvenientes de muy diversa indole. Los
méas destacados son: nuestra formacion en ocasiones
incompleta, no existen tratados que nos faciliten conceptos
suficientemente contrastados, las referencias de la bibliografia
no son muy abundantes la informacién disponible
habitualmente es de indole comercial, el elevado precio y los
problemas derivados de los sistemas de provisonamiento.

En este articulo pretendemos sefialar la importancia que
tiene un correcto sistema de sedestacion para una persona
con pardlisis cerebral y los beneficios que le puede reportar.
Asimismo, realizamos una revision bibliografica sobre los
trabajos existentes en cuanto a recomendaciones de los
parametros de sedestacion, haciendo especial énfasis en
aquellos de tipo experimenta. Con todos los datos recogidos
sefialamos unas pautas generales de consenso general.
Finalmente, hacemos un andlisis de la problemética con la que
nosenfrentamosa la hora de trabajar con lasayudastécnicasen
cenera y las sillas de ruedas para personas con pardlisis cerebral
en particular.

Palabras clave: Sillas de ruedas Paralisis cerebral.
Ayudastécnicas

ADAPTATION OF WHEEL CHAIRTO A PERSON
WITH CEREBRAL PALSY

Summary.—Prescription of awheel chair to a person with
cerebra pasy is a challenge which the rehabilitation physicians
must face. It isatask full of difficuities due to very different types
of disadvantages. The most outstanding are: our training is
sometimes incomplete, there are no treatises that provide us
with sufficiently compared concepts, the bibliographic
references are not very abundant, the information available in
oeneral is commercial, high price and problems arising from
the supply systems.

Trabajo recibido el 21-X1-2002. Aceptado el 23-V-2003.

This article aims to point out the important of a correct
sitting posture in a person with cerebra palsy and the benefits
that it can provide. In addition, we perform a bibliographic
review on the existing studies in regards to recommendations
of the sitting parameters, making special emphasis on the
experimenta type ones With dl the data gathered, we mention
some genera quidelines of genera consensus Finally, we make
an analysis of the problems we are faced with when working
with the technica aidsin genera and wheel chairs for persons
with cerebral palsy to be specific.

Key words: Wheel chairs. Cerebral palsy. Technical
aids

INTRODUCCION

La adaptacion de una silla de ruedas a una persona con
pardisis cerebra constituye uno de losretos de mas dificil
solucion con gue nos podemos encontrar en nuestra
tarea diaria como médicos rehabilitadores La
complejidad del problema, sin embargo, no debe
hacernos mirar a otro lado, evitarlo y tradadar la
responsabilidad a otro profesional que, por lo general,
tiene una formacion menos completa. Esto no quiere
decir que hayamos de estar solos en el proceso de
adaptacion de una silla de ruedas Por supuesto que
hemos de escuchar y contar con la valoracion, tanto del
resto de profesionales del equipo rehabilitador como del
propio usuario o su familia, pero sin olvidar nuestro papel
de prescriptores

La dificultad viene dada por varios condicionantes.
Vamos a revisar los mas destacados. En primer luggar,
citaremos las consideraciones posturales que han de
tenerse en cuenta en una persona con pardisis cerebral.
No hemos de olvidar que estas personas tienen una
alteracion del tono y de los mecanismos que controlan la
postura, por lo que ante cualquier cambio de posicion
no van aelaborar una respuesta adecuada para recuperar
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el equilibrio. Ademas, existen determinadas posiciones
que van a favorecer la presencia de reflejos primitivos o
patrones de movimiento anormales con su
correspondiente consecuencia en cuanto a pérdida del
equilibrio y a la posible aparicion y mantenimiento de
deformidades

Ademas de estas cuestiones de indole neuroldgica en
la pardlisis cerebral se dan otras dos circunstancias
esenciales a tener en cuenta. Por un lado, en muchas
ocasiones la opinién del usuario esta sustituida por la de
los padres No siempre podemos comunicarnos con el
verdadero interesado, primando en los padres en muchas
ocasiones, aspectos como la estética o el precio. Por otro
lado, al tratarse de un nifio, sus caracteristicas
antropométricas estan en constante cambio y los
dispositivos hay que cambiarlos con frecuencia

Otro factor es el referente a los sistemas de
provisionamiento del producto en los que intervienen la
figura de la empresa suministradora y el profesional
(técnico ortopédico) cuyo sector ofrece notables
deficiencias en comparacion con el de productos
farmacéuticos

H objetivo que nosplanteamosa escribir este articulo
ha sido encontrar opiniones contrastadas que nos
permitan cimentar objetivamente los criterios de
sedestacion correcta en la persona con pardlisis cerebral.
No ha sido facil por la escasez de referencias bibliograficas
sobre estudios amplios y con validez estadistica. Lo mas
cercano es la informacion comercial, sempre sesgada
Esto hace que nuestras afirmaciones, nuestros criteriosa
la hora de realizar la prescripcion se basen, en muchas
ocasiones, en el empirismo, en la prueba o en la
experiencia personal. No hemos encontrado ninglin
recetario magjco que resuelva nuestro problema a cada
situacion puntual, pero s @ menos una profundizacion en
un tema que sin duda nos abre cada vez mas
interrogantes

IMPORTANCIA Y BENEFICIOS .
DE LOS SISTEMAS DE SEDESTACION
APROPIADOS

Antes de profundizar en la sedestacion en la pardisis
cerebral citaremos algunas nociones previas sobre la
sedestacion en general. Cuando estamos sentados, la
superficie de apoyo es menor que cuando estamos
tumbados y mayor que cuando estamos de pie. En
sedestacion, los mudos y las tuberosidades isquidticas
determinan los limites del area de apoyo. Los
movimientos se producen drededor de dos ejes de giro.
Por un lado, las tuberosidades isquidticas y, por otro, las
articulaciones coxo-femorales. La estabilidad de la
postura se producira cuando la perpendicular al suelo
del centro de gravedad de la persona caiga dentro de
dicho area de apoyo'2. Cuando esta linea caica fuera, se

precisaran acciones musculares para mantener el
equilibrio. En otras palabras, la inestabilidad vendra dada
por el momento de fuerza representado por la distancia
entre lalinea de gravedad (perpendicular a suelo desde el
centro de masas del cuerpo) y el eje de movimiento
(tuberosidades isquidticas). Cuanto mayor sea dicha
distancia, la situacion tendera a la inestabilidad y mas
esfuerzo se requerira de la musculatura encargada de
oponerse a ese desplazamiento’.

Cuando estamos sentados en posicion erguida, el
sacro ho contacta con el asiento y los dos ejes coincider?.
Cuando reclinamos el respaldo hacia atras, la pelvis se
desplaza en rotacion posterior pasando el sacro aformar
parte de la superficie de apoyo. Este desplazamiento de
lapelvisy el sacro tendra su inmediata consecuencia en
las curvas compensatorias que tiene que adoptar la
columna. En definitiva, podemos afirmar que la posicion
de las restantes partes del cuerpo esta determinada por
la posicion de la pelvis, constituyendo, por tanto, el
elemento clave de la sedestacion el control de los
movimientos de la pelvis en los distintos planos del
espacio®.

Centrandonosya propiamente en la sedestacion de las
personas con pardlisis cerebra, citaremosiniciamente los
factores que suponen una amenaza para el equilibrio y
que habra que intentar paliar con un sistema de
sedestacion adecuado:

— Espasticidad: habitualmente se produce un
incremento del tono en los musculos antigravitatorios,
extensores en los miembros inferioresy flexores en los
miembros superiores’.

— Rersistencia de los reflejos primitivos: Moro, cervical
tonico simétrico y asimétrico, etc.5.

— Hipotonia de tronco.

—Ausencia de reacciones de enderezamiento y
equilibrio’”.

— Presencia de deformidades musculoesqueléticas’.

Al igual que parael resto de personas que precisan una
silla de ruedas para su desplazamiento, la eleccion de un
adecuado sistema de sedestacion resulta de vital
importancia en el manejo de los paraliticos cerebrales
que no alcanzan la deambulacion, puesto que se trata del
elemento en el que van a estar situados la mayor parte
del diay que les vaa permitir desplazarse. Al finy a cabo,
en ella van a realizar actividades tan basicas como la
alimentacion, la comunicacion, el desplazamiento, la
escolarizacion, etc.

En una reunién sobre la eficacia del tratamiento
conservador en la pardisis cerebral celebradaen 1990 se
cito a los sistemas de sedestacion como uno de los
elementos fundamentales de dicho tratamiento y hacia
los que se deberia dirigir la investigacion®.

No hemos de olvidar que el posicionamiento en
sedestacion influye en cualouier actividad terapéutica Por
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ejemplo, s estamos un tiempo determinado en la sala de
Fisioterapia buscando inhibir posturas anémalas durante
una media hora al dia y luego pasa 12 horas en una
posicion inadecuada estaremos tirando por tierra el
trabajo realizado por el fisioterapeuta De nada valdran
los esfuerzos del terapeuta ocupacional en intentar
gportar funciondlidad practica a los miembros superiores
(MMSS s el nifio no esta equilibrado en su silla. Poca
eficacia tendra la labor del logpterapeuta a la hora de
trabajar la degucion o al manejar un sistema de
comunicacion s el paciente no se encuentra seguro enla
posicion de trabajo.

Los nifos con pardlisis cerebral son estimulados a
participar en las actividades de la vida diaria (AVD)
mientras permanecen la mayor parte del tiempo en su
silla. Para ello, es necesario que la silla proporcione una
Optima posicion funciona (posicion en la cual el control
postural sea tal que pueda obtener el maximo grado de
independencia funcional cuando mueve los MMSS).

Ningin sistema de sedestacion, aunque esté
correctamente prescrito, sera efectivo en todo
momento. Los niveles de estrés cansancio y excitacion
varian. Las demandas sobre la funcion manual y el control
de cabeza cambian. Los nifios adoptan posturas diferentes
a lo largo del dia Por tanto, ningin sistema de
sedestacion se considera definitivo y terminado. Las
revisiones deben ser continuas y se deben realizar
cambios cuando hay variaciones en el tamano, en las
capacidades funcionales y en las necesidades, asi como
cambios en el entorno social.

S han citado en la literatura humerosos efectos
beneficiosos de un adecuado sistema de sedestacion para
los pardliticos cerebrales que lo precisen. Entre los mas
destacados estan la prevencion o el retraso en la
aparicion de deformidades musculoesqueléticas mejoria
del control postura y de la funcion de los MMSSaumento
del confort, mejoria de determinadas funciones
fisiologicas como la cardiorrespiratoria'?, asi como un
incremento de las oportunidades y del contacto
socia'’>. De una forma estructurada podemos
encuadrar los objetivos en tres grandes grupos que son
posturaes, funcionales y psicosocides’é'” (tablas 1 a 3).

ANALISISDE LA REVISION BIBLIOGRAFICA
SOBRE LA SEDESTACION EN LA PARALISIS
CEREBRAL

Como ya citamos anteriormente, la literatura
existente sobre el tema no es muy abundante y de su
lectura no podemos extraer datos concluyentes La
mayoria de los estudios estan marcados por el pecueiio
tamano de lasmuestrasy por ser éstas, en muchos casos,
heterogéneas en cuanto a las formas dlinicas presentadas.
Se trata de un elemento tergpéutico del que a pesar de
ser utilizado en la practica dinica, apenas disponemos de

TABLA 1. Objetivos posturaes

Prevencion de deformidades

Correccion de deformidades

Reduccion de la influencia de los reflejos primitivos
Control de movimientos anormales

Normalizar el tono postural inadecuado

Promovwer el desarrollo neuromotor normal
Distribucion de la presion de modo uniforme

TABLA 2. Objetivos funcionales

Facilitar los movimientos respiratorios

Facilitar la movilidad y desplazamiento

Facilitar la comunicacion

Facilitar el cuidado personal y de asistencia

Facilitar la funcion de los miembros superiores
y las actividades a realizar

Facilitar la alimentacién

TABLA 3. Objetivos psicosocides

Mejorar laimagen personal

Facilitar el ala educacion

Mejorar la sequridad de la persona

Facilitar actividades vocacionales'recreativas

revisiones sistematicas sobre su eficacia'®, auncue durante
la década de 1980 numerosos autores sefialan a los
adecuados sistemas de sedestacion como uno de los
principales factores que pueden contribuir a mantener
una postura erecta y amejorar el control voluntario de
los miembros superiores en las personas con paralisis
cerebra*2,

No obstante, sempre esinteresante profundizar enun
tema como éste del que tanto desconocemos Paraello,
realizamos una busqueda bibliografica en Med-Line
utilizando como palabras clave, silla de ruedasy pardisis
cerebral, tanto en castellano como en ingés Nosllama
laatencion el comentario de Mulcahy et a*' que alahora
de revisar los sistemas existentes encontraron que, con
gran frecuencia, losasientos no se gjustaban aloscambios
de crecimiento y que no favorecian actividades
funcionales Ademas observaron que continuaban
desarrollando deformidades fijas debido a asiento y alos
sistemas de sedestacion.

A lahorade recoger lasrecomendaciones citadas mas
habitualmente, sefialaremos que para disminuir el tono
extensor se recomendaba que el asiento s indinase hacia
atras elevando la parte delantera®”'23, Asimismo, el
respaldo también se inclinaba hacia atras de tal forma
que entre asiento y respaldo se mantuviera un angulo
entre 90° y 13071924, Esta posicion reclinada hacia atras
presenta dos inconvenientes significativos Por un lado,
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dificulta que el nifo utilice sus MMSSd tener que vencer
la gravedad para manejar sus manosy, por otro, al no
estar las manos en su campo visual se impiden los
movimientos de coordinacion éculo-manudl™.

Los estudios experimentaes han intentado responder
basicamente a dos preguntas La primera seria ¢ggsposible
que la posicion de sedestacion influya sobre la
egpadticidad y los reflejos primitivos?

En este sentido, diremos que uno de los principios
admitidos es que el patron de espasticidad en extension
disminuye cuando las caderas estan flexionadas Estudios
experimentales redlizados con BMG por algunos de los
autores con mas experiencia en este tema, Nwaobi et
d", muestran que el angulo de flexion de caderano esel
unico factor que influye en el tono de la musculatura
extensora de los miembrosinferiores (MMII). Del estudio
citado se desprende que la orientacion del cuerpo
respecto ala fuerza de la gravedad juega un papel incluso
mas importante que el angulo de cadera a la hora de
controlar la actividad de los musculos extensores de
columna lumbar y de MMII. Observo que en los nifios
sentados en una posicion erecta con el respaldo a90°y el
asiento sin reclinacién posterior, paraelo a suelo, conun
angulo de cadera de 90°, la espasticidad en lamusculatura
extensora de columna lumbar era menor que los
sentados en una posicion reclinada hacia atras
manteniendo los 90° en la cadera. H mismo N waobi?
encontro gue disminuia no sdlo la actividad ténica de los
extensores de columna lumbar sino también la de los
adductores de cadera y el triceps sural cuando se
mantenia una posicion erecta respecto a la de reclinacion
posterior.

Otra aportacion muy destacada es la de Myhr et
alt>2, Intentan definir una postura funcional en
sedestacion. Su aportacion se basa en el concepto de
mayor estabilidad s conseguimos que lalinea de gravedad
(perpendicular desde el centro de masas del cuerpo
respecto del suelo) caiga dentro del area de apoyo
(superficie entre los musdlos y las tuberosidades
isquidticas). Para ello, el asiento lo sittia en inclinacion
anterior, es decir, con la parte delantera mas baja que la
posterior. De esta manera, la pelvis se coloca en
anteversion, se incrementa la lordosis lumbar, se adelanta
el centro de masas, incluyendo de maneramasevidente la
linea de gravedad en el area de apoyo. Los trabajos de
Myhr% y Myhr y Von Wendt?® sugieren que los nifios con
pardlisis cerebral tienen un mejor control de cabeza,
tronco, pies y una mejor funcion de sus manos cuando
se sientan de manera que el tronco se sitte por delante
del eje de rotacion de las tuberosidades isquidticas Esto
se consigue con una inclinacién anterior del asiento cque
provoca una anteversion de la pelvis y un incremento de
la lordosis lumbar. Logicamente anadia un cinturén
pélvico para evitar el dedizamiento anterior.

En otro de susarticulos Myhr y Von Wendt? exponen
los resultados de un trabajo en el que estudiaron la

respuesta EMG de distintos grupos musculares d situar a
los nifos con pardisis cerebra en varias posicionestanto
de redlinacion como de relacion entre asiento y respaldo.
Ademas, anadieron la posibilidad de afadir en alguna de
las posiciones analizadas una ortesis que mantenia las
caderas en abduccion. Sus resultados sefialaron que la
actividad electromiogréfica de los muisculos estudiados
(adductores isquiotibiales y triceps sural) era menor en
las posiciones horizontal y de reclinacion anterior del
asiento con un angulo de cadera de 90° asociada en
ambos casos a la ortesis abductora, lo cud indica que la
espasticidad en esos casos es menor.

Myhr et @ recopilaron sus datos sobre el seguimiento
de la postura en sedestacion de 10 nifios con formas
clinicas de pardlisis cerebra smilaresalo largo de 5 ahos
H control de cabeza, tronco y pies, as como la funcién de
brazos y manos se evaluaron a partir del video con la
Escala de BEvaluacion de la Sedestacion. Los resultados a
los 5 afos fueron mejores en aquellos casos en que se
habian empleado sistemas de sedestacion concebidos
para situar la pelvis en anteversion, de tal forma que el
tronco se situa por delante de las tuberosidades
isquidticas

B segundo de los interrogantes planteados en la bi-
bliografia es el que hace referencia al de la posible in-
fluencia de la posicion del asiento en la funcion de las ma-
nosy del resto de los MMSS En este sentido, algunos
autores estudiaron la relacion de la indlinacion del asien-
to con la funcién de los brazos y de las manos®¥ y de
la orientacion del cuerpo respecto ala vertical con la fun-
cion de los MMSS.

Los resultados de Myhr? y Myhr y von Wendt?26
indican que el factor determinante para obtener un
6ptimo control postural y una mejor funcion de sus
manos no es laindlinacion del asiento en § mismasino la
posicion relativa de la pelvis respecto a tronco y los pies
Para un correcto posicionamiento de estos ssgmentos
corporales es crucial que el respaldo sea vertical lo que
hace que el tronco se sitte por encima o anterior alas
tuberosidades isquidticas

B trabajo de Nwaobi®' indica que la orientacion del
cuerpo en el espacio afecta a la funcion de los MMSSen
nifos con pardlisis cerebral. Manteniendo siempre un
angulo de 90° entre asiento y respaldo pero utilizando
un sistema hidratlico que permite obtener diferentes
grados de basculacion, tanto hacia delante como hacia
detras, encontro, en una muestra de 13 nifios, que los
mejores resultados en cuanto a redlizar una actividad con
los MMSS era en aquellos casos en los que el asiento se
sittia paraelo a suelo.

Una vez comentada la posible influencia de la fuerza
de la gravedad en la funcion de los MMSS (recordemos
que en el trabajo citado anteriormente de Nwaobi se
meantiene fijo el ahgulo de la cadera a 90°, variando, Uni-
camente, el grado de basculacion del conjunto), cabe
preguntarse qué ocurre si cambiamos el angulo de cade-
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ramanteniendo el respaldo en posicion fija perpendicular
d suelo. Seeger et a* intentaron contrastar la hipotesis
de que un aumento del grado de flexion de la cadera por
encima de los 90° puede mejorar la funcién manual de
los parditicos cerebrales en sedestacion. Para ello, redli-
z6 un estudio con 9 casos a los que pidio que redlizasen
una tarea con las manos, concretamente manejar un
joy-tick, situandolos con diferentes grados de flexion
de cadera pero manteniendo en todos los supuestos el
respaldo vertical, perpendicular a suelo. Con ello elimina
el factor atribuible a la fuerza de la gravedad y se andliza
unicamente, el efecto del angulo de flexion de cadera
Los resultados no mostraron ninguna diferencia signifi-
cativa en la realizacion de la tarea manual con los dife-
rentes angulos de inclinacion posterior del asiento. No
obstante, sefida que los angulos de 10° y 20° de inclina-
cion posterior fueron descritos como menos incomodos
que los deméas

Otro dato atener en cuenta es que habitualmente
pensamos que el angulo anatomico de la cadera
corresponde exactamente con el que forman el asiento
y el respaldo. Por poner un ejemplo, si colocamos el
asiento paralelo al suelo y el respaldo perpendicular al
mismo, inmediatamente consideramos cue el angullo de la
articulacion de la cadera es 90°. Nwaobi et al*®
comprobaron que estas medidas no son necesariamente
idénticas y que, tanto en poblacién sin discapacidad
alguna, como en el caso de personas con pardlisis
cerebral existen diferencias, mas evidentes en estos
ultimos. Por este motivo, cuando valoramos la
sedestacion, hemos de tener en cuenta que el angulo de
flexion de cadera no es hecesariamente equiparable al
angulo entre el asiento y el respaldo.

RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA
ELECCION DE UN SISTEMA

DE SEDESTACION ADECUADO

PARA UNA PERSONA CON PARALISIS
CEREBRAL

De todo lo citado anteriormente no se pueden
extraer conclusiones universales para conseguir
posiciones optimas en todos los casos Evidentemente,
son pocos los estudios redizados y las muestras no son,
en muchos casos, suficientemente amplias ni
homogeneas Las situaciones en cuanto a deformidadesy
sus posibles combinaciones son muy variadas, siendo
enormemente complejo el analizar cada una de ellasy
exigira de nuestra experiencia y de la disponibilidad del
mercado y de la familia para buscar soluciones
A continuacion, se sefialan unas pautas generales que
pueden servir de punto de partida

Pelvis

Se trata del elemento clave en el posicionamiento. La
correccion de la postura en sedestacion comienza con la
estabilizacion de la pelvis. De su posicion depende, en
gran medida, el resto de estructuras. La pelvis debe
estabilizarse en una posicion simétrica en la linea media
buscando que ambas espinas iliacas antero-superiores
estan a la misma altura. Esto facilitara una distribucion
uniforme entre las tuberosidades isquidticas Es esencia
un respado y asiento firmes

Habitualmente, hay que buscar un angulo de 90°en la
cadera, o incuso, s el patrén extensor esmuy intenso, s2
puede buscar cerrar agp masdicho angulo. Resulta funda-
mental evitar la retroversion pélvicay el denominado
“asiento sacro” (situacion en laque el sacro se dispone de
manera horizontal, paraelo a asiento). Esto se puede con-
sequir aumentando incluso el angulo de flexion de la cade-
rapor medio de una inclinacion posterior del asiento.
Otras ayudas para evitar este desplazamiento posterior
pélvico estan representadas por un incremento del apoyo
lumbar y por la adaptacion de un cinturon pélvico. Dicho
cinturon se puede situar, bien en el asiento rodeando los
muslospor delante de lostrocanteres, o bien, en launién
del asento y el respaldo siguiendo el cinturon una bisec-
triz del angulo formado entre ambos, situandose, por tan-
to, anivel de las caderas Laadaptacion de un asiento firme
con una concavidad para situar las tuberosidades isoidti-
casaun nivel inferior respecto alosmusdos se opondraa
dedizamiento anterior de dichastuberosidadesisouidicas

MiembrosInferiores

Los mudos se han de situar en abduccion para ampliar
el area del poligono de sustentacion. Para ello, podemos
utilizar dispositivos separadores como los tacos de
abduccion que han de situarse lo mas cerca posible del
borde anterior del asiento, esdecir, proximo alasrodillas
y lo mésdista posible de las caderas Lasrodillasy tobillos
se han de situar lo mas cerca posible de los 90°. S
estamos ante un flexo de rodilla estructurado, no hemos
de forzar la extension puesto que facilitariamos una
retroversion pélvica

Se hade buscar un amplio apoyo de anbospiescon los
reposapiés S los pies cuelgan, también se facilitaria lare-
troversion pélvica; s, por el contrario, los reposapiés es-
tan demasiado atosaumentaria la presion en lastuberos-
dades isquidticas. Existe la posibilidad de aumentar la
dorsifiexion de los tobillos para disminuir el tono exten-
or.
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Tronco

Depende, en gran medida, de la posicion de la pelvis
Los apoyos lateraes adaptados a respaldo pueden evitar
inclinaciones hacia uno u otro lado. S existe una
esooliosis, los apoyos lateraes han de sequir el principio
de apoyo en 3 puntos H apoyo superior se situaria por
debajo de la axila del lado de la concavidad, el apoyo
inferior se situaria a nivel del trocanter homolateral y el
apoyo medio se situaria en el lado contralateral, en el
vértice de la convexidad. S la deformidad es muy intensa
y esta estructurada habra que recurrir a un asiento
modular ajustable. En de hipotonia de tronco se
puede reclinar el respaldo. También se puede recurrir a
petostoracicos que eviten el desplazamiento anterior del
tronco.

Cabeza y cuello

Con una correcta estabilizacion de pelvis y tronco
puede no ser necesario el reposacabezas S fuera
necesario y existiese un predominio de tono extensor
habra que evitar el apoyo occipital. B apoyo tendria que
ser suboccipital. En de hipotonia axial se puede
utilizar un respaldo alto, reposacabezas contorneados o
reclinar el respaldo.

Todas estas consideraciones posturaes tienen sentido
en el de los asientos modulares y moldeados.
Ambos figuran en el Catdlogp General de Material
Ortoprotésico, s bien la cantidad que percibe el paciente
es inferior al precio final del producto. Los asientos
modulares se indican fundamentalmente en el de
prevencion y correccion de deformidades, sobre todo, s
éstas son flexibles y se pueden reducir. Permite abordar
de forma individualizada la prevencion y/o correccion por
separado en la localizacion anatomica donde aparezca el
problema. Asimismo, es susceptible de realizar
modificaciones tanto por cambios antropométricos
como de situacion anatomica Los asientos moldeados
se recomiendan para aquellas situaciones en las que la
deformidad es de tal magnitud que no es posible su
reduccion con otras adaptaciones obligando a hacer uno
amedida, tratando de manera conjunta los problemas del
tronco, pelvis y miembrosinferiores

FACTORESNO CLiNICOS ]
QUE CONDICIONAN LA PRESCRIPCION

Ademas de las dificultades citadas desde el punto de
vista técnico, a la hora de encontrar un sistema de
sedestacion adecuado para una persona con paralisis
cerebral el problema no acaba agui. Enel de lassllas

de ruedas, como en el de la mayoria de las ayudas
técnicas, nos enfrentamos con una problematica muy

diversa cuyos aspectos mas destacados, en nuestra
opinién, son los siguientes y que, coinciden, en gran
medida, con los recogidos en estudios realizados en
nuestro pais sobre el panorama de las ayudas técnicas®.

En primer lugar, carencia en muchos Servicios de
Rehabilitacion de la figura del Terapeuta O cupacional, oque
es el profesional encargado del adiestramiento y
asesoramiento en ayudas técnicasy que hos va a suponer
una ayuda inestimable a la hora de prescribir.

La formacion de los médicos rehabilitadores es muy
amplia en protesis y ortesis pero necesitamos
incrementar nuestro caudal de conocimientos en ayudas
técnicas. Se trata de un elemento fundamental para el
tratamiento de la persona con una discapacidad. S no lo
consideramos ad, la responsabilidad la acabara asumiendo
otro colectivo con una formacion incluso menor en esta
cuestion.

Existe un evidente déficit de informacién sobre las
novedades en ayudas técnicas, tanto sobre las
caracteristicas técnicas de los productos como sobre
centros de investigacion y desarrollo. B mecanismo mas
difundido para acceder a dicha informacién esel catdlogo
comercial, generalmente editados y difundidos por las
propias empresas. Esta informacion, muchas veces esta
condicionada a intereses comerciadles y no aporta datos
objetivos que orienten sobre la verdadera eficacia de cada
ayuda técnica. Ademas, se trata de una informacion
parcia que no recoge todas las posilidades del mercado.

A pesar del elevado niimero de productos existentes
en el mercado, no proliferan del mismo modo los
estudios encargados de establecer criterios objetivos que
apoyen su indicacion apropiada y que sirva de orientacion
alos prescriptores Se trata de fomentar los estudios de
valoracion y normalizacion. Al ajustar la relacion
coste-eficacia se podra insistir con argumentos
contrastados en plantear su financiacion integra por las
Administraciones correspondientes ademasde que tanto
el usuario como el profesional tendrian una mayor
confianza en esos productos evaluados Esta valoracion ha
de efectuarse en las tres vertientes: técnica, funcional y
subjetiva

B impacto econdmico citado en el apartado anterior
es fundamental. Probablemente, de todos los
inconvenientes sefialados, ninguno es tan decisivo como
el elevado precio que tienen muchas de las ayudas
técnicas, concretamente, en el de la pardlisis
cerebral, los modernos sistemas de sedestacion. Esta
cuestion, sobre todo, en las Comunidades Autonomas
cuyo sistema de financiacion es el de reintegro de gastos
en las que el usuario paga el importe del producto por
adelantado (en ocasionesmas de 3.000 euros) esperando,
posteriormente, la devolucion del mismo, condiciona de
manera decisiva nuestra actividad como prescriptores En
este sentido, se deberia indistir mas a los organismos
correspondientes sobre la eficacia de estos productosy la
conveniencia de financiar precisamente aquellos que en
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los ensayos de valoracion y normalizacién hayan
demostrado su vaidez

Otro de los aspectos a resdltar esel de lasempresas
proveedoras, en este caso, mayoritariamente las
Ortopedias Cuando prescribimos un farmaco, tenemos
la garantia que se trata de un producto que ha pasado los
controles exigidos por la Direccion Genera de Farmacia,
que tiene una ficha técnica que lo avala y que es
dispensado por establecimientos acreditados (Farmacias)
que tienen al frente un profesional con una formacion
académica contrastada y homologada. Esto no ocurre asi
con las ayudas técnicas. En primer luggr, los profesionales
del sector, los técnicos ortopédicos en el mejor de los
casos, tienen una formacion apropiada en cuanto a
protesis y ortesis pero no asi en ayudas técnicas. No
existe una obligatoriedad real de que sus productos
tengan el etiquetado correspondiente, que sean
valorados convenientemente y cualquier Ortopedia,
independientemente de la calidad de sustrabajos, por el
mero hecho de existir, en principio, es subsidiaria de
trabajar en igualdad de condiciones para la Sanidad
Plblica. Esto se agrava con el hecho de que las Farmacias
estan igualmente capacitadas para dispensar productos
ortopédicos y ayudas técnicas Ante todo este caos los
médicos prescriptores estamos indefensos puesto que el
resultado de nuestra prescripcion depende en gran
medida de la empresa correspondiente, sobre quien no
siempre se llevan a cabo los controles oportunos. Mas
aln, s sugerimos que los trabajos sean realizados por
alguna en concreto, dada la calidad de sus procesos de
fabricacion o distribucion, estamos expuestos a ser
acusados de monopolio o favoritismo.

A modo de conclusion, terminaremos diciendo que el
proceso de seleccion y adaptacion de una silla de ruedas
a una persona con pardlisis cerebral es un reto
apasionante, lleno de incertidumbresy de dificultades
tanto técnicas como financieras y empresariales pero en
el que la voz del médico rehabilitador se ha de hacer
sentir con fuerza para beneficio del discapacitado.
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