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Resumen.—La prescripcion de ortesis y de ayudas téc-
nicas en el paciente hemipléjico persigue prevenir ciertas
complicaciones en la fase aguda, facilitar la rehabilitacion
temprana y/o paliar, a largo plazo, un déficit estable. Esen-
cialmente son Utiles para mejorar la funcién de la mano y la
calidad de la marcha. Para lograr un resultado satisfactorio
en el uso de la tecnologia de rehabilitacion hay que seguir
los pasos de la prescripcion farmacoldgica: examen, diag-
nostico, prescripcion, adquisicion y reevaluacion.

Las ortesis de miembro superior mas utilizadas en el pa-
ciente hemipléjico son los cabestrillos (de uso cuestionado)
y las férulas de antebrazo y mano. El uso de ortesis de
miembro inferior es una practica clinica muy extendida en
la rehabilitacion del ictus y se basa, en gran parte, en plan-
teamientos tedricos y estudios descriptivos. La indicaciéon
de ortesis de miembro inferior se justifica ante la presencia
de inestabilidad articular, apoyo no plantigrado, fase de os-
cilacion inadecuada y, en ultima instancia, pretende la ad-
quisicion de una marcha segura y eficaz. Las ortesis anti-
equinas son las mas empleadas, tanto las metalicas como las
de termoplastico.

Las ayudas técnicas sirven para mejorar la postura, au-
mentar la capacidad funcional del miembro superior y facili-
tar las transferencias en el paciente hemipléjico. La evaluacion
personalizada, la adaptacién precoz y el adiestramiento en su
manejo son los elementos clave para asegurar su utilidad a
largo plazo. Las ayudas a la marcha y la silla de ruedas de pro-
pulsion unilateral también precisan una valoracién individua-
lizada.

Palabras claves: Accidente cerebrovascular. Rehabili-
tacion. Prescripcion. Ortesis Ayudas técnicas Ayudas a
la marcha.

PRESCRIBING ORTHOSIS AND OTHER ADAPTA-
TION MATERIAL IN HEMIPARETIC PATIENTS

Summary.—The prescription of orthosis and use of
technical aids in the hemiplegic patient aims to prevent cer-
tain complications in the acute phase, facilitate early reha-
bilitation and/or alleviate a stable deficit in the long term.
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They are basically useful to improve hand function and gait
quality. To obtain a satisfactory result in the use of the re-
habilitation technology, the pharmacological prescription
steps must be followed: examination, diagnosis, prescrip-
tion, acquisition and re-evaluation. The upper limb orthoses
that are used most in the hemiplegic patient are: the sling
(of questionable use) as well as the forearm and hand
splints. Using a lower limb orthosis is a very extended cli-
nical practice in stroke rehabilitation and is largely based on
theoretical approaches and descriptive studies. The indica-
tion of lower limb orthosis is justified when there is articu-
lar instability, non-plantigrade support, inadequate oscilla-
tion phase, and, in the last place, it aims to provide a safe
and effective gait. The orthoses used to control equinus, in-
cluding both the metallic ones as well as the thermoplastic
ones, are those that are used most. The technical aids help
to improve posture, increase functional capacity of the
upper limbs and make it easier to move the hemiplegic pa-
tient’s from one place to another. Personalized evaluation,
early adaptation and training in the management of the ort-
hoses are key elements to assure their utility in the long
term. W alking aids and the unilateral propulsion wheel chair
also require an individualized evaluation.

Key words: Cerebrovascular accident. Rehabilita-

tion. Prescription. Orthosis. Technical aids. Walking
aids.

INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular causa hemiplejia o he-
miparesia entre el 75% y el 90% de los pacientes que
lo sufren (1). El estudio de la afectacion motora, su
patron de recuperacion y los esfuerzos terapéuticos
centrados en la superacion de la discapacidad secun-
daria han acaparado tradicionalmente gran parte de la
atencion en el tratamiento rehabilitador del paciente
con ictus cerebral. La rehabilitacion no debe ser en-
tendida como un capitulo aislado sino como un enfo-
que integral que comienza en la fase aguda, ante una
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TABLA 1. Tecnologia y equipamiento en la recuperacion motora del paciente hemipléjico.

Simple

Sofisticada

- Dispositivos para el tratamiento postural en cama.
- Tablero para el apoyo del MS en la silla de ruedas.
- Silla de ruedas convencional.

- Tablero de transferencia.

« Plano inclinado.

+ Hemibarra.

+ Ayudas a la marcha: baston con base amplia.

» Ortesis de MS: cabestrillos y WHFO.

» Ortesis de MI: THO, KO, KAFO, AFO y FO.

+ Ayudas técnicas sencillas para AVD.

- Silla de ruedas eléctrica.

- Sistemas de verticalizacion eléctrica.

- Silla de ruedas de propulsion monomanual.
» Sistemas para salvar escaleras.

- Domética: sistemas de control del entorno.
- Biofeedback electromiografico.

« Estimulacion eléctrica funcional.

MS: Miembro Superior. W HFO : W rist-Hand-Finger O rthoses.

MI: Miembro Inferior. THO: Trunk-Hip Orthoses. KO : Knee Orthoses. KAFO: Knee-Ankle-Foot Orthoses. AFO: Ankle-Foot Orthoses.

FO : Foot Orthoses.
AVD: Actividades de la Vida Diaria.

situacion meédica estable (2), continia en el periodo
de maxima recuperacion: el 80% de los pacientes al-
canza su maximo nivel de autonomia en actividades de
la vida diaria — AVD— a las seis semanas del ictus y
el 95% completa su recuperacion funcional a las 13 se-
manas (3). La rehabilitacion puede aportar asistencia
o solucidn a los problemas del paciente y su familia en
la fase tardia o de estabilizacion y busca en todo mo-
mento la reinsercion del paciente en la comunidad.

Entre los principios fundamentales que se estable-
cen en la rehabilitacion del paciente con ictus desta-
can tanto el objetivo funcional de las intervenciones
como que el tratamiento comience precozmente (4,
5). El uso de ortesis, ayudas a la marcha, sillas de rue-
das y otras ayudas técnicas constituye una parte im-
portante en el plan terapéutico general. Los fines que
se persiguen con la indicacion de estos dispositivos
son prevenir la aparicion de complicaciones en la fase
aguda (contracturas, ulceras por presion, dolor...), ini-
ciar el programa de rehabilitacion temprana (soportes
para silla de ruedas, tabla de transferencias, cabestri-
llos, ortesis por encima de rodilla...) y paliar una dis-
capacidad producida por un déficit estable (antiequi-
nos, ayudas técnicas para manejarse con una sola
mano...). En udltima instancia, ayudan a superar el défi-
cit motor, a incrementar la capacidad funcional de la
extremidad superior afecta y a mejorar la calidad de
la marcha.

La correcta prescripcion tanto de la tecnologia sim-
ple como de la sofisticada en el paciente con ictus
(tabla 1) debe seguir una serie de pasos analogos a la
prescripcion farmacoldgica. Zimmermann y Brown (6)
recomiendan ajustarse al siguiente esquema: 1) Exa-
men: incluye la exploracion fisica, la historia clinica y
el uso de instrumentos de evaluacion especificos; 2)
Diagnéstico: orientado al problema funcional detecta-
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do, esencialmente la alteracion en la manipulaciéon y la
marcha; 3) Prescripcion: que engloba la descripcion del
dispositivo (materiales, dimensiones, estructura...), la
indicacion o uso mas o menos especifico, la dosifica-
cion (tiempo completo, nocturno...), las precauciones,
las reacciones adversas y las contraindicaciones; 4) Ad-
quisicion: se refiere a la fiabilidad del fabricante-distri-
buidor-vendedor, el precio, la asistencia técnica, el pe-
riodo de prueba, el entrenamiento y el seguimiento a
largo plazo y, por ultimo; 5) Reevaluacion: precoz (ve-
rificacion de la correcta adaptacion) y tardia (valora-
cion de la eficacia y de la impresion subjetiva del pa-
ciente).

El objetivo de este trabajo es facilitar al clinico el
uso racional de estos medios, a la luz de los conoci-
mientos actuales (7). En lineas generales, las reco-
mendaciones sobre la utilizacion de las ayudas técnicas
y el equipamiento (7-9), las ayudas para la deambula-
cion (9-11), las sillas de ruedas (12, 13) y el reentre-
namiento de la marcha (14, 15) se basan en estudios
descriptivos (ED) y ensayos clinicos controlados
(ECC), las referencias sobre la adaptacion de ortesis
se apoyan, fundamentalmente, en aspectos clinicos y
biomecanicos (16-18).

La estimulacion eléctrica funcional en su modalidad
de aplicacion ortésica no se tendra en cuenta en este
trabajo, pues se expondra en otro tema del mono-
grafico.

ORTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR

Una ortesis es un dispositivo externo que restrin-
ge o facilita el movimiento y que permite transferir
peso de un lado a otro. Las ortesis de miembro su-
perior se indican para suplir las funciones de alcance,
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acarreo, prension y liberacion, colocar en reposo par-
cial o total la extremidad, prevenir las contracturas,
corregir las deformidades y promover la funcion de
musculos débiles (19). En el paciente hemipléjico se
utilizan en el tratamiento del hombro doloroso (16),
en el control de la espasticidad y las contracturas se-
cundarias (20) y para desarrollar tardiamente la fun-
cion de la extremidad parética limitando la actividad
del lado sano (21).

Cabestrillos

La presencia de dolor en el hombro parético varia
entre un 15% y un 85% dependiendo de la fase de la
hemiparesia, flacida o espastica respectivamente (16,
20, 22, 23). El uso de un cabestrillo en la fase flacida y
cuando el paciente esta incorporado (20, 22) puede li-
berar al hombro del peso de la extremidad y puede
mejorar la subluxacion inferior gleno-humeral. Al rea-
parecer el tono, el riesgo de subluxacion disminuye y
no seria precisa su utilizacion. No obstante el uso de
un cabestrillo es cuestionado. Existe controversia en la
relacion entre la presencia de subluxacién gleno-hu-
meral y la aparicion de dolor de hombro. El uso de un
cabestrillo, ademas, puede originar complicaciones (fa-
cilita la sinergia flexora, inhibe el balanceo de la extre-
midad, contribuye a la formacion de contracturas —en
aduccion y rotacion interna— y empeora la imagen
corporal) (23). Por otra parte, tampoco esta compro-
bada la eficacia de dispositivos como el hemicabestri-
llo de correa simple, el rodillo de Bobath o el sopor-
te de Cavalier para corregir la subluxacion del hombro
durante el periodo de rehabilitacion precoz (16). El ca-
bestrillo con abrazadera humeral de Rolyan es el que
mejor reduce la subluxacion humeral inferior (16).

Otra indicacion del cabestrillo es la restriccion de
la extremidad superior sana en hemipléjicos crénicos
para forzar el uso del lado parético (terapia del movi-
miento inducido mediante restriccion del lado sano):
los pacientes deben presentar un buen nivel cognitivo,
motilidad activa en la mufieca y los dedos, cierto con-
trol de la sinergia y escasa espasticidad (21, 24).

Férulas de muieca y mano

La utilizacién de ortesis de muiiecay mano (W HFO
— Wrrist-H and-Finger-Orthoses— en la terminologia in-
ternacional) (19) en el paciente hemipléjico es una
practica generalizada y aceptada en el tratamiento del
trastorno motor del miembro superior y sus conse-
cuencias sobre el aparato locomotor, asociada al tra-
tamiento postural, la cinesiterapia y la terapia ocupa-
cional. Los objetivos funcionales de las W HFO son la
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Fig. 1.— W HFO (W rist-Hand-Finger Orthoses): O rtesis palmar
de termoplastico en posicion funcional con cierre de velcro.

busqueda de una posicion fisioldgica, el estiramiento
mantenido de los musculos espasticos (habitualmente
los flexores de muiieca y dedos), la proteccion de la
mano Y, en ultima instancia, la prevencion de las con-
tracturas y el dolor (25, 26).

Existen distintos tipos de W HFO atendiendo al ma-
terial (yeso, sansplint, termoplastico, foam, metal...), a
la disposicion (palmares o dorsales) y a la funcion (di-
namicas y estaticas). Las mas utilizadas son las W HFO
palmares de reposo en posicion funcional (20-30° de
flexion de muneca, 202 de flexion metacar po-falangica
y pulgar en abduccion y oposicion medias) (Fig.- 1) que
se colocan 2h on '/, h off en los casos de espasticidad
moderada y severa, 2h on 2h off en en los leves (26).
Otra férula muy usada es la tone-reducing W HFO, rea-
lizada en termoplastico, con apoyo dorsal en antebra-
zo y muieca y palmar en la mano, que se coloca un
minimo de 4 h y un maximo de 22 h al dia y que ha
dado buenos resultados en el control del dolor y la
mejoria en las actividades de la vida diaria (19, 27).

En general, las W HFO son bien toleradas si su adap-
tacion es correcta. Entre los efectos secundarios (in-
frecuentes) se describen la exacerbacion del dolor, las
erosiones, el edema y entre sus problemas la falta de
pruebas de su eficacia y su dosificacion poco definida.

ORTESIS DE MIEMBRO INFERIOR

La prescripcion de ortesis de miembro inferior (MI)
en el paciente hemipléjico es una practica clinica ha-
bitual que pretende, como objetivo final, mejorar la
calidad de la marcha de forma global (maxime cuando
el 70% de los pacientes con ictus recuperan la capaci-
dad de deambulacion auténoma) (28). Las ortesis de
MI se indican para disminuir el gasto energético, esta-
bilizar las articulaciones durante la fase de apoyo, fa-
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TABLA 2. Diferencias entre las ortesis de extremidad inferior metalicas y de termoplastico.

M etalicas Termoplastico
Ventajas Inconvenientes Ventajas Inconvenientes
- Alta resistencia a la carga. - Peso elevado. - Contacto total. » Menor resistencia.
+ Gran durabilidad. « Aspecto poco estético. « Mejor adaptacion. + Menor durabilidad.
- Estabilidad. * Necesidad de adaptarse + Peso ligero. « Confecciéon mas dificil.
« Facil confeccion. al calzado. « Posibilidad de retirarse « Contraindicadas
con facilidad. en piel insensible o

« Utiles en espasticidad grave.
« Control de desviaciones
en varo/valgo.

« Buena estética. edema fluctuante.

cilitar el desplazamiento del MI afecto durante la fase
de oscilacion, prevenir la aparicion de contracturas y
deformidades y favorecer el reentrenamiento a la mar-
cha (20, 26, 28).

Existen numerosos tipos de ortesis de MI, poten-
cialmente utiles para un paciente con ictus, atendiendo
al material y a la localizacién anatémica. Las ortesis
pueden ser confeccionadas en metal (acero, alumi-
nio...), termoplasticos de baja temperatura (ortho-
plast, aquaplast, lightcash...), termoplasticos de alta
temperatura (polietileno, polipropileno, ABS, PVC,
PVA...), cuero e incluso en fibra de carbono. Las ven-
tajas e inconvenientes de las ortesis metalicas y de
termoplastico se sefialan en la tabla 2. Respecto a la
localizacion anatomica, la terminologia internacional
define ortesis de cadera (THKAFO — Trunk-H ip-Knee-
Ankle-Foot-Orthoses—, THO), rodilla (KAFO, KO), to-
billo (AFO) y pie (FO).

Para decidir qué dispositivo es el mas apropiado el
médico rehabilitador debe considerar la situacion de
recuperacion motora, el grado de espasticidad, las po-
sibles desviaciones del patron de marcha caracteristi-
co, el nivel cognitivo, los defectos hemisensoriales, las
alteraciones visuales, la capacidad funcional del pa-
ciente y el tipo de asistencia de la que dispondra el
propio paciente después del alta hospitalaria.

Marcha en el paciente hemipléjico.
Caracteristicas y valoracion

Las alteraciones en los patrones temporales, espa-
ciales, cinematicos, cinéticos y electromiograficos de
la marcha en el paciente hemipléjico estan bien docu-
mentados (14, 15, 18, 26, 28-32). La mayoria de los
pacientes que consiguen caminar lo hacen en los pri-
meros 3-6 meses y la posibilidad de hacerlo se rela-
ciona con la presencia de sinergia extensora del MI,
estadio 3 de Brunnstrom, equilibrio de tronco en se-
destacion, propiocepcion adecuada y ausencia de con-
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tracturas que comprometan la estabilidad biomecani-
ca de la extremidad. A pesar de que existen ciertas
variaciones individuales, la marcha en el paciente he-
mipléjico es mas lenta, con una zancada mas corta,
con una fase de apoyo reducida y una de oscilacion
prolongada en el Ml afecto. Las alteraciones que ocu-
rren en la fase de apoyo incluyen la base anormal
(equino o equino-varo fundamentalmente) y la estabi-
lidad precaria (inestabilidad de tobillo, genu flexum y
recurvatum); las anomalias en la fase de oscilacion se
manifiestan por las dificultades en el despegue del Ml,
en el paso del miembro durante la oscilacion media y
en la adaptacion a la carga en la fase terminal.

La valoracion minuciosa de la marcha del hemiplé-
jico es esencial a la hora de decidir qué tipo de orte-
sis hay que adaptar, en qué momento hay que indicar
su uso y como evaluar su eficacia (tabla 3).

Ortesis de cadera

Se utiliza una THO (ortesis con cinturén pélvico,
articulacion de cadera ipsilateral y banda en el muslo)
unicamente cuando se produzca un flexo de cadera
durante la fase de apoyo, en la recuperacion motora
precoz, que determine un tronco inestable con mar-
cha ineficaz (28).

Ortesis de rodilla

La prescripcion de una KO de forma aislada o aso-
ciada a una AFO es muy infrecuente (26). La Unica in-
dicacion es el genu recurvatum leve o moderado en
ausencia de equinismo significativo y con apoyo acep-
table del pie con o sin AFO. El genu recurvatum puede
aparecer al reiniciar el paciente la marcha o a largo
plazo. Los factores implicados en el genu recurvatum
son la debilidad y/o espasticidad del cuadriceps, el
equinismo estructurado y la disminucion de propio-
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TABLA 3. Sistemas utilizados en la valoracién de la marcha en el paciente hemipléjico.

M étodos observacionales

M étodos instrumentales

« Estimacion visual: convencional, Rancho los Amigos...
- Medida de la velocidad de la marcha: tiempo en
caminar 9 m (32), 10 m (30), 11 m (37), 50 m (14).

« Valoracion funcional: subescala de locomociéon del SIP (37).

« Fotografia.
» Video convencional.

« Acelerometria (15).

- Electrogoniometria (14, 15).

- Electromiografia dinamica (26, 28, 31).

- Plataformas de carga triaxial (15, 18, 30, 36).
- Ergometria.

» Sistemas de analisis del movimiento (18, 36).
- Sistemas opto-electrénicos (15).

« Uso de sensores de presion plantares (32).
- Pasillo electronico de marcha (15).

- Rendimiento biomecanico: BEQ (29).

SIP: Sickness Impact Profile. BEQ : Biomechanical Efficiency Quotient.

* Entre paréntesis se citan las referencias bibliograficas.

cepcion en la rodilla. Aunque previene el colapso de
la rodilla en flexién durante la fase de apoyo, el genu
recurvatum conduce a un progresivo estiramiento de
la capsula posterior, inestabilidad ligamentosa, artrosis

Fig. 2— KO (Knee Orthoses): Swedish Knee Cage. Ortesis
prefabricada con efecto de tres puntos para control del genu
recurvatum.
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e incluso destruccion articular con dolor intenso (20).
La Swedish knee cage (Fig. 2) es una KO prefabricada
con dos bandas anteriores y una posterior, bien tole-
rada y que controla eficazmente esta deformidad (19).

El empleo de la KAFO se limita a periodos preco-
ces de recuperacion motora (26) aunque hay autores
que recomiendan su uso sistematico en el periodo ini-
cial de la reeducacion de la marcha (33). Habitual-
mente la KAFO es mal tolerada por el paciente y exige
un alto consumo energético; sin embargo su aplicacion
puede reducir el tiempo de estancia hospitalaria (33)
y disminuir drasticamente la incidencia de tromboem-
bolismo venoso (34). Las circunstancias clinicas que
justifican la prescripcion de una KAFO son un estadio
de Brunnstrom 2 en paciente con marcha inestable y
el genu recurvatum moderado o grave acompaiado
de un pie equino-varo. El objetivo esencial de la KAFO
es controlar simultaneamente la rodilla y el tobillo y
mejorar, por tanto, el patron de marcha (33).

Ortesis de tobillo y pie: AFO

Constituye, sin duda, el tipo de ortesis mas utilizada
y estudiada, para el control de las secuelas motoras del
ictus (15, 18, 26, 35-37). E objetivo biomecanico es el
control del equinismo fijo o dinamico, asociado o no a
varo/valgo del talon y a inversion/eversion del pie. Su
correcta adaptacion evita la caida del pie durante la fase
de oscilacion y logra la disposicion plantigrada y estable
del pie en la fase de apoyo. En ultima instancia persi-
guen obtener una marcha con menos consumo ener-
gético, mas segura y mas rapida (18, 19, 26, 36). Existen
numerosos tipos de AFO metalicos (bitutor con arti-
culacion libre, bitutor con Klenzak, muelle de Codivi-
lla...), en termoplastico prefabricados (Rancho Los Ami-
gos sencillo o con modificaciones...) y en termoplastico
confeccionados a medida (espiral, hemiespiral, T de
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Fig. 3.—AFO: T de Denver. 3a. Vista lateral; 3b. Vista posterior.

Denver, Tone-Inhibiting Ankle-Foot-Orthoses —TIAFO —,
Dynamic Ankle-Foot-Orthoses — D AFO —, N euroPhysiolo-
gic Ankle-Foot-Orthoses —N PAFO —...).

La eficacia de las AFO en el paciente con ictus es
un asunto debatido. La mayoria de las revisiones (9,
15, 26, 28) apoyan o justifican su uso. Los ED (17, 28,
29, 39) describen mejoria en la marcha tanto en velo-
cidad como en comodidad. Lehmann et al (18), en un
ECC, describen la utilidad de un AFO bitutor metali-
co para mejorar el apoyo del talon e incrementar la
velocidad de la marcha. Corcoran et al (35) realizan
un ECA en 15 pacientes hemipléjicos de mas de seis
meses de evolucidon sobre la utilidad de AFO metali-
ca, de plastico y sin ortesis y sefalan que las AFO
incrementan la velocidad de marcha y su eficiencia.
Beckerman et al (37), en un ECA en 60 hemipléjicos
agudos, comparan AFO con AFO placebo y termoco-
agulacion del nervio tibial con coagulacion placebo y
concluyen que ni la termocoagulacion ni la AFO aisla-
das o asociadas mejoran la marcha.

A continuacion se describen las caracteristicas de
tres AFO de termoplastico que siguen principios bio-
mecanicos relativamente novedosos y cuya utilidad
esta ain por determinar.

T de Denver

Desarrollada en el Laboratorio de Ortesis del Den-
ver Veteran’s Administration M edical Center (17), la T de
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Denver se confecciona a medida en Virathene abar-
cando ambos maleolos y permitiendo una dorsiflexion
libre con leve resistencia a la flexion plantar (Fig. 3).
Su uso esta indicado en pacientes con ligera dorsifle-
Xion y que presentan equino-varo en la fase de apoyo
con inestabilidad de tobillo. Los autores refieren bue-
nos resultados en 16 de 17 hemipléjicos de 3-20
meses de evolucion (17).

DAFO (Dynamic Ankle-Foot-Orthoses)

Es una ortesis supramaleolar realizada en polipro-
pileno que incorpora cinco puntos de presion en la
planta con el fin de reducir la espasticidad, mejorar la
estabilidad y permitir la movilidad del tobillo (Fig. 4).
Es una ortesis muy ligera, bien tolerada y estética que
tiene su mejor indicacion en el equinismo dinamico
(38). Como la TIAFO da excelentes resultados en la
espasticidad infantil y, por el momento, solo abre ex-
pectativas en el adulto (38).

NP-AFO (N euroPhysiologic-Ankle-Foot-Orthoses)

Es una ortesis moldeada en polipropileno que ase-
gura un contacto total sobre determinadas zonas: pre-
sidén en tres puntos para controlar el varo de calca-
neo, soporte del arco longitudinal interno, apoyo en
la parte externa del pie para forzar la eversion del pie
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Fig. 4.— AFO: Dynamic Ankle-Foot Orthoses (DAFO). 4a. Aspecto superior; 4b. Adaptacion de la férula al pie: se aprecia un
contacto total; 4c. Aspecto posterior.

y articulacion de tobillo libre (39). Los autores refie-
ren buena tolerancia en 29 pacientes con hemiparesia
y escasa 0 moderada espasticidad (39).

Ortesis de pie: FO

La adaptacion ortésica mas simple es la incorpora-
cion de un alza de 10-15 mm en el miembro sano para
evitar la abduccion del Ml parético en caso de rigidez
de rodilla con escasa flexion activa. O tros dispositivos
utiles son las correas en T para varo-valgo, cufas in-
ternas o externas bien aisladas o incorporadas a las
ortesis o la uniéon de tacon SACH con barra trans-
versa metatarsal (19).

EQUIPAMIENTO: AYUDAS TECNICAS.
AYUDAS A LA MARCHA. SILLAS DE
RUEDAS

Pequeios cambios o adaptaciones en el entorno del
paciente pueden determinar un cambio notable en el

Rehabilitacion (Madr) 2000;34(6):438-446

nivel de independencia en AVD. Muchos de estos dis-
positivos son tan simples que no han sido objeto de
un estudio especifico (7, 8); otros, sin embargo son el
producto de un laborioso proceso de investigacion cli-
nica, ergonomica y funcional que, a veces, se ve de-
fraudado por el uso real.

Ayudas técnicas

Una ayuda técnica (AT) es cualquier articulo, pieza
de equipamiento o sistema de disefio personalizado o
estandar que se usa para incrementar o mejorar las
capacidades funcionales de las personas con discapa-
cidad. En el paciente con ictus se emplean para mejo-
rar la postura, incrementar la capacidad funcional del
miembro superior y facilitar las transferencias entre
otras acciones. Se han publicado guias que incluyen las
mas utilizadas y explican su manejo (8, 40, 41). El nivel
de uso de las AT oscila entre el 50 y el 85% (42, 43):
la continuidad y la aceptacion de la AT como un ins-
trumento util deriva, esencialmente, de la valoracion
individualizada de las necesidades del paciente, del
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adiestramiento en su utilizacion y, sobre todo, de que
sean suministradas precozmente (7). La mayoria de los
pacientes que abandonan las AT lo hacen por error en
la prescripcion (44), mejoria en el nivel funcional (44)
o falta de reevaluacion (42).

Ayudas a la marcha

El baston con apoyo cuadripodal reducido o amplio
(9, 10, 24) es el aconsejado para el paciente hemiplé-
jico. Puede utilizarse en el proceso de reeducacion de
la marcha una vez que el paciente es capaz de caminar
10-25 m en la hemibarra (9) o como ayuda definitiva
(9). El baston cuadripodal aporta estabilidad a expen-
sas de reducir la velocidad de la marcha. Su uso mejo-
ra la calidad de la marcha en los casos mas graves (11).

Sillas de ruedas

La prescripcion de una silla de ruedas en un pacien-
te hemipléjico depende del nivel cognitivo, el equilibrio
del tronco y la capacidad funcional de la extremidad su-
perior indemne. La propulsiéon unilateral por doble aro
o manivela (13) es mas viable en pacientes jovenes, con
vida social activa y capacidad de transferencia indepen-
diente; otros pacientes optan por desplazar la silla con
la extremidad superior e inferior del lado sano aunque
el resultado no es muy satisfactorio (12). En pacientes
geriatricos, con escaso control de tronco y alteracio-
nes perceptivas, la alternativa sera la silla de ruedas des-
plazada por otra persona con o sin adaptaciones.
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