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Resumen. — La silla de ruedas es un medio de ayuda técnica en plena evolucién del que existen
muy diferentes modelos (manuales, eléctricos, deportivos, verticalizadores, etc.). En este articu-
lo se describe en primer término el esquema de una silla de ruedas tradicional, distinguiendo las
principales categorias. Luego se trata brevemente la propulsién (fisiologia, consejos) y los crite-
rios de eleccion. En el recuadro final se aclaran ciertos puntos sobre la accesibilidad, los cojines
y los numerosos tipos de ruedas. Por ultimo, se formulan algunas recomendaciones.

© 2002, Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris. Todos los derechos reservados.
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Introduccion

La primera representacién conocida
de una silla de ruedas, proveniente de
la China, data del afio 525 después de
JC . Mucho tiempo después, Felipe II
de Espafa, quien padecia de gota dolo-
rosa, utilizé en 1595 el primer sillén de
ruedas confortable, equipado con res-
paldo y apoyapiés de inclinacién varia-
ble. A causa de una fistula, Luis XIV
tuvo que desplazarse desde 1686 en lo
que habria de convertirse en su roulette.
La propulsién de todos estos aparatos
era llevada a cabo por otra persona.

En 1650, Faifler, un relojero aleman
parapléjico, fabric6 una especie de
velocimano de tres ruedas (fig. 1) accio-
nado por manivelas que movilizaban
mediante un engranaje la rueda delan-
tera. Gracias a este aparato, por prime-
ra vez la persona minusvalida pudo
desplazarse de manera auténoma.
Cabe considerarlo un antepasado de la
voiturette con volante concebida por
Poirier entre las dos guerras mundia-
les, que tras una notable renovaciéon
dio origen a los triciclos de traccion
manual actuales (fig. 2).

A fines del siglo XIX, la fabricacién de
las sillas de ruedas aproveché las mejo-
ras de la bicicleta (rayos de acero, rue-
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2 Triciclo de traccién manual.

das revestidas con caucho). A partir de
la guerra de 1914-1918 se empezaron a
construir las sillas de ruedas con tubos
unidos mediante placas metdlicas
sobre las que se apoyaban los cojines.
En 1933, los estadounidenses Everest y
Jennings concibieron una silla revolu-
cionaria que ofrecia dos grandes venta-
jas: al ser poco voluminosa pasaba
facilmente por espacios estrechos, pero
ademas era plegable, de manera que
podia cargarse en el automévil.

De ahi en adelante, los avances tecnol6-
gicos de las sillas de ruedas provinie-
ron sobre todo del ambito deportivo. A
partir de 1945, Guttman organiz6 en
Inglaterra las primeras competiciones
de carrera, baloncesto y esgrima en
silla de ruedas para pacientes del hos-
pital de Stoke Mandeville. Estos depor-
tes constitufan un excelente comple-
mento de la rehabilitacién. El perfeccio-
namiento de los modelos esta en rela-
cién con las incesantes mejoras tecnol6-
gicas. Los nuevos materiales, la regula-
cién del centro de gravedad, el retorno
al chasis rigido, la inclinacién de las
ruedas traseras y la rueda delantera
tnica fueron incorpordndose progresi-
vamente a las sillas de ruedas de uso
comun.

La silla de ruedas con propulsion eléc-
trica estd actualmente en plena expan-
sién. Sus ultimas mejoras son el mando
electrénico (en lugar del eléctrico), la
ergonomia del proceso de desarmado
en los modelos pequefios, las posicio-
nes multifuncionales en los modelos
mas perfeccionados y el desarrollo de
las interfaces de conduccién. En el futu-
ro se mejoraran probablemente los sis-
temas de asistencia a la conduccién .

Descripcion (fig. 3)

SILLAS DE RUEDAS LIVIANAS
Y PLEGABLES

Son las mas utilizadas. Por lo general
estan construidas con aluminio y pesan
entre 13 y 17 kg. Esta levedad con res-
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3 Silla de ruedas tradicional.

1. Empuiiadura para propulsion por otra perso-
na; 2. respaldo; 3. palanca para inclinar la silla
hacia atrds (otra persona); 4. gran rueda trasera;
5. pasamanos; 6. pequefia rueda delantera; 7.
apoyapiés (pescante, paleta); 8. sostén para las
piernas; 9. freno; 10. asiento; 11. apoyacodos y
apoyabrazos.

pecto a los antiguos modelos de acero
facilita la carga en el automévil pero, a
diferencia de lo que suele creerse, casi
no influye en la calidad del rodar ™,
que depende principalmente de las
regulaciones de la silla en los modelos
mas perfeccionados (cf. infra).

B Tipo cldsico tradicional

— Ventaja: precio y comodidad simila-
res a los de los antiguos modelos de
acero (cf. infra);

— Inconvenientes: menos resistentes
que los modelos de acero o que los
modelos livianos mas perfeccionados

(cf. infra).

B Modelos mds perfeccionados
(fig. 5)
Tienen un asiento a medida, un multi-
palier en las ruedas traseras y nu-
merosos accesorios optativos. Son
caros, pero sélidos y de buena calidad.
En dos estudios estadounidenses "' se
sefial6 su superioridad general con res-
pecto a los modelos livianos de tipo tra-
dicional. Sin embargo, con un equipa-
miento equivalente no son més livianos
que los anteriores, y si estin mal regu-
lados pueden resultar peligrosos (ries-
go de caida hacia atras):
— a medida, con anchura, profundi-
dad del asiento y altura del respaldo
moduladas de a 2 cm;
— multipalier (fig. 6) que permite
modificar la posicién de las ruedas tra-
seras a partir de tres regulaciones:
— la regulacién de la altura sirve
para cambiar la inclinacion de la
parte posterior del asiento (a fin de
volverlo mas cémodo) y modificar el
centro de gravedad. El cambio de
inclinacién del asiento entre las rue-

4 Silla de ruedas liviana tradicional.

6 Multipalier de las ruedas traseras en una silla
de ruedas liviana perfeccionada.

das traseras modifica la posicién de
los miembros superiores sobre los
pasamanos y, por ende, la calidad de
la propulsién, que depende del
grado de flexion del codo (ideal: de
100 a 120°) =

— la posibilidad de llevar hacia ade-
lante las ruedas traseras mejora el
rodar ™ y facilita las maniobras en
dos ruedas, pero aumenta el riesgo
de caida hacia atrds;

Kinesiterapia

— la inclinacién de las ruedas trase-
ras (mas separadas abajo que arriba)
mejora el giro alrededor del eje verti-
cal (fig. 7).
Muchos autores, entre los que se cuen-
tan Boninger et al ¥ y Tomlinson *,
estudiaron estas diferentes regulacio-
nes, alin poco conocidas y poco utili-
zadas a causa de la lentitud de las
modificaciones, pero esenciales para
los pacientes que se desplazan solos;
— numerosos accesorios optativos:
apoyapiés, apoyacodos, caracteristicas
de las ruedas traseras y delanteras (dia-
metro variable, neumaticos o gomas
macizas), pasamanos (aluminio, acero
inoxidable, titanio, antideslizante, con
salientes), protecciones para los dedos,
colores, etc.

SILLAS DE RUEDAS PARA
PACIENTES HEMIPLEJICOS (fig. 8)

Salvo excepcion, estas sillas brindan
poca o ninguna autonomia fuera del
domicilio o cuando existen obstaculos
(cuesta, acera). Eventualmente, se
puede evaluar si conviene elegir una
silla con propulsién eléctrica. De lo
contrario, se distinguen los tres
siguientes modos de propulsion.

B Sistema de palanca pendular
(fig. 9)

Es una silla muy ttil durante la fase ini-
cial de la rehabilitacién, pero poco
maniobrable en el interior y dificil de
empujar por otra persona en el exterior.
A menudo se necesita contar con otra
silla para las salidas.

B Doble pasamanos (figs. 10, 11)

Dos pasamanos en el mismo lado per-
miten accionar una u otra rueda de
manera independiente. Este modelo,
facil de empujar por otra persona,
requiere que el paciente conozca bien
su funcionamiento y que tenga sufi-
ciente fuerza del lado sano, condicio-
nes que reducen su utilidad.

B Asiento bajo (fig. 12)

Se puede bajar el asiento de una silla cla-
sica, que el paciente propulsa con la
mano y guia con el pie. Este modelo,
facil de empujar por otra persona, cons-
tituye una eleccién aceptable.

Se ha de colocar un cojin adecuado
(por ejemplo, de espuma viscoeléstica)
para evitar que la pelvis se deslice
hacia adelante.

SILLAS DE RUEDAS DE GRAN
COMODIDAD (fig. 13)

La persona se siente mejor sostenida
por el asiento y el respaldo, que son
rigidos y envolventes. Pueden fijarse
diversos accesorios con facilidad, como
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7 Inclinacién de las
ruedas traseras.

9 Silla de ruedas con palanca pendular para per-
sonas hemipléjicas.

10 Silla de ruedas con doble pasamanos para
personas hemipléjicas.

11 Propulsion de una
silla de ruedas con doble
pasamanos.

12 Silla de ruedas con propulsién podlica.

los destinados a calzar el tronco. En los
mejores modelos se puede reclinar el
conjunto asiento-respaldo-apoyapiés.
Con estos sistemas de reclinacién se
trata de respetar la fisiologia articular .

SILLAS DE RUEDAS PLEGABLES
TRADICIONALES O ESTANDAR

(fig. 14)
Estdn construidas con acero y pesan
entre 19 y 23 kg.

SILLAS DE RUEDAS DEPORTIVAS
(fig. 15)
Puntos especificos:

— chasis rigido no plegable, resistente
y liviano (escasa inercia);

— ruedas sumamente inclinadas: me-
jor movilidad giratoria, protecciéon de
las manos en caso de choque, propul-
sion fisiologica que respeta el valgo del
codo. Aumenta el ancho total de la
silla.

Los pacientes parapléjicos, y aun los
tetrapléjicos, utilizan cada vez mds este
tipo de silla en la vida cotidiana, aun-
que con una menor inclinacién de las
ruedas. Debe estudiarse el modo de
carga en el automévil, porque estas
sillas no se pliegan y es imprescindible
desmontar las ruedas. Por lo demas,
ofrecen numerosas ventajas: solidez,
excelente rodar, comodidad (respaldo
regulable en altura e inclinacién para
una mejor adaptacioén).
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Los modelos con una rueda delantera
Unica facilitan atin més la rotacion (por
ejemplo, para jugar al tenis).

SILLAS DE RUEDAS PARA NINOS

Existen las mismas categorias antes
enumeradas, pero en tamafos adecua-
dos para los nifios. La eleccién de una
silla de ruedas infantil rara vez puede
ser perfecta, ya que el crecimiento es
variable en cada nifo. Previendo el cre-
cimiento estatural, que por lo general
es mas rapido que el crecimiento pon-
deral, se debe elegir un asiento mas
profundo que lo necesario y compen-
sarlo temporalmente con un cojin en el
respaldo. Para calcular el ancho es
importante tomar en cuenta si el nifio
lleva aparatos en el muslo y la pierna,
que aumentan considerablemente la
dimensioén transversal de la pelvis.

Las sillas evolutivas no son plegables,
para posibilitar la extensién del chasis a
lo ancho y a lo largo. Cuando el nifio
crece, aumenta de peso y se vuelve mas
activo, por lo que necesitara una silla de
ruedas mas grande. Esta dltima, que
deberia ser mas resistente, en realidad
es mas fragil. Lo ideal seria poder cam-
biar de material una vez al afio con el fin
de respetar la morfologia de los nifios.
La silla de ruedas casi nunca resulta
adecuada para los nifios instalados en
un corsé-asiento, menos aun cuando
impone la abduccién de las caderas.
Los apoyapiés desplazados hacia afue-
ra pueden resultar dtiles, pero la escasa
profundidad del asiento siempre plan-
tea un problema dificil de resolver en
los nifios pequeiios. Los chasis rodan-
tes en los que se adapta una pieza pél-
vica moldeada, descritos mas abajo,
aportan una solucién eficaz, aunque los
padres suelen rechazarlos a causa de su
aspecto antiestético.

SILLAS DE RUEDAS ELECTRICAS

Se conducen con un joystick. Si el pacien-
te circula por espacios publicos puede
necesitar un seguro contra terceros.
Todas las sillas de ruedas eléctricas se
programan con una consola informéti-
ca (optativa) que permite regular la
velocidad, la aceleracion y la desacele-
racién, adaptandolas a las necesidades
de cada persona.

Los motores eléctricos tienen entre 100 y
450 W de potencia y funcionan con una
tension de 24 V. Se alimentan con dos
baterias de 12 V montadas en serie, que
son pesadas (de 10 a 20 kg cada una) y
deben recargarse periédicamente (en
caso de uso intensivo, todas las noches
durante no menos de 10 horas). Todas
las sillas de ruedas eléctricas traen un
cargador que se conecta a la red.
Existen dos tipos: con chasis plegable y
con chasis fijo.
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13 Silla de ruedas de gran comodidad.

14 Silla de ruedas plegable tradicional de acero.

15 Silla de ruedas deportiva.

B Silla de ruedas eléctrica

con chasis plegable (figs. 16, 17)
— Son compactas y a veces menos
voluminosas que las sillas manuales.

— Se desmontan con mayor o menor
facilidad segtin los modelos.

— No son méas cémodas que las sillas
manuales.

— Tienen una autonomia relativa (de
10 a 15 km).

B Silla de ruedas eléctrica
con chasis fijo (fig. 18)

Por lo general brindan posibilidades de
adaptacién (asiento y respaldo reclina-
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16 Silla de ruedas eléctrica con chasis plegable.

17 Silla de ruedas eléctrica con chasis plegable
(desmontada).

bles, apoyabrazos con varias regulacio-
nes, eventualmente apoyacabeza y
apoyapiernas).

— Comodidad: asiento mds ergonémi-
co, con mejor regulacién. Puede contar
con un sistema de posiciones mdiltiples
(reclinacion eléctrica del asiento, del
respaldo, de los apoyapiernas) y con
funciones de elevacioén (lift) o de verti-
calizacién. Gracias a las versiones mas
elaboradas (silla de ruedas eléctrica
multifuncional, con asiento elevable,
verticalizable y reclinable hacia adelan-
te) algunos pacientes con miopatias de
la cintura o distrofia de Steinert, capa-
ces de caminar pero no de salir de la
silla, consiguen ponerse de pie.

18 Silla de ruedas eléctrica con chasis fijo.

— Gran autonomia (de 20 a 50 km) y
resistencia. Para transportar esta silla se
necesita un vehiculo especialmente equi-
pado (tipo familiar con bandeja o rampa
de carga), porque es pesada (100 kg, tér-
mino medio) y voluminosa (dimensio-
nes exteriores minimas: 64 x 115 cm).

B Adaptaciones particulares
Interfaz de mando

— Mando por joystick mediante una
tablilla, con el mentén (el mas comun),
e incluso con el pie (menos frecuente).
— Mando occipital o mediante soplo.
— Mando por mini-joystick e iso-joy-
stick (util en las enfermedades neuro-
musculares "), joystick «resistente», o
por pad.

— Mando con un dispositivo sin fin y
diferentes opciones.

— Los mandos vocales o por la mirada
(eye gaze), que se utilizan en los ordena-
dores todavia, estan en fase experimen-
tal y carecen de suficiente fiabilidad
para el manejo de sillas de ruedas.

Otras funciones

Algunos sistemas ofrecen un mando de
elementos del ambiente integrado en el
joystick. Ademas de la propulsién de la
silla, el joystick controla las funciones
de inclinacién del asiento, apertura de
puertas y ventanas de la habitacion,
television, etc. También sirve para
manejar el ordenador (sustituye al
ratén). Aunque tales instrumentos exis-
ten desde hace mucho tiempo, no se
desarrollan por su alto precio y por la
relativa complejidad de su utilizacion.

En los préximos afios es probable que
aparezcan sistemas de asistencia para la
conducciéon. Se han estudiado varios
prototipos que integran diferentes nive-
les de asistencia ™!, pero todavia no se
comercializan. Pese a que alcanzaron
un alto grado de desarrollo, tampoco se
comercializan adn los sistemas de
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deteccién de obstaculos (rayos infrarro-
jos o ultrasonidos), que corresponden al
primer nivel de asistencia. Existe una
clientela potencial ", pero los industria-
les no se arriesgan a fabricarlos sin
tener garantias en cuanto a la financia-
cién (por parte de los pacientes o de los
servicios publicos).

MOTORES ELECTRICOS PARA
APLICAR A SILLAS DE RUEDAS
MANUALES (figs. 19, 20, 21, 22)

Son dispositivos de propulsion eléctri-
ca para sillas de ruedas manuales, ver-
ticalizadoras o no. En principio, estos
motores se fijan a cualquier silla de rue-
das manual. Tienen menor autonomia,
potencia y resistencia que una verdade-
ra silla de ruedas eléctrica, pero permi-
ten ahorrar peso, con lo que se facilita
su transporte.

Recientemente ha aparecido un pro-
ducto diferente: la «asistencia a la pro-
pulsién de la silla de ruedas manual».
Se controla con los pasamanos (y no
con un joystick), lo que supone la movi-
lidad de los miembros superiores. En
los ultimos modelos, al ejercer una
fuerza sobre los pasamanos se activan
unos sensores que multiplican la ener-
gia transmitida por el paciente. Los
motores, situados en los cubos de las
ruedas, estan conectados a una baterfa.
De esta forma se facilitan los desplaza-
mientos, especialmente en los trayectos
largos o en pendiente, se reducen las
solicitaciones fisiolgicas creadas por
la propulsién ¥ y se modera el esfuer-
zo. Este accesorio tiene el inconvenien-
te de aumentar el peso de la silla, difi-
cultando su transporte en automovil.

SCOOTERS ELECTRICOS,
CONDUCCION CON MANILLAR

(fig. 23)
Estos productos estdn especialmente
indicados para pacientes que son capa-
ces de marchar de modo auténomo en
el interior, pero que necesitan una silla
de ruedas para sus desplazamientos
exteriores.

COCHECITOS, CHASIS

PARA PIEZAS PELVICAS

MOLDEADAS Y SILLAS

DE EMPUJAR (figs. 24, 25, 26, 27, 28)

Estan destinados a pacientes tetrapléji-
cos funcionales (con importante disca-
pacidad cerebral o poliminusvélidos,
tetrapléjicos graves o pacientes con
importantes secuelas de poliomielitis o
patologias neuromusculares). Ofrecen
varias ventajas con respecto a los
modelos tradicionales:
— son compactos (ruedas traseras de
pequeio diametro), lo que facilita el
ingreso a lugares poco accesibles;

Sillas de ruedas
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19 Silla de ruedas manual con dispositivo de
propulsién por motor eléctrico.

.

20 Silla de ruedas manual con dispositivo de
propulsion por motor eléctrico (desmontada).

21 Silla de ruedas manual con ayuda eléctrica
para la propulsion.

— evitan el riesgo de que los dedos
queden atrapados con las ruedas gran-
des (poliminusvalidos, pacientes atet6-
sicos graves);

22 Ruedas traseras con motor de asistencia eléc-
trico.

23 Scooter eléctrico.

24 Cochecito-silla simple.

— tienen un ancho total razonable
(nifios sentados sobre una pieza pélvica
moldeada);

— evitan los problemas de los apoya-
piés inadecuados en los chasis para
piezas pélvicas moldeadas);

— los cochecitos pequenos son livia-
nos y sus modelos mas elaborados
brindan mayor comodidad (asiento y
respaldo reclinables).



E - 26-170-B-10

Sillas de ruedas

Kinesiterapia

25 Cochecito multirregulable evolutivo.

26 Cochecito multirregulable evolutivo.

SILLAS DE RUEDAS
VERTICALIZADORAS (figs. 29, 30)

Existen tres grandes tipos:

— sillas de ruedas con propulsién ma-
nual y verticalizacién manual asistida;
— sillas de ruedas con propulsién ma-
nual y verticalizacion eléctrica;

— sillas de ruedas eléctricas con verti-
calizacioén eléctrica.

Las sillas de ruedas verticalizadoras
son muy utiles para prevenir anoma-
lias ortopédicas de los miembros infe-
riores (equino de los tobillos, flessum
de las caderas o las rodillas), especial-
mente en los nifios con enfermedades
neuromusculares graves. Todavia no se
ha probado su eficacia terapéutica en
otros dambitos (prevencién de las esca-
ras y de la osteoporosis sublesional,
mejoria del transito intestinal, etc.). Un
trabajo reciente sobre pacientes con
traumatismos medulares * se presta a
discusién por la falta de rigor en su
andlisis de las publicaciones y en el
cuestionario de satisfaccién (los pacien-
tes motivados para verticalizarse tien-

6

27 Chasis rodante para pieza pélvica
moldeada.

28 Silla de empujar.

den a destacar las ventajas de este
modelo de silla). En otro estudio en el
que se incluy6é una poblaciéon de 60
pacientes (30 de ellos eran controles), el
mismo autor encontré una disminu-
cién significativa del indice de hospita-
lizaciones entre los pacientes con lesio-
nes medulares que se verticalizan al
menos una hora y media por dia en
una silla de ruedas equipada con el
mecanismo adecuado.

Aunque todavia no se han demostrado
tales ventajas, es indudable que estas
sillas de ruedas, més atn su version
totalmente eléctrica, posibilitan la bipe-
destaciéon y la marcha en algunos
pacientes incapaces de incorporarse
solos (miopatias de la cintura, etc.).
Por otra parte, la posibilidad de verti-
calizarse sin recurrir a otra persona
puede aportar un beneficio psicolégico
considerable.

Propulsion

FISIOLOGIA DE LA PROPULSION
EN EL PACIENTE CON LESION
MEDULAR

La fisiologia de la propulsiéon de la
silla de ruedas en un paciente con

lesién medular abarca varios parame-
tros 2 el nivel lesional, el estado fisico
y la habilidad motora, las cualidades
mecénicas de la silla y sus posibilida-
des de adaptacién (regulaciones y
accesorios).

B Ciclo de propulsion

Se descompone en una fase de empuje
(manos en contacto con los pasamanos)
y una fase de retorno de los miembros
superiores. La fase de empuje represen-
ta aproximadamente el 33 % de la dura-
cién del ciclo, proporciéon que disminu-
ye a medida que aumenta la velocidad.
Por lo general, los pacientes parapléji-
cos utilizan una técnica de propulsion
llamada «circular»: el miembro supe-
rior inicia el movimiento con el codo en
flexién y el hombro en extensién-rota-
cién interna, para terminar la fase de
empuje con el codo en extension y el
hombro en flexién-rotacion externa.
Los deportistas utilizan una técnica
que consiste en imprimirles a los pasa-
manos movimientos rdpidos de empu-
je vertical. Las personas tetrapléjicas, y
en particular las que carecen de triceps,
tienen una técnica muy diferente de la
de las parapléjicas: inician la fase de
propulsién utilizando los flexores del
codo y la terminan «empujando» los
pasamanos con el deltoides anterior en
cadena cerrada.

Desde el punto de vista articular, las
amplitudes de hombro solicitadas
durante un ciclo de propulsién varian
entre 20 y 60° de abduccién y entre 0 y
40° de extension * . El codo se halla
solicitado entre 90 y 140° de flexion.
La exigencia es particularmente inten-
sa en el deltoides, el pectoral mayor,
los masculos del manguito de los
rotadores, el biceps braquial y el tri-
ceps braquial ®. El musculo supraes-
pinoso trabaja durante casi todo el
ciclo de propulsién, lo que explica la
alta frecuencia de las tendinopatias
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29 Silla de ruedas manual con verticalizacién
manual asistida.

30 Silla de ruedas eléctrica con verticalizacion
eléctrica.

del manguito de los rotadores en esta
poblacion.

B Rendimiento mecdnico

Las caracteristicas mecanicas y muscu-
lares de la propulsiéon dependen en
gran medida de las regulaciones de la
silla B 102022 E] rendimiento de una
silla liviana de alta calidad y bien regu-
lada puede ser un tercio superior al de
un modelo tradicional .

El rendimiento mecanico de una silla
de ruedas manual (energia suministra-
da por el paciente referida al desplaza-
miento efectivo de la silla) es bastante
bajo, del orden del 10 % "\

B (Coste energético

En los pacientes con lesiones medula-
res, se estima que el consumo maximo
de oxigeno (VO, méx) es la mitad del
de las personas validas . Tal diferen-
cia se incrementa con la altura de la
lesién neurolégica. Aumentando el
volumen muscular de los miembros
superiores y las capacidades cardio-
rrespiratorias mediante un nuevo
entrenamiento al esfuerzo pueden
mejorarse los resultados.

El coste energético de la propulsién de
una silla de ruedas manual a velocidad

normal en un terreno liso y regular sin
obstaculos representa aproximadamen-
te 200 J/m &4 Este valor, cercano al
de la marcha (150-220 J/m), aumenta
cuando aparecen otras exigencias (velo-
cidad, pendiente, superficies irregula-
res, obstdculos). Cuanto maés alto es el
nivel de la lesién neurolégica, mayor es
el gasto energético y mds rapidamente
alcanza el paciente su VO, max. En el
paciente tetrapléjico, la técnica de pro-
pulsién costosa y la baja VO, max limi-
tan rapidamente el uso en el exterior de
una silla de ruedas manual, mas aun
debido a que algunos accesorios (res-
paldo alto, apoyacodos, etc.), que serian
innecesarios para un paciente parapléji-
o, incrementan el peso total.

B Entrenamiento al esfuerzo

Los pacientes pueden prepararse para
utilizar la silla de ruedas en el exterior
mediante las técnicas de rehabilitacion
tradicionales y la practica regular.
Ademas, los recientes triciclos de trac-
cién manual ofrecen interesantes pers-
pectivas. Janssen " mostré su utilidad
para el entrenamiento aerdbico de las
personas tetrapléjicas o parapléjicas
poco deportistas, dado que al tener
mejor rendimiento mecénico que la silla
de ruedas, posibilitan un mayor
aumento de la frecuencia cardiaca y de
la potencia desarrollada por el paciente.

FACTORES QUE CONDICIONAN
LA MANIOBRABILIDAD
Y LA CALIDAD
DEL DESPLAZAMIENTO

— El avance del eje de las grandes rue-
das traseras mejora notablemente el
rodar de la silla, pero la vuelve mas
inestable 1512021,

El paciente debe encontrar la mejor
solucién posible entre movilidad y
estabilidad.

— Deben inflarse suficientemente los
neumaticos de las grandes ruedas tra-
seras. Se ha de prever un inflador ade-
cuado (cf. infra).

— En las ruedas traseras conviene evi-
tar las gomas macizas, que suprimen el
riesgo de que la rueda se pinche pero

reducen mucho el avance (entre el 30 y
el 100 %, segtn los modelos).

— En cambio, se recomienda utilizar
gomas macizas en las ruedas delanteras,
ya que mejoran la funcién de «pivote» y
aligeran la movilidad giratoria.

— Lainclinaciéon de las ruedas traseras
(mayor separacion abajo que arriba)
mejora el giro de la silla en torno al eje
vertical. Aunque dicha inclinacién sea
leve (1 o 2°) para no aumentar dema-
siado la anchura total de la silla, facili-
ta la compensaciéon de las pendientes
transversales (por ejemplo, la tenden-
cia a desviarse hacia la calzada cuando
se circula por la acera).

B «Dos ruedas» (fig. 31)

Circular «en dos ruedas» consiste en
mantenerse en equilibrio sobre las rue-
das traseras, situando el centro de masa
en la vertical que pasa por el eje de ellas.
Esta habilidad tiene varias ventajas:

— Enlos modelos mas perfeccionados,
permite adelantar las ruedas traseras
hasta una posiciéon de inestabilidad
aceptable, con lo que se facilita la pro-
pulsién. La disminucion del gasto ener-
gético del paciente preserva sus hom-
bros, més atin por cuanto la inestabili-
dad de la silla obliga a propulsarla con
suavidad (arrancando bruscamente se
corre el riesgo de caer hacia atras).

31 Descenso de una acera en dos ruedas.
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Ademas, al disminuir el volumen de la
silla por el avance de las ruedas trase-
ras, aumenta su maniobrabilidad en los
espacios reducidos.

— El andar en dos ruedas también sir-
ve para aprender a salvar obstaculos
(aceras o circulacién por un suelo con
irregularidad). No obstante, debe
recordarse que subir a una acera con
una silla de ruedas inestable resulta
mas riesgoso que hacerlo con una silla
comun, y requiere una mejor técnica.
Recientemente, Kirby ! estudié un sis-
tema antibascula novedoso que permi-
te maniobrar en dos ruedas sin riesgo
de caer. Si se confirmara su eficacia,
dicho sistema aportaria un progreso
considerable al uso de la silla de ruedas
manual.

Criterios de eleccion

PATOLOGIA

En el cuadro I se presentan algunas
patologias corrientes y las principales
orientaciones para escoger una silla en
cada caso.

TIEMPO QUE EL PACIENTE
PASA EN LA SILLA

Se elegira una silla completamente
diferente segtn que el paciente la nece-
site como ayuda ocasional o para per-
manecer en ella todo el dia.

— Si el paciente pasa el dia en la silla
de ruedas debe tomarse todo el tiempo
necesario para ponerla a prueba, a fin
de elegir un modelo suficientemente
cémodo. A menudo se comete el error

Sillas de ruedas

Kinesiterapia

Cuadro I. — Algunas recomendaciones para escoger la silla de ruedas segiin la enfermedad del

paciente.

Hemiplejia

La silla de ruedas liviana, con asiento bajo, es una posibilidad razo-
nable.

Personas de edad avanzada

Tercera edad: una silla de ruedas liviana, medianamente perfeccio-
nada, suele resultar satisfactoria.
Cuarta edad: silla sumamente comoda empujada por otra persona.

Esclerosis en placas y otras
enfermedades neuroldgicas
evolutivas

Cuadro poco evolutivo: silla de ruedas liviana, muy perfeccionada,
propulsada por el paciente.

Cuadro evolutivo:

— silla de ruedas liviana medianamente perfeccionada (facil de
transportar y de empujar), eventualmente con respaldo reclinable
(comodidad);

— para obtener una real autonomia a menudo es necesario pres-
cribir una silla de ruedas eléctrica.

Pacientes amputados

Silla de ruedas liviana medianamente perfeccionada con ruedas
traseras desplazadas hacia atrds para evitar el riesgo de vuelco de
espaldas; eventualmente, respaldo reclinable.

Pacientes parapléjicos

Necesidad de una silla de ruedas muy perfeccionada, a medida,
con multipalier en las ruedas traseras, o aun de una silla de ruedas
deportiva.

Pacientes tetrapléjicos (segin
el nivel de la lesién y su caracter
mas o menos completo)

El mismo tipo de silla de ruedas que para las personas parapléjicas,
con algunos accesorios suplementarios (pasamanos antideslizantes,

prolongacién del mando de freno, dispositivo antibascula); o bien
una silla de ruedas eléctrica, preferentemente con asiento adaptado
y reclinaciones eléctricas (asiento, respaldo, apoyapiernas)

MODO DE PROPULSION

de escoger la silla basandose tnica-
mente en las dimensiones. Si la vivien-
da del paciente es demasiado estrecha
conviene instarlo a que se mude a otra
mas amplia, donde pueda circular con
el modelo de silla més adecuado.

— A la inversa, una silla auxiliar (sélo
para salidas al exterior o trayectos lar-
gos) debe ser liviana y facil de instalar
en el automovil.

Se debe evaluar si el paciente se des-
plaza solo o si por lo general necesita
que lo empuje otra persona. En el pri-
mer caso conviene elegir una silla muy
perfeccionada (a medida, con multipa-
lier de ruedas traseras cuidadosamente
regulado). En el segundo caso, una silla
mas simple puede resultar perfecta-
mente satisfactoria, ya que su peso no
es mayor que el de la primera.
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e Accesibilidad

Aunque las sillas de ruedas tienen dimensiones exteriores muy variables, se puede considerar que miden entre 1,10y 1,30 m
de largo por 0,60 a 0,75 m de ancho . En algunos casos dichas dimensiones son menores (por ejemplo, la silla de

una persona parapléjica que sabe manejar en dos ruedas mide 0,90 m por 0,58 m). Para circular con facilidad debe contarse
con un drea libre de 1,70 m por 1,70 m (dimensiones toleradas: 1,50 m por 1,50 m).

e Cojin

En este articulo no pueden detallarse los numerosos modelos existentes. El cojin es un elemento muy importante para la
comodidad del paciente e imprescindible en quienes padecen trastornos sensitivos. Se ha de tomar en cuenta su grosor para
determinar la altura adecuada del respaldo, los apoyabrazos y los apoyapiernas. Existen cojines de espuma de poliuretano,
de gel (con o sin espuma), de espuma viscoeldstica, y unos cojines de aire llamados «de células telescopicas neumaticas»
(los mas eficaces para la prevencion de las escaras, aunque crean cierta inestabilidad). En los cuadros evolutivos se utilizan
cojines hechos a medida, moldeados segtin la anatomia del paciente.

* Ruedas y pasamanos
— Neumadticos inflables o gomas macizas.
— Los neumaticos aumentan indudablemente la comodidad de la silla, pero es preciso inflarlos periodicamente y ademas
pueden pincharse. Se recomienda utilizarlos en las grandes ruedas traseras porque mejoran el rodar (a diferencia de las
gomas macizas). En cambio, en las ruedas delanteras, los neumaticos dificultan el giro y frenan el avance de la silla. Por ello
es preferible evitarlos, sobre todo si se busca una buena maniobrabilidad (a menos que por algiin motivo se atribuya gran
importancia a la comodidad).
Presion maxima aconsejada: 4,5 bar en las ruedas traseras comunes, hasta 10 en los neumadticos de alta presion (frecuentes
en las sillas mas perfeccionadas) y de 2,5 a 4,5 bar en las ruedas delanteras. Estos valores siempre estan escritos
en los neumaticos. Para inflar a mas de 2 bar es imprescindible utilizar un inflador con manémetro.
— Las gomas macizas eliminan el riesgo de que la rueda se pinche, pero son menos comodas:
— en las ruedas traseras reducen en el 20 al 100 % la distancia recorrida «con rueda libre»;
— en las ruedas delanteras, la dureza y la naturaleza del material influyen en la comodidad y el giro. Cuanto mas dura
es la goma maciza mejor gira la silla, pero menor es la comodidad. Las ruedas delanteras de goma maciza blanda
(por oposicion al poliuretano) ofrecen una buena opcion entre comodidad, movilidad e imposibilidad de pincharse.
— Diametro de las ruedas
— Grandes ruedas traseras estandar: 60 cm (24 pulgadas [in]). Con bastante frecuencia se utilizan ruedas de 55 cm (22 in),
y aun de 50 cm (20 in), que facilitan las transferencias laterales (sobresalen menos hacia adelante y hacia los lados respecto
del asiento) y hacen que la silla sea mds corta. Sin embargo, brindan una propulsién menos eficaz porque abrevian el tramo
de la mano en el pasamanos.
— Pequerias ruedas delanteras: el diametro habitual (20 cm u 8 in) tiende a disminuir a 15 cm para no lesionar los pies
al maniobrar y reducir las dimensiones de la silla. Sin embargo, en terreno accidentado, cuanto menor es el diametro
de las ruedas, mas tienden a bloquearse en los baches. Los pacientes parapléjicos que saben maniobrar en dos ruedas
utilizan ruedas delanteras mas pequeiias (12,5 cm, 10 cm y aun 7,5 cm, o blade roller de 3 in). Estas ruedas, que no
resultan molestas cuando la silla es inestable (ruedas traseras avanzadas), aligeran la parte anterior de la silla y disminuyen
el riesgo de bloqueo.
— Pasamanos
Existen diferentes tipos de pasamanos, de muy diversos materiales. Los mds utilizados son los de aluminio anodizado (liviano)
o de acero inoxidable (algo mas pesado, pero que brinda mejor agarre). El titanio retine ambas ventajas pero es mds caro.
Para las personas con poca fuerza (personas de edad avanzada, tetrapléjicas o con esclerosis en placas) se recomienda
el caucho o el plastico antideslizante. Los pasamanos equipados con salientes pueden resultar dtiles para los pacientes
tetrapléjicos sin triceps, esencialmente en terreno llano.
¢ Algunos consejos titiles
— Probar la silla antes de comprarla (alquiler o préstamo de larga duracién).
— Solicitar la colaboracion de un profesional: un ergoterapeuta, un kinesiterapeuta o un médico especializado en medicina
fisica y readaptacion.

— Pedir informacion acerca del servicio de mantenimiento y de regulacion, que a veces es menos eficaz que el servicio
comercial.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Guillon B et Laffont I. Actualités sur les fauteuils roulants. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier
SAS, Faris, tous droits réservés), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-170-B-10, 2002, 10 p.
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