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INTRODUCCION

El presente documento pretende ser un explicativo para profesionales en
disefio y construccion de espacios, ajenas al ambito del area de la salud acerca
de las consecuencias en el movimiento corporal humano de las diferentes
patologias o afecciones, dentro del marco de discapacidad creado en el
documento Torres, Carvajal 2011, que alteran el cuerpo humano, haciendo un
recorrido por conceptos basicos, para poder generar soluciones de espacios
accesibles.

Objetivo General:

llustrar la discapacidad para generar conciencia de disefio arquitectonico
accesible

Objetivos especificos:

¢ Reconocer la discapacidad desde la Arquitectura

¢ Plantear la posibilidad de crear un espacio arquitectonico y urbanistico a
ganancia

e Establecer dispositivos de arquitectura y espacios que mitiguen,
equiparen o remonten problemas de entorno en discapacidad.



DISCAPACIDADES MOTRICES

Hace referencia a las alteraciones en el desplazamiento, la manipulacion, la
columna y alguna o todas las extremidades. Para el Instituto de
Perfeccionamiento y Estudios Superiores de Uruguay, es aquella persona que
presenta de manera transitoria o permanente alguna alteracién en su aparato
locomotor, debida a una alteracion del funcionamiento en el sistema Osteo-
articular, muscular y/o nervioso y que en grados variables limita algunas
actividades que pueden realizar el resto de las personas. (IPES, 2009). Las
personas con discapacidad motriz, se caracterizan por el uso de sillas de
ruedas, caminadores, muletas o bastones para su desplazamiento, el cual
requiere de espacios amplios y accesibles, libres de barreras que impidan la
buena circulacién en el mismo. (TORRES, CARVAJAL, 2007)

Para el presente documento hemos elegido la lesion medular dada como una
de las lesiones que producen mayores alteraciones en el desplazamiento,
segun el censo del DANE 2005, de cada 100 colombianos con limitaciones, las
personas con limitaciones permanentes para caminar o moverse son el 29,3
por ciento y el 14, 7 tienen limitaciones permanentes para usar brazos y
manos.

La lesion medular es una de las situaciones clinicas mas devastadoras, tanto
por la pérdida funcional que supone y, consecuentemente, la pérdida de
independencia del individuo, como por las limitadas posibilidades de
recuperacion espontanea unidas a la carencia de un tratamiento curativo. Para
tipificar la lesion en cuanto a nivel, extension y fase evolutiva se siguen las
directrices internacionales de la American Spinal Injury Association (ASIA).

La lesiébn medular puede causar segun el tipo de lesion la pérdida completa o
parcial de sensibilidad o capacidades motoras, por debajo del nivel de la lesion,
asi mismo con signos y sintomas que dependen del nivel de lesion.

Antes de presentar los demas aspectos de la lesion medular, se deben tener en
cuenta los siguientes conceptos neuroanatomicos y fisiolégicos claros. La
médula espinal pasa por el canal vertebral, canal que esta formado por la
columna vertebral, que son segmentos 6seos debidamente dispuestos como
Columna propiamente dicha del cuerpo humano siendo su eje fundamental, no
solo estructural sino también funcional por que forma el canal vertebral por el
cual fluye la médula espinal que hace parte del sistema nervioso central, y
otros grandes sistemas y conexiones del cuerpo humano. La meédula espinal es
vital para transportar e integrar informacion sensitiva y motora entre el cerebro
y estructuras corporales. Ademas la médula espinal no transporta s6lo nervios
motores y sensitivos, sino también nervios autbnomos, nervios simpaticos que
salen del canal vertebral a través de los nervios espinales toracolumbares, y los
nervios parasimpaticos salen a través de los nervios espinales sacros.



Como consecuencia una lesion de la médula espinal afecta a las funciones
motoras, sensitivas y autbnomas; sus repercusiones son graves y conllevan a
una serie de discapacidades secundarias.

La columna vertebral estd conformada por 33 vertebras divididas de la
siguiente manera; 7 vértebras cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y
4 coccigeas, las vértebras sacras y coccigeas estan fusionadas. Hay 31 pares
de raices nerviosas anteriores y posteriores que salen de la médula espinal; 8
cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 1 coccigea. En cada nivel, un
par de raices nerviosas anteriores (ventrales) que llevan nervios motores y un
par de raices nerviosas posteriores (dorsales) que llevan nervios sensitivos.
Las raices anteriores y posteriores se unen para formar dos nervios espinales,
uno a cada lado de la columna que salen del canal vertebral a través de los
agujeros intervertebrales. Una vez fuera del agujero intervertebral forman los
nervios periféricos.
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Division anatémica de la columna vertebral.



Copyright © The McGraw-Hill Cs Inc. required for or display.

white cell body of sensory

matter sensory neuron receptor
gray _\Dorsal (in skin) ‘%?

axon of

,'_ - ~’s\' ‘ sensory /[
/ { N neuron ,////
- h _Z
central \
canal \

\

Ventral

cell body of effector
motor neuron (muscle)

Estructura de la médula espinal.
Fuente: http://www.umm.edu/esp_imagepages/9766.htm

Snell, R. (2003), dice un individuo recibe impresiones del mundo exterior y del
interior del cuerpo por medio de terminaciones nerviosas sensitivas especiales
o receptores. Estos receptores los podemos clasificar en:

e Mecanorreceptores: Responden a una deformacion mecéanica

e Termorreceptores: Responden a los cambios en la temperatura; algunos
receptores responden a frio y otros al calor.

¢ Nociceptores: Responden ante cualquier estimulo que produzca algun
dafio en el tejido.

e Receptores electromagnéticos: los conos y los bastones de los o0jos son
sensibles a los cambios en la intensidad de la luz y la longitud de onda
de la luz.

e Quimiorreceptores: Responden a cambios quimicos asociados con el
gusto y el olfato y a las concentraciones de oxigeno y diéxido de
carbono en la sangre.

Los cuales llevan la informacién a los centros superiores (cerebro) a través de
las vias anatémicas que transmiten la informacién Illamadas “tractos
ascendentes” y existen también los “tractos descendentes” que llevan la
respuesta desde los centros superiores a niveles mas bajos conformando asi
las respuestas motoras del organismo. Tanto los tractos ascendentes, que
ahora llamaremos de informacion sensitiva como los tractos descendentes que
llamaremos informacion motora, conforman la medula espinal propiamente
dicha.



TRACTOS ASCENDENTES: Algunas fibras ascienden desde la meédula
espinal hasta los centros superiores y, asi, conectan la medula espinal con el
encéfalo. Los tractos ascendentes conducen informacion aferente, que puede

llegar o no a

la conciencia. Podemos decir

gue existe

informacion

extereoceptiva; que se origina fuera del cuerpo, como el dolor, la temperatura y
el tacto, e informacion propioceptiva; que se origina dentro del cuerpo, como

musculos y articulaciones.

TRACTO

FUNCION

FUNCION

Tracto espinotalamico

Sensibilidad
termoalgésica
Temperatura y dolor

Sensibilidad a la
temperatura y al dolor

Tracto  espinotalamico | Tacto leve (protopatico) | Informacién de presién
anterior Presion

Cordones blancos | Tacto discriminativo (2 | Discriminar dos puntos
anteriores puntos simultaneos) al mismo tiempo

Cordon blanco posterior

Vibraciéon
Sensacion consciente de

Vibracion y sensacion
consciente de musculos

musculos y | y articulaciones
articulaciones
Tractos Informacién desde | Informacion sobre
espinocerebelosos muasculos, tendones vy |tensibn  muscular, 'y
anterior y  posterior, | capsulas articulares movimiento articular.

cuneocerebeloso

TRACTOS DESCENDENTES: Las fibras nerviosas que descienden desde
diferentes centros nerviosos supraespinales estan separadas en haces
nerviosos denominados tractos descendentes.

TRACTO FUNCION FUNCION
Tracto Corticoespinal Movimientos voluntarios | Movimientos voluntarios
aislados y | finos de de manos y pies
especializados  (partes
distales)

Tractos reticuloespinales

Facilitar 0 inhibir
movimiento voluntario o
actividad refleja

Movimientos voluntarios
y actividad refleja

Tracto Tectoespinal

Movimientos posturales
reflejos en respuesta a
estimulos visuales.

Acomodacion del cuerpo
para no perder el
equilibrio a partir de
estimulos visuales

Tracto Rubroespinal

Facilita musculos
flexores e inhibe
musculos extensores o0
antigravitacionales

Facilita la activacion de
los musculos que
acercan segmentos e
inhibe los musculos que
alejan los mismos
segmentos

Tracto Vestibuloespinal

Facilita musculos

Facilita la activacion de




extensores e inhibe | misculos que alejan
musculos flexores, y esta | segmentos corporales e

vinculado con el | inhiben los musculos
equilibrio gue acercan los mismos
segmentos, con

informacioén vestibular.

Segun (Alcaraz rousselet, 2010) Lesion medular; comprendida como cualquier
alteraciéon sobre la médula espinal que puede producir alteraciones en el
movimiento, la sensibilidad o funcién autonémica por debajo de la lesion. segun
la ASIA, se considera tetraplejia la afectacion de los segmentos cervicales de la
médula espinal que provoca alteracion en extremidades superiores, tronco,
extremidades inferiores y d&rganos pélvicos, se considera paraplejia la
afectacion medular de segmentos dorsales, lumbares y sacros; dependiendo
del nivel de lesidon se ven afectados tronco, extremidades inferiores y érganos
pélvicos. Por consiguiente, la lesion de la médula espinal indudablemente
afecta el movimiento corporal, en cualquiera de sus niveles, haciendo dificil el
desplazamiento de un lugar a otro del individuo y la realizacion de cualquier
actividad motora.

El origen de la lesion puede ser traumatico o no traumatico, o ser producida por
un accidente, o ser congénito como mielomeningocele, o adquirido, procesos
de infeccion, neoplasicos, en general enfermedades que lleguen a ser lesivas
para la medula espinal.

La ASIA, nos permite determinar la extension de la lesion definiéndola como
completa o incompleta:

e Lesion Completa: Se produce cuando por debajo de la lesién no existe
funcion motora ni sensitiva, incluidos los niveles sacros. En otras
palabras la persona no tiene la capacidad de sentir ni tener respuesta
motora por debajo de la lesion.

e Lesion Incompleta: En esta lesion persisten sensacion perineal y anal y
funcion voluntaria del esfinter anal, aunque no sean normales. Esta
lesion nos indica que la persona siente en la zona pélvica, y con un
proceso de rehabilitacion adecuado la funcion voluntaria del esfinter anal
llega a ser controlado adecuadamente.

Estos son algunos sindromes de lesiones incompletas:

e Sindrome centromedular: Es el mas comun, ocurre en los niveles
cervicales y se caracteriza por mayor debilidad en los miembros
superiores (brazos) que en los miembros inferiores (piernas) y
preservacion sacra, al menos parcial.




e Sindrome Brown-séquard: Es una hemiseccion medular que supone por
debajo del nivel de la lesiobn pérdida motora del mismo lado, de la
propiocepcion y sensibilidad vibratoria del mismo lado y la sensibilidad
termoalgésica (dolor y temperatura) del lado contrario, debido a el cruce
de la via nerviosa.

e Sindrome Medular Anterior: La lesion afecta a los dos tercios anteriores
de la médula (vias motoras), pero no a las columnas posteriores (vias
sensitivas). O sea se pierde en mayor o menor medida la funcion motora
y de sensibilidad al dolor y temperatura, pero con preservacion de la
sensibilidad discriminativa y propioceptiva.

e Cono Medular o Cola de Caballo: Las lesiones del cono medular afectan
especificamente a la funcion esfinteriana, vesical y sexual.

Importantes en la medida de disefio de espacios y elementos que utiliza un
individuo en un medio determinado, teniendo en cuenta las diferentes
sensaciones y respuestas que tiene el ser humano.

Afectacion

Extension .
Neuroldgica

Lesion completa
Completa sensitivomotora

Lesién incompleta
sensitiva completa
motora

CLASIFICACION DE LA Lesion incompleta

sensitivomotora no

LESION MEDULAR funcional
(ASIA)

Lesidon incompleta
sensitivomotora
funcional

Incompleta

Funcién motoray
sensitiva normal

REHABILITACION



La rehabilitacién de los pacientes con lesion medular depende de los siguientes
factores entre otros:

¢ Nivel neuroldgico; Tetraplejia o paraplejia, grado de afectacion segun
ASIA, completa o incompleta, grado de espasticidad.

e Balance ortopédico; Movilidad de articulaciones y musculatura indemne.

e Aspectos generales; edad, estado cardiorespiratorio, estado de la piel,
complicaciones en los demas sistemas del organismo, dolor,
espasticidad.

e Problemas asociados; fracturas, trauma craneoencefalico, disfuncion
cognitiva, enfermedades preexistentes a la lesion medular, etc.

e Aspectos psicologicos; depresion, motivacion y redes de apoyo.

Nivel
neurolégico

Aspectos Balance
Psicoldgicos ortopédico

REHABILITACION

Problemas Aspectos
asociados generales

FASE AGUDA

Tratamiento Postural: prevencion de escaras

Evitar rigidez articular

Movilizacion activa, activo-asistida y pasiva de segmentos corporales.

Complicaciones musculoesqueleticas: Se afectan huesos, articulaciones y
musculos, son comunes por realizar actividades de sobreesfuerzo, como
transferencias, propulsion en la silla de ruedas, deambulacién con bastones.



TRATAMIENTO DURANTE EL PERIODO DE SEDESTACION
Fase de plano inclinado

Si la lesion es de origen traumatico, la autorizacion para empezar a levantarse
dependera del tratamiento de la fractura vertebral, si no es de origen
traumatico, y se cuenta con integridad de la columna vertebral y algunos
pardmetros generales, se empezard a trabajar en la sedestacion o
bipedestacion segun sea el caso.

Antes de iniciar la sedestacion se requiere un periodo de levantamiento
progresivo en plano inclinado dado por la hipotension ortostatica por la
inestabilidad cardiovascular causada por la inmovilizacion y la pérdida de
control de los barorreceptores, comun en lesiones de T6 y superiores.

Fase de sedestacion
Dependera del nivel de lesion y los factores antes mencionados.
En el gimnasio
Sedestacion y manejo de silla de ruedas
Trabajo de coordinacion y de equilibrio en camilla y colchoneta
Verticalizacién en un bipedestador para mejorar el equilibrio
Deambulacion a través de:

Colocacion de ortesis

Verticalizacion de barras paralelas

Equilibrio en las barras paralelas

Marcha alternante o marcha pendular

Marcha fuera de las paralelas en terreno liso, accidentado, rampas y
bordillos

Subida y bajada de escaleras
Aprendizaje de caidas y levantarse.
Fortalecimiento de musculatura
Aumento del rango articular

Mejorar la capacidad vital



Disminucion de la irritabilidad, ansiedad y depresion.

Estas fases de rehabilitacion son de interés en el presente documento, porque
nos deja abierta la posibilidad de crear espacios con adecuaciones que ayuden
a este proceso, vinculando la rehabilitacién con el espacio publico.

SILLA DE RUEDAS: Permite al usuario la maxima funcionalidad, comodidad y
movilidad, con el menor gasto energético posible. La silla debe estar pensada
para ajustarse a la persona, no la persona a moldarse a la silla. Existen
algunas caracteristicas de la silla de ruedas de importancia para este
documento como:

e Posicionamiento:

Bésica para alcanzar un buen equilibrio, pues el paciente debera estar
directamente sobre la superficie de un cojin antiescaras, el cual no es una
superficie plana, esto demanda entonces el buen posicionamiento del
cuerpo sobre el cojin igualando la carga en todos los puntos del cojin,
manteniendo su centro de masa y de gravedad en equilibrio.

El sedente serd estable, cuando permite realizar cualquier fuerza o
movimiento sin que el paciente pierda el equilibrio. Para que esto ocurra hay
que tener en cuenta tres puntos:

Buena base de sustentacion

La fuerza de friccion y la fuerza de presién deben permanecer en equilibrio,
de lo contrario se presentan las Ulceras por presion o cizallamiento.

Paciente bien posicionado en la silla

e Fuerza de friccion:

Es la fuerza producida por el desplazamiento del cuerpo sobre su base de
sustentacion.

e Fuerza de presion:

Fuerza que genera el peso del cuerpo sobre la base de sustentacion.

e Fuerza de rozamiento:

Resistencia que se opone a la rotacion o al deslizamiento de un cuerpo
sobre otro.



Rumbo / manejo

Distancia entre
ejes de ruedas del.
ytras.

Angulo de la rampa
Altura de obstaculos

Centro de

Distribucionde ! /50
pesoentre ruedas

= delanterasy
traseras

Estabilidad

Rozamiento

Terreno

Blando — mayor rozamiento —
mayor esfuerzo para
propulsion
Duro — menor rozamiento.

Estabilidad Antideslizante

Continuo

gravedad

Tamafio,
composicion y
angulacionde las
ruedas
Agarre
Estabilidad

Girar

Tamano de ruedas

Ruedas grandes — Exteriores

Ruedas pequefias - Interiores delanteras

Marcha o desplazamiento:

e Normal o Cuatro ruedas:

Permite el desplazamiento pero no sortear obstaculos; se realiza con las 4
ruedas apoyadas en el suelo y empujando con las dos manos
simultaneamente sobre las ruedas traseras hacia adelante.

e Caballito:

Posibilita el desplazamiento y sortear obstaculos; se realiza impulsando las
ruedas traseras hacia adelante simultdneamente y a la vez levantando las
ruedas delanteras manteniendo el equilibrio.

Para el manejo de la silla de ruedas se requiere entre otras habilidades la
coordinacion de las manos:

En marcha hacia adelante; consiste en empujar con las dos manos
simultdneamente las ruedas traseras hacia adelante. Marcha hacia atras; se
basa en empujar con las dos manos simultdneamente las ruedas traseras hacia
atrés. Giros; hacia la derecha, consiste en frenar con la mano derecha la rueda
del mismo lado y empujar con la otra mano hacia adelante la rueda izquierda,
otra posibilidad es empujar con la mano derecha la rueda derecha hacia atras y
con la mano izquierda la otra rueda hacia adelante. Hacia la izquierda, se frena
con la mano izquierda la rueda del mismo lado y empujar la mano derecha la
rueda del mismo lado.



Los siguientes son algunos factores que afectan a la movilidad-rozamiento;
sabiendo que cuanto mayor sea el rozamiento, la resistencia a rodar de la silla
sera superior, y por lo tanto el individuo requerirA mayor energia para su
propulsion.

* La distribucion del peso entre las ruedas delantera y traseras: Mayor
peso sobre las ruedas delanteras provocan mayor rozamiento, pero al mismo
tiempo hace que la silla sea mas estable. Una silla de ruedas standard tiene
una distribucion del peso de 50/50%, mientras que una silla ligera ajustable
(segun el ajuste) tiene una distribucion del peso de 80% en la rueda trasera y
20% en la delantera (aproximadamente). Esto hace que ruede mejor que una
standard pero que sea menos estable.

» El terreno sobre el que la silla va a ser utilizada. El terreno blando
produce un mayor rozamiento y por lo tanto exige mayor esfuerzo para
propulsar la silla. El rozamiento es menor en terrenos o superficies duras.

» Tamafo y composiciéon de las ruedas: Las ruedas neumaticas resultan
mas comodas al amortiguar mejor, pero oponen una mayor resistencia a rodar
por ser mas blandas. La resistencia es inferior en ruedas con cubiertas macizas
por ser mas duras. Las ruedas pequefias tienen menor rozamiento por tener
menos superficie de contacto con el suelo, pero esto mismo hace que
presenten peor agarre. Ruedas mas grandes tienen mejor agarre por tener una
superficie de contacto mayor pero también produce un rozamiento superior.

 Tamano de las ruedas delanteras: Las ruedas grandes son mas
recomendables para exteriores, y suelos accidentados. Las ruedas pequefas
son mejores para su uso en interiores y para la practica de deportes por su
mayor rapidez de giro en superficies lisas y duras. Sin embargo el tamafio
adecuado, estad determinado por la combinacion entre la superficie sobre la
cual sera utilizada y la distribucion del peso en la silla. Por eso, una rueda
pequefia en una silla con una distribucion del peso 50/50% daria un elevado
rozamiento.

» Centro de gravedad de la silla: Al mover el centro de gravedad hacia
atras y hacia arriba se aumenta el peso sobre las ruedas traseras y hace que la
silla sea mas facil de manejar pero mas inestable. Si se desplaza el centro de
gravedad hacia abajo y hacia delante, la silla gana en estabilidad pero es mas
dificil de manejar. (Normalmente se puede llegar a un compromiso segun las
necesidades del usuario. Puede ser necesario introducir dispositivos de
seguridad como ruedas anti-vuelco).

Base de sustentacion: area de superficie delimitada por los extremos de los
segmentos que se encuentran apoyados en el piso o superficie de soporte.



Diagrama de base de sustentacidén de persona en bipedo

Fuente:http://www.fullaventura.com/armas/fotos/notal01194_1.jpg

Estandar

060/070m -

Base de sustentacién de una silla de ruedas estandar.

070/090m — —

Silla deportiva (perfil)

Base de sustentacion de silla de ruedas deportiva.



Si observamos las figuras geométricas que podemos dibujar con la proyeccion
de los puntos de contacto que tienen las sillas de ruedas, vemos que una silla
estandar es mas estable tanto en sentido lateral como sentido antero-posterior
dado por la figura cuadrada que proyecta a diferencia que el rectangulo
proyectado por una silla de ruedas tipo deportiva, que genera mas estabilidad
lateral pero menor estabilidad antero-posterior, teniendo en cuenta que estas
tltimas sillas son para generar mayor velocidad, por el tipo de palanca que el
individuo puede realizar en la propulsion.

Centro de gravedad: Punto en el cual actia la resultante de las fuerzas de
atraccion de la gravedad. En el cuerpo humano entonces, es un punto
imaginario en el que se concentra todo el peso de un cuerpo. Varia su
localizacion de acuerdo con las caracteristicas antropométricas de cada
individuo, generalmente el centro de gravedad estatico esta ubicado delante de
los cuerpos vertebrales a la altura de la ultima vertebras lumbares y primeras
sacras. El centro de gravedad también varia su localizacion segun la posicion
del cuerpo, pero la proyeccién del centro de gravedad debe caer dentro de la
base de sustentacion, para mantener el equilibrio.

Segun (Cromer 1996) el centro de gravedad de un hombre en movimiento
cambia su posicion, como por ejemplo si el hombre que permanece de pie y en
posicion erguida, el centro de gravedad esta situado en la regidn anteriormente
descrita, cambia su posicion al levantar los brazos sobre su cabeza, el centro
de gravedad subir& varios centimetros, o durante un salto de altura el centro de
gravedad queda totalmente fuera del cuerpo, por lo tanto la capacidad para
variar la posicién de centro de gravedad del cuerpo es de importancia critica
para mantener el equilibrio tanto en desplazamientos como en la ejecucién de
las acciones que impliqguen movimiento de todo el cuerpo o cualquier
segmento.

Fuente: http://es.123rf.com/photo_12967778 3d-rinden-de-personaje-de-dibujos-animados-con-la-silla-de-ruedas.html

Representacion grafica de centro de gravedad


http://es.123rf.com/photo_12967778_3d-rinden-de-personaje-de-dibujos-animados-con-la-silla-de-ruedas.html

En estas imagenes se proyecta el centro de gravedad de la figura, y se
evidencia como es un constante juego entre el centro de masa y centro de
gravedad, que a través de los movimientos de los diferentes segmentos del
cuerpo y de la misma silla de ruedas que se convierte en parte de la figura
total, logrando la estabilidad en cada movimiento realizado.

Representacion grafica de centro de gravedad
En rampa.

Esta figura mostrando una subida en una rampa a la izquierda con poca
inclinacion y a la derecha con un angulo de inclinacién mayor, donde aunque
se tiene los mismos puntos de apoyo por lo tanto la misma base de
sustentacidén que en un espacio sin inclinacion pero el centro de gravedad y de
masa se modifican, en la figura de la izquierda vemos como el individuo puede
facilmente mantener su centro de gravedad dentro de la base de sustentacién
sin mayor riesgo de perder el equilibrio, pero en la figura de la derecha el
individuo tiene el centro de gravedad muy al limite de su base de sustentacion
y para mantenerlo dentro de este centro de gravedad dentro de la base de
sustentacién este individuo tendra que hacer mayor esfuerzo fisico, o sea
mayor gasto energético para no perder el equilibrio entre el centro de gravedad
y centro de masa Y finalmente perder el equilibrio.

Otros componentes importantes de la silla de ruedas son:

» Distancia entre ejes de ruedas delanteras y traseras: Una distancia
larga entre ejes mantiene mejor el rumbo (por eso las sillas de carreras son
muy alargadas). Una distancia entre ejes corta resulta mas suave y facil de
manejar (por eso las sillas de baloncesto tienden a tener esta distancia mas
corta).



* Angulaciéon de las ruedas traseras: Si las ruedas tienen un angulo
positivo (mayor anchura en la base) la silla mantendra mejor el rumbo, sera
mas estable y la postura de los hombros sera mejor (brazos mas pegados al
cuerpo para propulsar). (El inconveniente es que asi se aumenta la anchura
total de la silla, por eso solo se usa para sillas deportivas). Una angulacién
neutra (ruedas paralelas a la silla) es menos eficaz desde el punto de vista
de la facilidad para rodar. Una angulacion negativa (menor anchura en la
base) hace que la postura de los hombros sea peor y la silla serd mas
inestable.

+ Angulo de las ruedas delanteras: Después de cualquier cambio en las
ruedas traseras o en la altura del armazén, hay que comprobar siempre que
las delanteras estan a 90°. si el angulo es mas abierto (superior a 90°) la
silla girara mas rapido pero al detenerse tendera a irse hacia atras y la parte
delantera del armazén quedara mas elevada. Si el angulo es inferior a 90°
se dificulta el giro. Cuando se quiere detener la silla, esta tiende a seguir
rodando, y la parte delantera de la silla queda mas baja que la trasera.

Bipedestacion:
Algunos de los beneficios de la bipedestacion son:

e Disminuir la hipercalciuria (pérdida exagerada de calcio por la orina) y
posible retaso de la descalcificacion 6sea si se adopta de forma precoz
la posicion sedente.

¢ Mejora autoestima fisica y menor incidencia de depresion

e Contribucién al alivio de espasticidad (disminucion)

e Incremento de efectividad de entrenamiento vesical e intestinal (por
efecto de la gravedad)

e Contribucién a mejorar propiocepcion (a través de la estimulacion de los
receptores articulares y musculares)

e Mejora procesos biomecanicos de tejidos articulares (a través de la
carga en articulaciones, promueve el proceso de inbibicién)

e Mejora equilibrio estético, a través de la estimulacion del vestibulo y
sistema visual



Disminuye
descalcificacion osea

Estimulacion
del sistema

- T e 0seo
Mejora equilibrio estatico

Estimulacion
de sistema

vestibulary
visual ) /
' Percepcion de Imagen
corporal

Mejora
autoestima

Mejora propiocepcion

Incremento de

efectividad de

entrenamiento
vesical e
intestinal

Estimulacion

de receptores

muscularesy
articulares

Efecto de la gravedad

DISCAPACIDAD COMO CONDICION ETARIA

Para este estudio se tendran en cuenta las personas en todas las etapas de la
vida, sin embargo se haran consideraciones especiales para las personas en
las etapas de la nifiez y la vejez, debido a las caracteristicas particulares de
éstas. Por ejemplo, durante la nifiez debido a los rapidos cambios presentados
en cuanto a peso y talla, los nifios y nifias, necesitan un ambiente més acorde
a estas medidas, que faciliten el acceso y el uso de los espacios fisicos donde
se desempefan. Por su parte, durante la vejez se experimentan una serie de
modificaciones morfologicas vy fisioldgicas, que suponen una disminucion de la
capacidad de adaptacién en cada uno de los érganos, aparatos y sistemas, asi
como de su capacidad de respuesta (Enciclopedia libre), necesitando
adaptaciones y/o ayudas en el medio fisico que faciliten o mejoren su
participacion en las actividades de la vida diaria. De acuerdo a estas
caracteristicas especificas, se hace necesario incluir a esta poblacion dentro
del estudio de accesibilidad, ya que segun la OMS, “debido al aumento de la
esperanza de vida y a la disminucién de la tasa de fecundidad, la proporcién de
personas mayores de 60 afios estd aumentando mas rapidamente que
cualquier otro grupo de edad en casi todos los paises” y esta realidad no es
ajena a la poblacion de la Universidad Nacional de Colombia. (TORRES,
CARVAJAL, 2007)



Muchos de los cambios relacionados con el envejecimiento provienen de
pérdida gradual. Por lo general, estas pérdidas se presentan al principio de la
edad adulta, pero el defecto no adquiere importancia funcional sino hasta que
la pérdida es muy extensa, debido a la redundancia de la mayor parte de los
sistemas organicos. El envejecimiento no sélo representa una serie de cambios
bioldgicos. Es decir, al vernos en el espejo y compararnos con un anciano, se
observa que los cambios que se aprecian se relacionan con diversas
alteraciones en la vida. La vejez es una etapa de pérdidas: pérdida del papel
social, pérdida de ingresos y pérdida de amigos y familiares, temor por la
seguridad personal, temor a la inseguridad financiera y temor a la dependencia.

Se presentan entonces a continuacion algunas Teorias de envejecimiento:

TEORIA MECANISMOS MANIFESTACIONES
Acumulacion de dafio a | Mutagénesis Errores de copiado
moléculas con | espontanea )
informacion o Catastrofe por error

Insuficiencia de los . o
sistemas de reparacion Dafio celular oxidativo
del DNA
Errores del DNA, el RNA
y la sintesis de proteinas
Radicales superéxido y
pérdida de enzimas de
eliminacion
Regulacion de gnes | Aparicibn de proteinas | Senectud codificada en
especificos especificas los genes

1

Problemas frecuentes en los pacientes geriatricos:

Inmovilidad
Inestabilidad
Incontinencia
Intelectual (dafio)

Infeccion incapacidad o discapacidad visual y auditiva
Irritabilidad de colon
Incomunicacion (depresion)
Inanicion (desnutricion)
Indigencia (pobreza)

! Geriatria Clinica; Robert L. Kane, Joseph G. Ouslander, latamar B. Abrass; cuarta edicion; Editorial Mc

Graw Hill; 2000.




e latrogénesis (iatrogenia)

e Insomnio

¢ Inmunologia deficiente

e Impotencia

ORGANO

MORFOLOGIA

FUNCION

Organismo Completo

Disminucion de la talla
(compresion vertebral y
postura encorvada por
aumento de cifosis)

Aumento de la
proporcion ente grasa y
masa magra corporal

Disminucion del
corporal total

agua

Aumento de arrugas

Piel Atrofia de glandulas
sudoriparas
Sistema Alargamiento y | Menor gasto cardiaco

Cardiovascular

tortuosidad de las
arterias, incluso la aorta

Engrosamiento de la
intima arterial

Mayor fibrosis de la capa
media arterial

Esclerosis de valvulas
cardiacas

Menor frecuencia
cardiaca en respuesta al
estrés

Disminucion de la
adaptabilidad de vasos
sanguineos perifericos

Riflon

Aumento en el ndmero
de glomérulos
anormales

Disminucion de la
depuracion de creatinina

Menor flujo sanguineo
renal

Descenso de la
osmolalidad urinaria
maxima




Pulmén

Menor elasticidad

Menor actividad ciliar

Disminucion de la
capacidad vital forzada y

volumen espiratorio
forzado
Decremento en la
captacion maxima de
oxigeno

Disminucion del reflejo
tusigeno

Sistema Digestivo

Disminucion del &cido

clorhidrico

Menor namero de
papilas gustativas

Motilidad intestinal mas
lenta

Oseo Osteoartritis
Pérdida de la sustancia
osea
Ojos Arco senil Menor acomodacion
Disminucion del tamafio | Hiperopia
pupilar _
Menor agudeza visual
Crecimiento del cristalino y
Reduccion en la
sensibilidad al color
Disminucion en la
percepcion de la
profundidad
Oido Cambios degenerativos | Menor percepcion de

de los huesecillos

Aumento en la
obstruccion de la trompa
de Eustaquio

Atrofia del
auditivo externo

meato

Atrofia de las células
vellosas cocleares

frecuencias altas

Menor discriminacion de
tonos




Pérdida de
auditivas

neuronas

Sistema Inmunitario

Reduccién en la
actividad de las células T

Sistema Nervioso

Disminucion del
cerebral

peso

Descenso en la cuenta
celular cortical

Aumento del tiempo de
respuesta motora

Menor
psicomotor

desempeiio

Disminucion en el
desempeiio intelectual

Menor
complejo

aprendizaje

Disminucion de las horas
de suefio (*REM)

Sistema Endocrino

Disminucion de
tryodotironina (T3)

Disminucion de la
testosterona libre

Aumento de la insulina

Aumento de
noradrenalina

Aumento de
parathormona

Aumento de vasopresina

En el oido, se aprecia un déficit de percepcidon en los tonos agudos y en la
capacidad de discriminar y precisar el origen de los sonidos, también existen
alteraciones en la capacidad del aparato vestibular para mantener el equilibrio
postural. En el sistema nervioso periférico se observa disminucion de las
velocidades de conduccion motoras y sensoriales. Se reduce la masa 0sea
total de forma mas acentuada en la mujer, lo cual puede llevar a osteoporosis,
hay pérdida de masa muscular y reemplazo por tejido adiposo, lo cual lleva a

’ Geriatria Clinica; Robert L. Kane, Joseph G. Ouslander, latamar B. Abrass; cuarta edicion; Editorial Mc
Graw Hill; 2000. Birren y Schaie, 1985; Finch y Schneider, 1985) (wt100k16g)




mas facil fatiga y gradual reduccion de ejercicio fisico. Disminucién de la
velocidad de contraccion y relajacion, deterioro progresivo de las cualidades
mecanicas de los tendones, ligamentos, dadas por alteracion del colageno.

*Menor gasto GC

*Menor adpaptabilidad de vasos sanguineos
periféricos

*Menor FC en respuesta al estrés

Sistema
| Cardiovascular

Sistema Sistema
Pulmonar Nervioso

Disminucion en -] Menor  capacidad de
captacion de oxigeno respuesta motora

Disminucion en la cantidad Menor aprendizaje
de aire que entra y sale :

3 complejo
en el organismo

’ 5 Sistema
Sistema visual NeniiEshis pa e Musculoesquele.
el equilibrio Le{
Disminuye acomodacion
visual Menor  capacidad de

Perdida de agudeza visual 2l Sistema s sontraccion .
Vestibular st

MARCHA:

Tanto en el mantenimiento de la estabilidad postural como la marcha, requieren
la actuacion conjunta del sistema nervioso y del musculoesquelético. La
informacion procedente de los analizadores propioceptivos, vestibulares y
visuales (informacién sensorial) es procesada en sistemas complejos parte del
sistema nervioso central (cerebelo, ganglios basales y troncoencéfalo), donde
se originan los estimulos necesarios para una respuesta muscular adecuada.
Luego, para la consecucion del equilibrio, tanto estatico como dinamico nos
servimos de la integraciébn de toda la contribucién sensorial citada, que
determinara la posicion del centro de gravedad y postura instantanea en el
espacio.

Propiocepcién: Informacion sensorial que contribuye al sentido de la posicién
propia del movimiento (Sherrington, 1906). La propiocepcion comprende las
sefales que tienen origen en:

Los receptores situados en el musculo (huso neuromuscular); nos
informa sobre el cambio de longitud muscular.



Superficie de los tendones (6rgano tendinoso de golgi); proporciona
informacion sobre la medida de tension muscular.

Ligamentos y capsulas (receptores artrocinéticos); proporcionan
informacion del estado de la capsula articular y los ligamentos.

La alteracion en estos terminales nerviosos conlleva una disminucion del
sentido posicional que puede afectar a las extremidades inferiores. Para
compensar este déficit, el individuo separa los pies, los pasos los ejecuta mas
cortos y flexiona el cuerpo ligeramente hacia adelante.

e Sistema Vestibular: Los impulsos generados en los receptores de este
sistema, son responsables del reflejo de enderezamiento de la cabeza y
de otros ajustes posturales, los impulsos que parten de estos
mecanorreceptores vestibulares, son responsables de la percepcién
consciente del movimiento y proporcionan parte de la informacion
necesaria para nuestra orientacion en el espacio.

Las maculas; responden especificamente a la aceleracion lineal, Las
crestas de las ampollas; responden a la aceleracion angular

El paciente con un sistema vestibular deficiente, presentara dificultad en
mantener el equilibrio en superficies inestables y un inadecuado control del
equilibrio en la marcha.

e Sistema Visual: El sistema ocular participa en el mantenimiento del
equilibrio estatico y dinamico.

Caidas en el adulto mayor:

“Consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo
en contra de su voluntad” OMS. El mantenimiento del equilibrio, tanto estatico
como dindmico, necesita la accidbn de complejas interrelaciones entre el
sistema musculoesquelético, nervioso y vestibular. La alteracion de uno de
estos sistemas puede ocasionar una caida, produciéndose cuando la vertical,
que pasa por el centro de gravedad del cuerpo humano, queda por fuera de la
base de sustentacién y los mecanismos compensatorios para restablecer el
equilibrio no se producen a tiempo.

Las caidas son los accidentes mas frecuentes en los adultos mayores,
existiendo:



Factores Intrinsecos:

e Cambios fisiolégicos propios de la edad
e Enfermedades cronicas asociadas (Parkinson, arritmias, osteoartritis,
artritis reumatoide, depresion, entre otras)

e Enfermedades agudas asociadas a caidas ocasionales (Sincopes,
accidentes isquémicos transitorios, entre otros)

Factores Extrinsecos:

e Condiciones del domicilio (mobiliario, iluminacion, superficie del suelo)
e Condiciones de la comunidad (bordillos de aceras, regulacion del
semaforo)

e Condiciones del individuo (ayudas técnicas que emplea, actividades que
realice el individuo)
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