cambios dentro de la comunidad, por
ejemplo, removiendo las barreras en lu
participacién,

Un programa de RBC debe enfocar sus acti-

vidades principales a:

— ldentificar la situacién de discapacidad
y los recursos locales.

— Disminuir el impacto que Ia discapacidad
produce en el individuo, la familia y la
comunidad,

— Desarrollar los servicios de rehabilita-
cion apropiados,

— Asegurar que las personas con disca-
pacidad logren un desarrollo humano
integral,

— Ascgurar que las personas con discapi-
cidad tengan el aceeso regular a los ser-
vicios y a la integracion escolar y laboral
{equiparacidn de oportunidades).

— Motivar la participacion y L organiza-
cién de Ta comunidad: la persona con
discapacidad, la familia, la comunidad
y todos los sectores involucrados,

—= Incrementar ¢l nivel de conocimiento
sobre la situacion de la discapacidad y
la rehabilitacion,

Evolucién del concepto
de la rehabilitacién basada
en la comunidad

Aunque la definicién y los objetivos principales
de lu RBC no han cambiado, ha habido una
evolucién en los conceptos de RBC y en la
participacion de los actores involucrados. La
clasificacidn internacional del funcionamiento de
la discapacidad y de la salud (CIF), el modelo
bio-psico-social y la perspectiva ecoldgica de La
discapacidad en la que se sustenta, promueve que
la discapacidad ya no sea vista como el resultado
de una deficiencia, incrementa la conciencia de
que la discapacidad se debe enfocar desde una
perspectiva individual y social y que las barreras
ambientales a L participacidn son lus causas
principales de la misma,

Otro elemento importante en la evalucién de
los conceptos de RBC lo representa la rehabilita-

cion vista como un proceso en el cual las personas
con discapacidades y sus acompaiiintes toman lis
decisiones acerca de qué servicios necesitan para
mejorar L participacion. Los profesionales que
proporcionan los servicios de rehabilitacion tie-
nen la responsabilidad de proveer la informacion
relevante a las personas con discapacidad paru
que estas puedan tomar las decisiones informuadas
sobre lo que les resulta apropiado,

La RBC, como estrategia de desarrollo co-
munitario, puede verse como una estrategia de
reduceion de la pobreza. Los esfuerzos comuni-
tarios para asegurar la educacion de los nifios con
discapacidad, ¢l empleo de los jovenes y adulios
condiscapacidad y la participacion de las perso-
nis con discapacidad en las actividades comuni-
tarias, sirven como un modelo para las estrategias
y las politicas nacionales de desarrollo.

Otro elemento importante de cambio consiste
en L tinclusion social™, término usado con mids
frecuencia en procesos de educacion regular,
donde luestructura del sistema educativo regulir
debe disponer de servicios accesibles para toda
la poblacidn, incluyendo los menores con dis-
capacidad. El principio de “inclusion™ también
seaplica a las politicas v servicios en salud, Ia
formacion para el empleo, el trabajo y la vida
comunitaria en peneral,

El concepto de una comunidad incluyente
significa que las comunidades adaptan sus
estructuras y procedimientos para facilitar la
inclusién de las personas con discapacidad en
lugar de esperar que ellas cambien para ajustarse
a las estructuras existentes.

Esto beneficia no solo a las personas con
discapacidad sino también a todos los integrantes
de la comunidad.

El liderazgo de los programas de RBC debe
ser asumido por las organizaciones de personas
con discapacidad y sus familiares, ya que la es-
tructura de la RBC se fundamenta en el enfoque
de los derechos humanos, el concepto de vida
independicente y la participacion plena de las
personas con discapacidad y sus familiares, Las
organizaciones de las personas con discapacidad
y sus familiares deben ser reconocidas como un
recurso para fortalecer los programas de RBC.

 —

Entre sus derechos y responsabilidades se plan-
tean los siguientes:

— Tienen el derecho y la responsabilidad
de identificar las necesidades de todas las
personas con discapacidad, de hacerlas
conocer y de promover las medidas
apropiadas para sutisfacer estas necesi-
dudes.

— Tienen roles esenciales en la educacién
y ¢l entrenamiento de las personas con
discapacidad sobre sus derechos, son
guicenes los representan cuando se pide
respuesta a sus necesidades,

— Deben involuerar a mds personas con
discapucidad para hiacer mds efectiva su
representacion.

— Y se deben preparar para asumir Jos roles
significativos en el disefio, la implemen-
lacion y la evaluacion de los programs
de RBC.

2ara participar en los programas de RBC

algunas personas con discapacidad requicren
servicios como traduceion de lengua de senas,
equipo Braille, gufas o transporte, entre otras.

Elementos esenciales
de la rehabilitacion basada
en la comunidad

Laexperienciaen el desarrollo de programas de
RBC enseia que la comunidad decide si la reha-
bilitacion basada en la comunidad forma parte
de sus actividades de desarrollo comunitario.
Virios actores o socios en la comunidad, como:
comitds de politica social, comités departamen-
tales y municipales de atencién a la discapacidad,
organizaciones de personas con discapacidad y
fumiliares y otras ONG pueden proporcionar
el liderazgo y asumir responsabilidades en el
programi.

Cuando una comunidad decide iniciar un pro-
grama de RBC, la administracién del programa
proporciona el soporte necesario, el cual incluye
el entrenamiento del recurso humano, el acceso
i los servicios de referencia y la movilizacién
de los recursos.

Para la implementacién de programas de
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RBC se requiere de algunos elementos comunes
que van a contribuir a su sostenibilidad; estos
incluyen:

— Soporte a escala nacional por medio de
politicas, coordinacién y asignacién de
TECUrsos.

— Reconocimiento de la necesidad de que
l0s programas de RBC estén basados en
un enfoque de derechos humanos,

— Lavoluntad de la comunidad de respon-
der a las necesidades de sus miembrog
con discapacidad,

— Unaestructura administrativa y el sopor-
te de diferentes ministerios del gobierno,
ONG y otros actores involucrados (cola-
boracién intersectorial).

— Acciones a escala local, regional, distri-
tal, departamental y nacional.

— Lu presencia de trabajadores comunita-
rios motivados.

Politica pablica y rehabilitacién
basada en la comunidad

Las recomendaciones de los expertos de los dife-
rentes paises plantean que son necesarias politicas
nacionales para guiar las prioridades y planear
un programa de RBC. Cuando se establece una
politica de atencion a lu discapacidad en el dmbito
nacional, esta ha de reflejarse en las prioridades
de las medidas y los programas de todos los
sectores y en todos los grados de desarrollo, ¢
incluir la RBC como una estrategia. En Colombia
¢l proceso de construeei6n de la politica pablica
de la discapacidad ofrece un ejemplo de esta re-
comendacién, Dicho proceso, por tanto, amerita
una estructura nacional, un rango departamental
de administracion y el compromiso del gobiermo
local para su implementacion y evaluacidn,

Estructura de la rehabilitacién
basada en la comunidad

Nacional

La experiencia de muchos pafses ha demostrado
que resulta necesaria una coordinacién nacional,
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Uno de los principios esenciales de la vida en
comunidad lo constituye el derecho que tienen
todas las personas, incluidas aquellas con disca-
pacidades, a desarrollar sus capacidades y auto-
nomia para construir su destino utilizando todos
los sistemas, servicios y apoyos dispuestos para
tal efecto por la sociedad. Desafortunadamente
la mayoria de las personas con discapacidad,
tanto en paises desarrollados como en los paises
en desarrollo, tienen restringido o negado el
acceso a los servicios de rehabilitacion integral
y a una participacion digna y significativa cn su
vida diaria. Entre los que tienen menor acceso se
incluyen, entre ¢toos, las mujeres con discapaci-
dad, las personas con discapacidades miltiples
y graves, las personas con condiciones psiquid-
tricas, las etnias, las personas VIH positivas, las
personas de bajos recursos con discapacidad y
sus familias.

Eneste orden de ideas, la Organizacion Mun-
dial de Ta Salud (OMS) plantea que solo 29 de
lag personas con algin tipo de discapacidad en
el mundo tienen aceeso a la rehabilitacion inte-
gral. Sin embargo, no todas estas intervenciones
obtienen los resultados esperados en términos de
ayudar a desarrollar el méximo de funcionalidad
y facilitar su participacion en la comunidad. Los
motivos de esta situacidn son numerosos y van
desde Ta pobreza hasta la lejanfa geogrifica, 1o
que dificulta el acceso a los centros asistenciales
v a los especialistas en la materia.

Una propuesta positiva a este desaffo lo

Blanca Cecilia Cano Restrepo

representa la rehabilitacion basada en la comu-
nidad (RBC), iniciada a finales de la década de
los setenta, en el marco de la politica “Salud para
todos en el uilo 20007 y la estrategia "Atencion
primaria en salud™ de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS). La ides surgié cuando se
planted orientar el modelo de rehabilitacion,
centrado solo en Ja atencién médica, hacia uno
que incluyera ademas de la atencion médica

las medidas adoptadas a escabincomunitaria para
aprovechar constructivamente os recursos nile-
riades y humanos de Ll comunidad, entee [os gue
se erentan las personas con discapacidades, sus
familias y todos los miembros de la comunidad,
basdndose en sus necesidades, buscando la reso-
tucidn de los problemas y no la aplicacion de una
técnica o el gjercicio de una profesion.

Estrategia de la rehabilitacion
basada en la comunidad

En 1994 1a Organizacidn Internacional del
Trabajo (OIT), la Unesco y la OMS produjeron
cl “"Documento conjunto sobre RBC, para
promover un enfoque comiin para el desarrollo
de los programas de RBC y que sirviern de
estimulo a los gobicrnos y a las organizaciones
no gubernamentales y se examinaran los logros
obtenidos en el campo de Ta RBC, a fin de in-
corporar esta metodologfa en la politica social y
los programas relativos a la discapacidad, y, por

ende, integrindolaen los proyectos de desarrollo
comunitario. 1
Este documento plantea que:

|...] la rehabilitacion basada en la comunidad
constituye una estrategia de desarrollo comu-
nitario para fa rehabilitacion, la equiparacién
de oportunidades y L integracion social de
lias personis con discapacidad: requicre la
combinacion de esfuerzos de las personas con
discapacidad, sus familias, las comunidades, y
de los servicios de salud, educativos, sociales
y de cardcter laboral correspondientes |...]

Abarca desde la prevencion de la discapa-
cidad y la rehabilitacion en L atencion de salud
primiria, husta lainsercion de nifios con discapa-
cidud de acuerdo con sus capacidades en centros
escolares regulares y la posibilidad de desarrollar
actividades ccondmicas lucrativas en el caso de
personas adultas con discapacidad.

La RBC como elemento constitutivo de una
politica social debe contribuir 4 promover los
derechos de las personas con discapacidad y la
integracion en sus comunidades, permitiéndoles
dislrutar de buena salud y bienestar, y posibi-
litando su plena participacion en actividades
de indole social, educativa, cultural, religiosa,
cconémica y politica.

Por tanto, la RBC debe considerarse ante
todo un programa que pertenece a la comunidad,
representada por las personas con discapacidad
y sus organizaciones y ¢l gobierno o autoridades
locales, debiendo formar parte constitutiva de la
politica social, educativa y sanitaria en cualquicr
cilegoria, pero sobre todo en el drea mds descen-
tralizada del sector publico. Lo que presupone
la delegacion de responsabilidades y el traspaso
de recursos por parte de los gobiernos a las co-
munidades para que Estas puedan cimentar sus
programas de RBC.

A pesar del progreso que se ha hecho desde
entonees, muchas personas con discapacidad
todavia no reciben servicios bdsicos de rehabi-
litacion y, por tanto, no estdn habilitados para
participar en igualdad de oportunidades en edu-
cacidn, capacitacion para el empleo, el rabajo, la
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recreacion y otras actividades en su comunidad y
en la sociedad en general. Por ende, los esfuerzos
bajo la estrategia de RBC deben continuar para
asegurar que los individuos con discapacidad,
independientemente de su edad, sexo, tipo de
discapacidad y estatus socio-ccondmico, ob-
tengan los mismos derechos y oportunidades de
los otros ciudadanos de la sociedad, acorde con
sus posibilidades, en el marco de “una sociedad
para todos™,

En 2003 la OMS promovié la realizacién de
una consulta internacional para revisar la RBC,
con la participacion de algunas organizaciones de
Naciones Unidas y las ONG de y para personas
con discapacidad. Dicha consulta se realizd en
Helsinki, Finlandia, del 25 al 28 de mayo de 2003.
Las recomendaciones de la misma son retomadas
en un segundo documento conjunto de la OIT, la
Unesco y la OMS en 2004,

El documento conjunto 2004 reafirma los
clementos planteados en 1994 y plantea que la
RBC es una estrategia que dirige y soluciona las
necesidades de las personas con discapacidad
dentro de sus comunidides en todos los pafses,
que debe continuar promocionando el liderazgo
comunitario y la participacién plena de las per-
sonas con discapacidad y sus organizaciones,
y que debe promover la colaboracién de todos
los sectores para sobrellevar las necesidades y
actividades de la comunidad y la colaboracién
entre todos los grupos que puedan contribuir a
lograr los objetivos.

Objetivos de la rehabilitacién basada
en la comunidad

Los principales objetivos de 1a RBC son:

— Ascgurar que las personas con discapa-
cidad sean capaces de maximizar sus
habilidades fisicas y mentales, acceder
a los servicios regulares y a las mismas
oportunidades, y convertirse en contri-
buyentes activos de la comunidad y de
la sociedad en general.

— Activar las comunidades para promover
y proteger los derechos humanos de las
personas con discapacidad mediante



con el fin de asegurar la colaboracion intersecto-
rial para que un programa de RBC sea efcctivo.
Se requiere de un comité coordinador nacional,
con representantes de varios ministerios y de
entidades relacionadas y de las organizaciones
de personas con discapacidad y familiares, usual-
mente asume la coordinacion y la administracion
del programa de RBC el ministerio responsuble
de salud, Ademis de este ministerio, resulta vital
el compromiso de los ministerios de trabujo, asun-
tos sociales y educacion para garantizar su éxito.
Estos ministerios no solamente se colaboran entre
si, sino con todos los ministerios relacionados con
asuntos relevantes parael acceso y la participacion
de las personas con discapacidad y familiares, por
cjemplo, los de viviendu, transporte y agricultura,
entre otros. El compromiso del ministerio de ha-
cienda reviste importancia para asegurar el soporte
financiero a la RBC, por medio de la asignacion
directa de fondos para apoyar los programas o
incluir un componente de discapacidad en todas
las iniciativas o los programas de desarrollo, en
especial aquellos encaminados a la reduccién de
la pobreza,

En el caso de Colombia, el Comité Consul-
tivo Nacional, el Comité Técnico Nacional, los
grupos de enlace sectorial y el Ministerio de
la Proteccion Sociul, como lider de la politica
pdblica de discapacidad, son ejemplos signifi-
cativos de este elemento en la estructura de un
programa de RBC, al igual que el “Documento
Conpes 80" de Planeacién Nacional.

Ambitos departamental y municipal

La experiencia ha mostrado que los rangos
departamental y municipal resultun claves para
la coordinacién y el soporte a las comunidades
en el desarrollo de programas de RBC. Esta
coordinacién y soporte se efectia mediante
la constitucién de comités departamentales y
municipales responsables de la administracién
de la RBC. En Colombia son responsables los
comités (Eenicos departamentales v los comités
municipales de atencién a la discapacidad o, en
su defecto, los consejos de politica social,
Entre las responsabilidades de estos comités

estdn la implementacion y monitorizacion del
programa, el apoyo y la supervisién del entre-
namiento de los trabujadores comunitarios, ¢l
enlace de varios comités comunitarios, la cons-
truccion de los mecanismos de comunicacion,
coordinucion y concertacion entre las comuni-
dades y otros recursos, y entre las comunidades
y las diferentes instancias donde se desarrolla
el programa.

Estos comités también son responsubles
de guiar las actividades de desarrollo de la
comunidad y de coordinar las actividades que
deben realizar los sectores gubernamentales y
no gubernamentales para darle sostenibilidid al
programa de RBC.

El comité municipal debe asumir la respon-
sabilidad de atender las necesidades identificadas
de las personas con discapacidad de su munici-
pio, oblener y compartir la informacion acerca
de los servicios de apoyo para las personas con
discapacidad que estin disponibles fuera del mu-
nicipio; trabajar con los sectores que proporcio-
nan los servicios de apoyo para crear, reforzar y
coordinar los servicios requeridos; gestionar den-
tro de Ta comunidad para promover la inclusién
de las personas con discapacidad en las escuelas,
los centros de lormacién laboral, los lugares de
trabajo y las actividades sociales y recreativas.
Ademis de estas tareas, el comité debe movilizar
fondos para financiar sus actividades.

Trabajadores comunitarios

Los trabajadores comunitarios son el ndcleo de
los programas de RBC. Usualmente son volun-
tarios quienes brindan algtin tiempo para realizar
las actividades de apoyo a las personas con
discapacidad. Muestros, trabajadores de salud y
de desarrollo social, lideres comunitarios, entre
otros, también pueden apoyar el programa RBC
en el marco del desarrollo de sus actividades. Las
personas con discapacidad y sus familias pueden
ser trabajadores de RBC.

Los miembros del comité municipal y los
trabajadores comunitarios saben cémo resolver
muchos de los problemas del municipio, pero a
veces van a requerir informacion adicional de

expertos en educacion, trabajo, salud, social y
otros sectores, Por tanto, todos los sectores deben
apoyar la RBC compartiendo informacidn con la
comunidad, colaborando entre si y fortaleciendo
los servicios especificos que proporcionan a las
personas con discapacidad. La responsabilidad
de la capacitacion y el entrenamiento de los
rabajadores comunitarios le corresponden al
rango departamental.

Los miembros del comité municipal y los
trabajadores comunitarios deben ser capaci-
tados y entrenados para apoyar el programa
de RBC, es el intercambio de informacién un
componente clave de la RBC. Esta transmision
de informacion debe incluir el conocimiento y
lus competencias necesarias para apoyar o las
personas con discapacidad en el desarrollo de
sus aptitudes. La informacion debe ser sencilla
y practica, ademis, abarcar temas relacionados
con la discapacidad, como: desarrollo infantil,
actividades de la vida diaria, escolaridad, for-
macion laboral y trabajo, asi como orientacioén
acerca de la manera de identificar y utilizar
los recursos dentro v fuera del municipio y en
herramicentas de gestion social.

Los trabajadores de RBC dan informacién
a las personas con discapacidad y sus familias
sobre como llevar a cabo tareas simples de la vida
cotidiana o realizar ayudas técnicas simples para
mejorar la independencia, como la comunicacion
con lenguaje de seiias o el uso de un bastén para
lumovilidad. El trabajador comunitario de RBC
también actiia como un defensor de las personas
con discapacidad contactando escuelas, centros
de formacién laboral, lugares de trabajo v otras
organizaciones para promover la accesibilidad y
la inclusion social. Asi mismo, el trabajador de
RBC proporciona informacién sobre los servi-
cios disponibles fuera de la comunidad y actiia
como un vinculo entre las familias de las perso-
nas con discapacidad y tales servicios, y entre
las familias de las personas con discapacidad y
el comité municipal.

Compromiso sectorial

En el proceso de construceién de la politica
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piblica de discapacidad y en el marco de la
estrategia de la RBC resulta fundamental el
trabajo intersectorial para su implementacién y
sostenibilidad. Se requiere ademds de la partici-
pacién de las entidades gubernamentales, la par-
ticipacion de! sector privado, de las ONG y de Ja
comunidad, especialmente de las organiziciones
de personas con discapacidad y sus familias. De
otro lado, los servicios de referencia suministrados
por los sectores social, salud, educacién y laboral
deben colaborur estrechamente para respaldar a la
comunidad y adoptar decisiones apropiadas entre
los servicios especializados en los dmbitos local,
departamental y nacional,

— Elsector social apoya en los temas rela-
cionados con lus pensiones, las adapta-
ciones y las ayudas téenicas, la vivienda,
la formacién laboral y el empleo, y la
coordinacion de las relerencias v orien-
tacién para los individuos que requieren
los servicios de otros sectores.

— Al sector salud le corresponde propor-
cionar la atencién médica y los servicios
de rehabilitacién incluyendo las ayudas
técnicas. Las actividades bdsicas de reha-
bilitacién, como la deteccién temprana de
las deficiencias y las intervenciones bisi-
cas para las personas con discapacidad,
pueden realizarse en la propia comunidad
de la persona con discapacidad utilizan-
do los trabajadores comunitarios y los
recursos locales. Muchas personas con
discapacidad necesitan ser referidas a los
servicios de rehabilitacién especializados
fuera de sus comunidades, pues requieren
terapia fisica, ocupacional y de lenguaje,
adaptucién de protesis y ortesis, cirugius,
ayudas diagnésticas, entre otros; el trabu-
Jador comunitario o de salud facilita los
enlaces entre las personas con discapaci-
dad y estos servicios especializados.

El sector salud también se responsabili-
za de transferir los conocimientos y las
habilidades bidsicas en rehabilitacién a fa
comunidad, especialmente a los trabaja-
dores de RBC. Asi mismo, debe fortalecer
los servicios especializados para que sean
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un mejor soporte a los trabajadores de
RBC y colaborar con los otros servicios
dentro del sistema de salud y con los
sectores de educacion, trabajo y asuntos
sociales para ascgurar la equiparacién
de oportunidades para las personas con
discapacidad,

El sector educativo realiza una contribu-
cidn importante a la RBC asistiendo a
lus escuelas dentro del sistema educativo
regular para que sean mds incluyentes.
Esto involucra, por ejemplo, adaptar ¢l
contenido del curriculo y los métodos
de ensenanza para gque hagan [rente a
lus necesidades de todos los nifios, en
lugar de esperar que sean estos 10s que
se adapten a un curriculo rigido. Los
maestros pueden requerir asesoria pari
cambiar sus métodos de ensenanza, con
el fin de proporcionar educacion de cali-
dadd a los nifos. Las escuelas que yu son
incluyentes ayudan a otras a aprender
como responder a las necesidades de to-
dos los alwmnos, a tratarlos con respelo y
ser establecimientos educativos modelo.
Los nifos con discapacidades miiltiples
0 graves requieren apoyos generalizados,
gue se enseian en unidades especiales,
dependiendo del grado de apoyo externo
que se tenga, Las escuclas especiales son
aliados importantes en el sistema edu-
cativo y se usan como un recurso de las
instituciones educativas regulares pura
promover la formacién incluyente.

El sector educativo debe asumir la res- -

ponsabilidad de la calidad de la educa-
cion y del aprovechamiento educativo de
los nifos con discapacidad,

El sector empleo o trabajo es el respon-
sable de garantizar que tanto jovenes
como adultos con discapacidad tengan
acceso al entrenamiento y a las oportu-
nidades de trabajo comunitario, y por
ende promover la formacién laboral, el
empleo y unas buenas condiciones de
trabajo. Para tal efecto, el Ministerio de
la Proteccion Social, responsable de esta

drea, asi como de los servicios sociales,

debe facilitar la integracion social y *
econdmica de las personas con discapa-

cidad. proporcionando los servicios de

rehabilitacion profesional, orientacidn |
vocacional y entrenamiento en las ha-

bilidades, por medio de las principiles
instituciones de formacidn especializada
y el establecimicnto de politicas y de
legislacion en el dmbito nacional. Los
servicios de empleo organizados por el
sector ayudan a las personas con disca-
pacidad gque buscan trabijo a encontrar
oportunidades de empleo en el mercado
laboral abicrto, acorde con sus capacida-
des, actitudes, aptitudes y conocimientos,
Ademds, el sector privado y el comunita-
rio son buen medio para entrenar y em-
pleara los trabajudores con discapacidad
y orientar a los comités departamentales y
municipales en las tendencias del merca-
do luboral. Los programas de desarrollo
de micro- y pequeias empresas olrecen
servicios de asesoria y de entrenamiento
en las habilidades de negocio y proveen
el uceeso a los eréditos para asistir a las
mujeres y a los hombres con discapucidad
en el comienzo de sus propios negocios
y converlirse en sus propios empleadores
(cultura del trabajo).

Un programa de RBC requicre esfuerzos
especiales para asegurar la inclusion de
los jovenes y los adultos con discapaci-
dad en tales programas,

Las ONG contribuyen al desarrollo de
la RBC mediante la iniciacién de pro-
gramas cn las comunidades locales y
luego con la proyeccion a otras dreas, ast
como en la capaciltacion y asesoria a los
comités municipales y departamentales,
i los administradores v trabajadores de
programas de RBC y a otro personal, al
proporcionar servicios a las personas con
discapacidad, y ayuda para fortalecer los
servicios en los distintos sectores que
contribuyan a la RBC.

— Los medios de comunicacion (la prensa,

la radio, L television, la internet) contri-
buyen cuando proporcionan al piblico
la informacion sobre los temas de disca-
pacidad y presentan una imagen positiva
de los individuos con discapacidad en
la escuela, el trabajo o en los eventos
sociales. Todos los actores involucrados
en RBC deben trabujar estrechamente con
los medios para identificar las prioridades
y proporcionar lu informacion relevante,

— Las universidades deben trabajar en
alianza con las comunidades para in-
vestigar sobre las mejores pricticas y
en L divulgacion de los resultados a las
comunidades, a los que participun en Ja
construcaion de las politicas piiblicas y
a la comunidad académica.

— Las entidades pubernamentales deben
trabajar conjuntamente con las ONG
en el andlisis de la asignacion de re-
cursos para ¢l funcionamiento de los
programas de RBC, y en lu evaluacion
e investigacion de las pricticas basadas
en la evidencia para la ampliacion de
la cobertura de los programas de RBC.
Ademds, deben liderar la formacion del
recurso humano profesional y téenico
para lus diferentes dreas.

El siguiente cjemplo ilustra los tipos de co-
laboracidn que deben orientar un programa de
RBC:

Un trabajador de RBC contacta a un fun-
cionario de bienestar social con la informacion

teerca de un adolescente que nunca ha ido a la
escuela y que tiene dificultades con la movilidad
y el aprendizaje. El funcionario y el trabajador
de RBC colaboran para motivar a la familia a
contactar los servicios de salud y la escuela,
Los servicios de salud diagnostican la situacién
parit ver qué se hace para mejorar la movilidad
del nifio. Los macstros de la escucla evaltian
las necesidades de aprendizaje del nifio. Por
ejemplo, si el nifio necesita una silla de ruedas
¥ no hay recursos para pagarla, ¢l funcionario
de bienestar social solicita asistencia de otros
sectores incluyendo las ONG.
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Sostenibilidad y expansién
de los programas de rehabilitacion
basada en la comunidad

Un programa de RBC es duradero si retine tres
condiciones: 1) la manifestacion de una necesi-
dad, 2} una respuesta desde la comunidad que de-
muestre la voluntad de hacer frente a tal necesidad
y 3) la disponibilidad de ayuda externa. Si fulta
uno de los tres factores la RBC fracasa, porque
la comunidad no se compromete si no media una
necesidad real y LEMPOCo existe apoyo externo si
esta no demuestra su voluntad para subsanarla.

La RBC se Tundamenta en principios, meto-
dologias y herramientas de gestion comunitaria
que se adaptan a las condiciones. necesidades y
recursos del pafs, los departamentos y los muni-
cipios, a sus estructuras administrativas, econdmi-
cas y culturales, o la distribucion de la poblacién,
alos recursos linuncicros y a lus posibilidades de
su-fuerza de trabajo,

Actualmente, los programas de RBC exis-
tentes tienden i desarrollarse en municipios que
ticnen aceeso a los servicios de apoyo o en las
comunidades donde las ONG han promovido el
estiblecimiento de los programas, Las politicas
y los programas nacionales, departamentales y
municipales de discapacidad deben promover la
expansion de ln RBC a las comunidades rurales
gue tienen acceso limitado a los servicios de
apoyo de los sectores sociales y de salud en el
dmbito departamental y municipal, y a las gran-
des ciudades puara alcanzar a las personas con
discapacidad que viven en los asentamientos
subnormales,

De igual manera, deben enfocar su accidn a
las localidades afectadas por el conflicto armado,
¢l desplazamiento forzado y las minas antiper-
sonales, entre otros, ¢ incluir y articular en los
programas de RBC lus acciones relacionadas
con ¢l proceso de restablecimiento de la paz y
la justicia social.

Los programas de RBC también deben
incluir en sus acciones a las personas con dis-
capacidad, de todos los grupos etdreos, etnias y
lipos de discapacidad, enfatizando en las mujeres
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con discapacidad, bajo ¢l enfoque de perspectiva
de género.

Herramientas para la rehabilitacién
basada ¢n la comunidad

Los programas de RBC requiceren de herramientas
metodologicas para su desarollo, tanto adminis-
trativas y de gestion comunitaria como para la
prestacion de servicios.

Herramientas para la gestion social
LLa gestién social consiste en un campo de co-
nocimientos y de prdcticas, delimitado por la
interseccion de los campos del desarrollo social,
lus politicas publicas y la gestion publica, cl
cuil promueve que las politicas y los progra-
mas sociales contribuyan significativamente a
la reduccion de la desigualdad y la pobreza, y
al fortalecimiento de L ciudadania, por medio
de procesos participativos de lormacion de las
politicas que generan ¢l valor pablico,

La gestion social tiene caracteristicas deter-
minantes para el funcionamiento y el soste-
nimicnto de la RBC, estas caracteristicas son:
un enfoque estratégico que genera valor pablico;
promucve comprension integral de la realidad en
las dimensiones social, econdmica, institucional,
politica y cultural; posee cardeter adaptativo
que obliga al permanente andlisis y a generar
nuevas opciones; posec cardcter participativo
al promover procesos de consulta y debate:
propicia la coordinacidn intersectorial, interor-
ganizacional ¢ intergubernamental mediante el
didlogo, lu concertacién y las redes sociales de
apoyo; se orienta tanto a los resultados como o
los procesos: reconoce todas las fases en el ciclo
de construccién de las politicas publicas, y re-
presentiiun campo de conocimientos y précticas
que s¢ apoya en unas herramientas,

Las herramientas las constituyen un conjunto
de instrumentos provenientes de los dmbilos
puiblico y privado, que se adaptan y modifican
de acuerdo con los fines, los contextos donde se
desarrollan y los objetivos deseados.

Entre las principales herrumientas para apo- |

yar la gestion social estdn:
Andlisis del entorne

Posibilita la caracterizacion del contexto don-
de se desarrollardn las politicas, programas y
proyectos de RBC, y facilita la evaluacion de la
incertidumbre frente a los cambios que se intro-
ducen mediante acciones innovadoras.

Andlisis de los involucrados

Investiga ¢l comportamiento de los actores que
tengan interés o que resulten afectados por Jas
politicas y los programas sociales para explorar
L viabilidad socio-politica de las mismas. Sirve
de apoyo al diseno de las estrategias Tactibles.

Construceion de escenarioy

Llubora las imdgenes a futuro de una situacion
o problema. Analiza los principales problemas
del entorno y construye los escenarios, posibles
y deseables, que sirven de telones de Tondo para
el desarrollo de las estrategias y de los planes,
Los escenarios son los conjuntos coherentes de
hipdtesis sobre la evolucidn de las fuerzas del
rambio, las variables del entorno y las estrategias
de los actores.

Planeaciion estratégica

Desarrolla una vision futura de la organizacion
para responder eficazmente a las necesidades de
cambio. Requiere el gjercicio dindmico y partici-
pativo, por medio del cual los equipos de trabajo
clarifican la direceidn futura de Ia organizacion,
en términos del andlisis de la misién, la vision,
las oportunidades, los riesgos y las capacidades
de la misma.

Andlisis de problemas

Examina una problemitica determinada vy cs-
tablece las relaciones de causa y efecto que la

e

definen. Facilita la identificacion de una solucidn
para implementar con el fin de lograr el wansito
de una situacion deseable, donde el problema
sobre ¢l cual se interviene queda resuelto a
5;1|i<r{1CCi(:ln,

Instrumentos de preparacion
de programas y proyectoy

Se sintetizan en la metodologia del marco logico.
Integra el andlisis de problemas al disefio de las
soluciones, mientras crea las bases para la imple-
mentacion y la evaluacion de los mismos.

Seguimiento y evaluacion

istablecen el cumplimiento cabal y oportuno de
lus actividades plancadas y detectan las fallas
internas y las condiciones externas que podrian
estar afectando el desarrollo de los mismos, con
el fin de corregirlas oportunamente. Abarca ins-
IrUIMENLOS ¥ MECnismos necesarios para eximi-
nar: resultados, procesos, efectos ¢ impactos de
las politicas, programas o 1os proyectos sociales,
aleanzados a corto, mediano y largo plazo,

Téenicas de manejo de conflictos

Permiten el manejo efectivo de los procesos que
facilitan la creacién de acuerdos negociados en-
tre los grupos de actores que tienen los objetivos
y los intereses interdependientes y conflictivos
entre i,

Metodologias para promover y facilitar
la participacion

Téenicas de trabajo participativo, tanto al interior
de las organizaciones (los equipos, las diferentes
unidades), como al exterior de ellas (los grupos
de actores e instituciones que participan en los
procesos de la toma de decisiones, la gestidn,
la evaluacion de las politicas). La plancacién
estratégica, el marco IGgico. la construccidn de
escenarios son instrumentos bisicos de la gestion
social y comunitaria,
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Disefio v coordinacion de redes
interarganizacionales

Crean patrones relacionales definidos entre las
distintas organizaciones que las conforman, con
el fin de optimizar los resultados de las politicas.
Apoyan la implementacién efectiva de las politi-
cas sociales por medio de L accién interconectada
de Lus diferentes instituciones de gobierno y de Ia
sociedad civil, que participan en ellas.

Diserio v gestiin
de la descentralizacion

Apuntala el proceso de fortalecimiento de
los gobiernos locales mediante el desarrollo
de las capucidades locales para gobernar vy la
movilizacién y participacion ciudadana en las
politicas piblicas.

Manual para la rehabilitacién
basada en la comunidad

El manual de RBC para paises en desarrollo,
Capacitacidn a la persona discapacitada en su
comunidad de la OMS y I OPS, resulta una he-
rramienta fundamental para la capacitacién y en-
trenamiento de los trabajadores de RBC y de todos
los uctores involucrados en el proceso de apoyo y
orientacion a las personas con discapacidad:

El manual consta de 35 médulos: 4 pufas
y 31 cuadernos de capacitacion, estos Glimos
agrupados en 10 grupos de cuadernos. Cada
mddulo se wtiliza individualmente, y las gufas y
los cuadernillos se entregan a las personas para
quicnes se escribieron,

Las cualro gufas se destinan a miembros de
la comunidad que desarrollan tareas especiales
pari ¢l programa de RBC:

I, Gufa para los supervisores locales: para
el promotor de salud o persona respon-
sable que implementard el programa,

2. Gufa para el comité de rehabilitacian
basada en la comunidad: destinado al
equipo de RBC que participa en la ad-
ministracién del programa.
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3. Guiu para las personas con discapacidad:
deseribe que puede hacer una personi
con discapacidad por si misma o por los
otros miembros de la comunidad.

4. Guia paralos maestros de escuela: orien-
t a los docentes que tienen ninos y nifis
con discapacidad en sus aulas,

Los cuadernos de capacitacion son para los
famihares de lus personas con diferentes tipos
de discapacidades: dificultades para ver, oir,
hablar o desplazarse, falta de sensaciones en las
munos o en los pies, conducta extrana, atagues
o problemas de aprendizaje.

LEstos cuadernos informan acerea de las di-
ferentes discapacidades y de los procedimientos
de rehabilitacion que ayudan a las personas con
discapacidad a realizar treas cotidianas, como:
comer, veslirse, comumcirse, moverse y andar,
Jugar, ira la escucla, y Tormar parte del wrabajo
y L vida social. Por medio de estos cuadernos,
los miembros de ka familia capacitan a la persona
pari realizar estas actividades,

Los diez grupos de cudernos de capacita-
cion son:

I, Cuadernos de capacitacion para lu familia

y persona (de dos aios o mayor) con difi-
cultad para ver; contiene tres cuadernos:
i Como entender la discapacidad y qué
hacer para ayudar a la persona.

b. Como capacitar & la persona para
cuidar de si misma,

¢. Cémo capacitar a la persona para
desplazarse,

2. Cuadernos de capacitacidn para la fami-

lia y la persona (de dos anos o mayor)
con dificultad para ofr y para hablar;
contiene cuatro cuadernos:

4. Como entender la discapacidad y qué
hacer para ayudar a la persona,

b. Para ninos con dificultad para oir y
que tengan que aprender a hablar (cémo
capacitar al nino para que pueda comu-
nicarse).

c. Para adultos con dificultad para oir,
pero que hablan (cémo capacitar a la
persona para que pueda comunicarse),
. Para nifos con dificultad para hablar y

HIOVEISE, pero que oyen (Como capacitar
al nifo para que pueda comunicarse).
Cuadernos de capacitacion para la fa-
milia y la persona con dificultad para
moverse: contiene nueve cuadernos:

. Cémo entender la discapacidad y qué
hacer para ayudar a la persona.

b, Cémo prevenir deformaciones de
bruzos y piernas. "

¢. Cdmo prevenir dlceras provocadas por
la presion sobre la piel.

d. Como capitcitar a la persona para darse
vuelta y para sentarse,

¢. Como capacitar a la persona pari
pararse estando sentada,

[. Como capacitar a la persona para
desplazarse.

g, Codmo capacitar a la persona para
cuidar de si misma.

h. Codmo capacitar a la persona con dolo-
res en faespalda o en las articuluciones
para hacer las tareas diarias.

i. Ejercicios para brazos y piernas débi-
lus, rigidos o doloridos.

Cuadernos de capacitucion para la Familia
y la persona con falta de sensaciones en
las manos o en los pies; contiene dos
cuadernos:

a. Como entender a la discapacidad y
qué hacer para ayudar a la persona.

b. Como prevenir lastimaduras y defor-
maciones en las manos o en los pies.
Cuadernos de capacitacion para la fami-
lia de un adulto con conducta extraiia;
contiene dos cuadernos:

4. Como entender la discapacidad y qué
hacer para ayudar a la persona,

b. Como capacitar a la persona para
cuidar de si misma.

Cuaderno de capacitacion para la familia
y la persona que sufre ataques; contiene
un cuaderno;

a. Como entender la discapuacidad y qué
hacer para ayudar a la persona.
Cuadernos de capacitacion para la fa-
milia y la persona con dificultad para
:IPFCHUL‘,I'; contiene tres cuadernos:

a. Como entender lu discapacidad vy gué

hacer para ayudar a la persona,

b, Camo capacitar al nino para cuidar de

s mismo.

¢. Como capacitar a la persona pary

cuidar de s misma, e
8. Cuadernos de capacitacidn para la madre

o un familiar de un pifio con discapaci-

dad: amamantamiento y actividades de

Juego: conticne dos cuadernos:

. Amamantamiento de ninos y ninus con

discapacidad.

b. Actividades de juego para nifos y

nifias con discapacidad,

9. Cuadernos de capacitacion para i esco-
larizacion, actividades sociales y fabores
de la casw: contiene cuatro cuadernos;
a. Escolaridad para nifios discapacita-
dos.

b. Escolaridad para adultos discapaci-
tados.

¢ Actividades sociales.

d. Labores de L casa

- Cuadernos de capacitacian para un adulio
o adulta con discapacidad de ubicacidn
laboral; contiene un cuadernao;

It

a. Ubicacion laboral.

Existen otras experiencias de rehabilitacion
basadas en la comunidi, que pueden contribuir
al desarrollo de estos programas en nuestro pais,
Una de ellas I desarrolla el senor David Werner,
L que se expresa de una manera simple y clara,
pero detallida, en los libros: Ef nifio campesino
deshabilitado. Una guia para promotores de
salud, trabajadores de rehabilitacion y familiay
y Nada sobre nosotros sin nosotros. Desdrreo-
llando tecnologias innovadoras para, por v con
personay discapacitadas,

El libro Ef nisto campesino deshabilitado. ..
aborda las discapacidades mds frecuentes en los
ninos de las dreas rurales. olreee sugerencias
acerca de realizar una rehabilitacion sencilla,
claborar aparatos a bajo costo y encontrar ma-
neras de ayudar a los nifes con discapacidad
para ser aceptados y desempediar su papel en fa
comunidad, El texto reproduce la experiencia
de un grupo de promotores de salud con dis-
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capacidad que han trabajado con las familias
campesinas en el occidente de México, en el
programa Projimo.

El libro Nadu sobre nosotros sin nosotros...,
es la continuacion del anterior, explora el de-
sarrollo de equipos innovadores de bajo costo
que se hacen en casia o en pequenos talleres
comunitarios y muestra cdmo lograr una plena
participacion de las personas con discapacidad
en la sociedad. El texto se escribié pensando
en las personas y en sus necesidades y no en
los tipos de discapacidad o en ayudas éeni-
cas, presenta ideas para ayudar a solucionar
los problemas cotidianos de las personas con
discapucidad,

Varios paises de América Latina, como
Colombia, Cuba, Nicaragua, Venezuela, Argen-
i, México, Brasil, Islas del Caribe, Bolivia,
Honduras, El Sulvador, Guatemala, Perd, Para-
guay, Ecuador, han desarrollado experiencias y
programas de RBC, todas con aspectos dignos
de resaltar y de reproducie. Para el desarrollo
exitoso y la sostenibilidad de un programa de
RBC resulta fundamental Lo existencia de fas
tres condiciones mencionadas antes: la manifes-
tacion de una necesidad, una respuesta desde Ta
comunidad que demuestre lTa voluntad de hacer
frente a tal necesidad y la disponibilidad de
ayuda externa. Ademds, se debe incluir en los
curriculos de formacion de médicos, enfermeras
y demis profesionales de la salud, educacion y
del drea social (pregrado y posgrado), la estri-
tegia de RBC y sus herramientas para garantizar
la prestacion de los servicios de rehabilitacion
en los diferentes grados de atencion,
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Examen clinico en rehabilitacion

L:l medicing Iisica y rehabilitacion o fisiatria
es la ramic de ke medicina que ayada a prevenir
la deliciencia, la discapacidad o la minusvalia
causada por lus limitaciones fisicas, sensoriales
o mentides: detecta, evalia y diagnostica precoz
¢ integralmente Tos procesos incapacitantes de
todo tipo con un enfoque biopsicosocial v una
vision coherente de Lis diferentes dimensiones de
lasulud desde una perspectivi bioldgica. indivi-
dual y social buscando reincorporar al individuo
aldmbito Familiar, social y laboral.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
publicd en mayo de 2001 la Clasificaciin inter-
nacional del funcionamiento, de la discapacidad
vde la salud (CIF) que se aprobd para wtilizarse
mundialmente. Esta clasificacion define los si-
guicntes 1érminos:

— Deliciencia: son los problemas en las

funciones o estructuras corporales,

— Funciones corporales: son las funciones
fisiologicas de los sistemas corporales
incluyendo las funciones psicoldgicas.

+= Estructuras corporales: son las partes ana-
t6micas del cuerpo, como: los éreanos, las
extremidades y sus componentes.

~ Actividad: es la realizacion de una tarea
0 accion por parte de un individuo.

— Limitaciones en las actividades: son
las dificultades que un individuo puede
tener en el desempeiio o realizacion de
las actividades.

Kelly Pavares Alvare:
Olga Luz Sampedro Tobon

— Participacion: es el acto de involucrarse
en uni situacion vital,

— Restricciones en la participacion: son
problemas que un individuo puede ex-
perimentar al involucrarse en situaciones
vitales.

— Areas o situaciones vitales: aprendizaje
y aplicacion de conocimientos, tarcas y
demandis generales, comunicacion, movi-
lidad, autocuidado, vida doméstica, inte-
riacciones y relaciones interpersonales y
vida comunitaria civica y social.

— Fuaetores contextuales: los conforman los
clementos ambientales y personales.
Factores ambientales: constituyen el
ambicente [isico, social y actitudinal en
los cuales las personas viven y conducen
sus vidas,

— Tuactores personales: son las influencias
internas sobre el funcionamiento y la
discapacidad; el efecto de los atributos
de la persona.

La herramienta mids valiosa con que cuenta
el médico para llegar a un diagnéstico acertado
consiste en saber escuchar al paciente y practicar
un buen examen fisico. Los exdmenes paracli-
nicos son ayudas que no reemplazan el valor de
la historia clinica.

lin rehabilitacién, ademds de la evaluacién
médica, muchas veces resulta necesario el aporte
de otras disciplinas, como: fisioterapia, fonoau-
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diologii, terapia ocupacional, psicologii, trabago
social y quienes elaboran lus pritesis y ortesis,
para obtener toda L informacion gue se requiere
paira el tratamiento integral del paciente.

La historia elinica debe incluir los siguientes
aspectos:

Datos generales

1. Nombre completo,

2. LEdad.

3. Sexo,

4. Estado civil.
5. Procedencin, aqui es importante definir

las posibilidades de accesibilidad a los
servicios de silud,

6. Direccion, teléfono y caracteristicas del
entorno donde vive.

7. Escolaridad, clasificada en términos
de analfabeta no funcional, analfabeta
funcional, primaria incompleta, primaria
completa, secundaria incompleta. secun-
daria completa, universitaria y téenica.

8. Dominancia,

9. Ocupacion, se refiere al tipo de actividid
laboral,

10, Actividad [isica, deportiva y recreativie,

Motivo de consulta y enfermedad
actual

El motivo de consulta es la causa principal por
licual el paciente asiste al médico y se obtiene
con el relato que hace el paciente, en su propio
lenguaje, sobre su padecimiento, pero en oca-
siones, cuando fa deseripeidn resulta confusa,
s¢ debe orientar el interrogatorio para obtener
mayor claridad. Los sintomas mds frecuentes por
los cuales consultan las personas a los servicios
de rehabilitacion son:

1. Dolor agudo y crénico de origen Gseo,

articular o muscular,

2. Disminucion o pérdida de la fuerza
muscular,

3. Alteracion de la sensibilidad.

4. Problemas de la comunicacian,

5. Compromiso visual o auditivo

6. Trastornos del cquilibrio,

7. Deformidades Iisicas: ausencia o mal-
formaciones de lus extremidades.

La secuencia que se debe seguir para analizar
los sintomas es:

1. Descripeidn de los sintomas,

2. Tiempo de evolucion,

3. Localizacidn y extension.

4. Gravedad.

S, Progresion, exacerbacion y remision.

6. Sintomas asociados.

7. Factores desencadenantes, agravanles y
de mejoria.

8. Estudios paraclinicos gque se le hayan
practicado y sus resultados,

9. Tratamicntos previos y la respuesta ob-
tenida con estos.,

Antecedentes personales

I, Antecedentes de enfermedades sistémi-
cas, como: cardiopatias, hipertension
arterial, diabetes mellitus, enfermedades
reumatoldgicas, endocrinas, mentales,
cineer, miopatias, neuropatias y otras,

2. Antecedentes raumiiticos, como: Lrau-
ma de erdneo, raquimedular y fracturas,
entre otros.

3. Antecedentes toxicos, alérgicos y de
transfusiones,

4. Antecedentes quirirgicos y de hospita-
lizaciones previas.

5. Dependencia a sustancias psicoactivis,

I}

Revisidn de sistemas

Hace referencia a otros sintomas que relicre el
paciente y que pueden tener o no relacién con la
enfermedad actual. Se tienen en cuenta:
1. El estado general: anorexia, adinamia,
pérdida de peso, ficbre y otros.
El estado de la piel: preguntar por la pre-
sencii de escaras, alergias o infeceiones.
3. Cabeza: cefalea, alteraciones de los dr-
ganos de los sentidos, como deficiencias
visuales, auditivas, tinitus o vértigo.
4. Cuello: dolor, presencia de masas, tras-

1

tornos de la deglucion y de lia voz, entre
otras.

5. Sintomas cardiopulmonares, como: dis-
nea, s, expectoracion, dolor precordial,
taquicardia y palpitaciones,

6. Sintomas gastrointestinales: nduseas.
vémito, dolor abdominal, constipacion
y diarrea,

7. Sistema genitourinario: disuria, nicturia,
poliuria, polaguiuria, hematuria, incon-
tinencia o retencidn urinaria, disfuncién
eréctil y trastornos de la libido.

8. Sistemanervioso: alteraciones del equili-
brio. temblor, convulsiones y movimien-
tos involuntarios.

9. Sistema musculoesquelético: dolor Gseo,

articular o de tejidos blandos y debilidad.

Sistema vascular periférico: cambios

en la coloracion de Ta piel, frialdad y

claudicacion intermitente,

It

Antecedentes familiares

Indagar sobre enfermedades sistémicas, con-
gpénitas, mentales, neoplisicas, degenerativas,
neurologicas y musculares.

Historia personal y social

Caracteristicas de la vivienda: localizacion urba-
o rural, presencia de barreras arquitectonicas
¥, en general, las caracteristicas del entorno y
el es la situacion econdmica y social, También
resultaimportante conocer Ly actitud de la familia
frente a la situacion del paciente: si tiende a
sobreproteceion o, por el contrario, a la indife-
rencia y al abandono,

L historia laboral reviste vital importancia
en rehabilitacion, especialmente en los indivi-
duos que consultan 4 causa de un accidente de
Irabajo; esta debe incluir el cargo u oficio que
desempeiia el individuo actualmente, el tiempo
que lleva desemperidndose en ese cargo, su grado
de satisfaccidn en el trabajo. como son sus rela-
ciones con los companieros y los jefes inmediatos
¥ sus expectativas en la empresa, Si se encuentra
incapacitado indagar porel tiempo que leva y las
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posibilidades de reintegro a su sitio de trabajo o
de reubicucion en caso de requerirla,

Examen fisico

Inicialmente en el examen fisico se debe anotar ¢
aspecto general del paciente y su actitud ante ¢l
examinador, evaluar el pulso. la presion arterial,
L temperatura, el peso y la talla,

Piel

En los pacientes con trastornos sensitivos o
alteraciones de la conciencia se debe evaluar la
picl que estd sobre las prominencias dseas, pues
estas son fas zonas mds susceptibles de presentar
escaras o zonas de presion. En la enfermedad
vascular periférica se deben buscar alteraciones
de o picl y de sus anexos en ta parte distal de
lus extremidades inferiores,

Cabeza

Con L inspeccion de la cabeza se buscan hundi-
mientos o prominencias como signos de traumas
previos, En los nifios se debe medir el perimetro
celiilico y compararlo con los valores de referen-
cia segtin la edad.

Ojos

Se debe examinar laagudeza visual, la presencia
de plosis palpebral y de nistagmos; ademds el
examen del fondo de ojo resulta esencial en los
pacicntes con cuadros neuroldgicos, El examen
de los movimientos oculares se incluye en la
parte de los nervios erancanos en el examen
neuroldgico,

Oidos

Se puede evaluar la agudeza auditiva haciendo
repetir al paciente palabras que se le susurran al
oido. A los pacientes con trauma encelalocranca-
no se les debe busear la presencia de otorragia
o de otorrea que haga sospechar la presencia de
una fistula de liquido cefalorraquideo.

™,




Nariz

Un examen superficial de fa nariz resulta ge-
neralmente suficiente, aunque en los pacientes
con antecedente de trauma encefalocraneano se
debe buscar también la presencia de una fistula
de liquido cefalorraquideo,

Orofaringe

Se debe examinar el estado de los dientes y las
encias; palpar la articulacion temporomandibular
en busca de la presencia de crepitacion, dolor o
limitacin en apertura bucal o en los movi-
mientos de lateralizacion. Ademds es importante
eviluar el mecanismo de la deglucién para los
alimentos sélidos y Hguidos,

Cuello

Observar si existen asimetrias; palpar buscando
adenopatias o tumoraciones y evaluar los arcos
de movimiento de la columna cervical. En los
pacientes con aleroselerosis y trastornos cerebro-
vasculares se deben tomar los pulsos y auscultar
las arterias cardtidas. Los movimientos de la
columna cervical y las maniobras especiales se
describen mis adelante en el examen del aparato
locomolor.

Térax

Sc debe evaluar la expansibilidad tordeica con
una cinta métrica midiendo ¢! didgmetro del
térax a la altura de las tetillas con la expiracién
mixima y se observa cuanto se expande con la
inspiracion mdxima, normalmente el valor e
mayor o igual a 5 cm. En los pacientes politrau-
matizados se deben descartar fracturas costales,
las cuales se manifiestan con dolor intenso a la
palpacion en ¢l arco costal comprometido, que
aumenta con los movimientos respiratorios. Las
enfermedades reumatolGgicas como la espon-
dilitis anquilosante y la escleroderma producen
una enfermedad pulmonar restrictiva; en estos
pacientes al igual que en las distrofias muscula-
res, cifoescoliosis graves y trauma raguimedular

alto se deben solicitar pruehas de funcion pul-
monar pari complementar el diagnéstico clinico
y orientar ¢l tratamiento.

Sistema cardiovascular

ary evaluar el estado de este sistema debe to-
marse ¢l pulso, L presion arterial y auscultar ¢l
corazon para buscar soplos y arritmias.

Abdomen

Se realiza una palpacion para buscar hepatome-
galia o esplenomegalia, la presencia de masas,
ascitis o dolor y se ausculta el peristaltisnio,

Sistema genitourinario

Cuando se ha utilizado una sonda vesical por
algtin tiempo se debe examinar el meato uretral
para descartar la presencia de uleeraciones y
buscar fistulas en cl pene o el eseroto y alte-
raciones en los testiculos como la orquitis o
la epididimitis. El rellejo bulbocavernoso se
evaltia al comprimir el glande o ¢l clitoris, la
respuesta positivaes L contraceion del eslinter
externo del ano. Su presencia indica la integri-
dad de los niveles medulares de S2 o S4. Para
eviduar el reflejo anal se estimula Ta picl del
ano con un aplicador y se observa la respucsta
que consiste en la contraccidon del esfinter
externo, lo cual demuestra la integridad de los
SEEMEntos $4cros,

Sistema vascular periférico

Se evalda la piel de Tay extremidades buscando
palidez, frialdad, disminucién de los pulsos pe-
riféricos y cambios distrélicos en la picl. Cuando
hay edema y dolor en un miembro inferior se
debe pensar en una trombosis venosa profunda,
especialmente en las personas inmovilizadas,
quicnes tienen mayor riesgo de sufrirla. Se deben
evaluar también los cambios producidos por la
lemperatura para determinar la presencia de
un fendmeno de Raynaud. Por dltimo, no debe
olvidarse la evaluaeién de la otra extremidad

en los pacientes amputados por enfermedad
vascular periférica.

cxamen neuroldgico

il examen neurologico se debe realizar en el
siguiente orden:

Examen mental

I Nivelde conciencia: es decir, si el pacien-
e estd consciente, orientado en persony,
liempo y espacio; somnoliento, esluporo-
500 N coma.

2. Alecto: se observan lu expresion facial,
los gestos y las entonaciones vocales,
que dan cuenta de los estados emo-
cionales, como: depresion, ansiedad,
hipomania, altivez y tristeza,

3. Autocritica y juicio: se evalian por
medio de todo el interrogatorio y se
induga sobre sus expectativas frente al
tratamicnto y la recuperacion,

4. Memoria: una luncion cortical superior
bilsica en Tu cual se evaldan trey niveles:
fa memoria inmediata, que se obtiene
indagando por la capacidad de la persona
para retener flems de una lista, por ejem-
plo. nimeros, los cuales son pronunciados
cadu segundo y el paciente debe se capaz
deretencrentre S y 7 ndmeros. La memo-
rig reciente o anterégrada, en la cual se le
dan tres palabras con un significado se-
mdntico diferente, como; plrpura, cristal
y bombero; el paciente debe recordarlas
todus inmediatamente y luego a los cinco
min. 8i el paciente sufre afasia s utiliza
una prucba no verbal, como poner tres
monedas en diferentes sitios, en este caso
debe senalar los sitios inmediatamente y
luego a los cinco minutos. En la memoria
retrdgrada se le pregunta por; fecha del
matrimonio, ndmero de hijos y nombres
y aspectos relacionados con el trabajo

¥ la enfermedad, Segin la escolaridad
del paciente se indagan otros aspectos
como el nombre del alealde, los dltimos

= __.L__
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cinco presidentes y noticias de interés
nacional, entre otras,

Lenguaje: su evaluacion permite definir
el tipo de trastorno asociado a la enfer-
medad y sus posibilidades de comuni-
cacion, En ella se tienen en cuenta los
siguientes aspectos:

— Lenguaje espontdneo: se examina por
medio de una conversacion informal, L
fluidez, la articulacién de las palabras, la
prosodia o entonacion, la construccion
gramatical y el contenido del discurso,
— Nominacion: se evaliia preguntindole
al paciente el nombre de objetos, partes
de objetos, partes del cuerpo, colores
y otros que se le muestran; si existe un
compromiso visual se guia por medio
de preguntas, como: jeémo se Hama el
objeto con tinta con que escribimos?

— Repeticion: para su evaluacién se le
dan al paciente palabras con diferentes
grados de complejidad fonoldgica, pares
de la misma categoria gramatical y frases.
— Comprension: se examina pidiéndole
ala personi que obedezca érdenes de di-
verso grado de complejidad como: cierre
los ojos, levante dos dedos de su mano
izquierda y loque con su pulgar derecho
su nariz, También se utiliza la prueba de
los tres papeles: se le entregan al paciente
tres papeles de diferente tamafio y lue-
go se le pide que entregue el mediano,
cologue sabre la mesa el mds grande v
sostengd en su mano el mds pequeiio o
viceversi,

— Lectura: para su evaluacion se le pide
al paciente que lea en voz alta un pirrafo
¥y luego relate con sus palabras lo leida.
— Escritura: en ellase le pide al paciente
escribir espontdncamente un texto, frases
y palabras dictadas y por copia.
Cileulo: se le pide realizar operaciones
de suma y resta y resolucién de proble-
mas matemdaticos sencillos.

Praxias: se examinan pidiéndole al pa-
ciente que imite acciones, como: marti-
llar. peinarse, vestirse, prenderun cigarri-




A Relubilttecion en salid

Y.

Nervios craneanos

Lin o evaluacion de los nervios crancanos

se deb
|

llo, entre otras. Por su importancia
para el lenguaje se debe enfatizar
en las praxias orofaciales, para lo
cual se le pide sacar la lengua, dar
un beso. soplar, toser y demis.
Habilidades visoconstruccionales:
habilidades visuales, construccio-
nales y espaciales se integran en cl
16bulo parietal del hemisferio dere-
cho. Se evaldan con pruebas como
dibujar un reloj con las manecillus
en la 1:40; copiar figuras como una
flor, una casa, una cruz y un cubo.
Razonamiento abstracto: para su
evaluacion se pregunta por similitu- — p
des y diferencias, porejemplo: jqué
similitud encuentri entre un avion

y un tren?, jeudl es la diferencia
entre un pdjaro y un avion? Estas

W

o

preguntas varfan segin el nivel
intelectual de la persona.

¢ tener en cuenta lo siguiente:

Olfatorio: algunos traumatismos del
crdneo producen alteraciones en ¢l
olfato; como la anosmia,

Optico: el tipo de pérdida visual
depende del sitio de la lesion, asf, la
lesion de un nervio Gptico le produce al
paciente la pérdida total de la visidn de
un ojo; las lesiones centrales del quiasma
aptico producen hemianopsia heterdni-
ma, las lesiones posteriores al quiasma
producen hemianopsia homdnima y
las de la radiacidn optica producen lus
cuadrantopsias. La vision central no se
altera cuando el paciente sufre una lesion
occipital, pues existe doble irrigacion ar-
terial en esta dreay las fibras de la micula
avanzan externamente y son dilusas en el
drea occipilal (véase figura 4.1).
Oculomotor: tiene dos componentes:
motor y parasimpdtico. Las fibras mo-
toras inervan los misculos clevadores

enoftalmos v enrojecintiento. Se produce

por la interrupeion de L inervacion sim-

,k E\ pitica, que viene de las raices nerviosas

{\o) U C# y T, en algunas lesiones del plexo

Ve braguial o en el trauma raquimedulur a
. L/ { ese nivel,

@ ‘ )( Pupila de Argyll Robertson: reacciona i la

% acomodacion (constriccion para ohjetos

d @ '\J cercanos), pero no a la luz. Clasicamente
o @ @ se considera un signo de lasifilis, pero se
ol presenta también en otras enfermedades
f (' G del sistema nervioso central,
= 4. Troclear o patético: inerva el misculo
9 @ @ ohlicuo superior, el cual actia como
@ (’n-\, abductor y depresor del globo ocular.

Sl 5. Trigdmino: este se evalia por medio del
examen de la sensibilidad de la cara, del
reflejo corneano (parte alerente), de la
movilidad y el trofismo de los misculos

) . ] ] maseteros y del rellejo mentoniano.
Fighrea Alteracnones.pmdumdas aer diferentes [esiones 0. Motor ocular externo: inerva el miisculo
de la via optica . i i E
& Nervio éptico (escotoma central izquierdo), b.sitlo de unién recto uuu.n,u que produce el movimicento
del nervio Gptico (escotoma de unibn), ¢. quiasma dptica (he- d_"' alhduq:mn del globo ocular.
mianopsia bitemporal), d. tracto o cintilla éptica (hemianopsia 7. I'JIL'I‘TI|I: liene tres componenies; motor,
derecha incongruente), e. radiacion éptica (cuadrantopsia sensitivo y parasimpitico. Se evaltia con
superior derecha congruente), . radiacién parietal optica los misculos de la expresion de Ta cara,
(cuadrantopsia inferior derecha congruente), g. corteza visual la Tagrimacion y el gusto. En lalesion de
{hemianopsia homénima derecha respeta la macula), h. cor- la neurona motora superior el paciente
teza occipital (escotoma homdnimo paracentral). padece pardlisis facial contralateral sin
involucrar los mdsculos de la frente,
del pérpado, los rectos superior, inferior pues la inervacion cortical de estos es
¢ interno y el oblicuo inferior. Las fi- bilateral, En la lesidn de la neurona
bras parasimpéticas inervan el masculo motora inferior, distal a la unién de la
constrictor de la pupila y el ciliar (de la cuerdu del timpano, el paciente presenta
acomodacion). La parilisis total ocasiona parilisis Tacial otal del mismo lado de
ptosis, dilatacion de la pupila. iridoplejfa la lesion, sin compromiso del gusto.
(rigidez de la pupila), ciclopejia (parilisis 8. Auditivo. se evaliia la agudeza auditiva
de la acomodacion) y de la rotacion del y el equilibrio.
0jo hacia afuera y abajo. Cuando existenf 9. Glosofaringeo: se evaltia con la parte
lesiones intracrancales que causen edema alerente del reflejo nauscoso.
y presién sobre el par 11, las pupilas se 1. Vago o neumogidstrico: se cvaldan la
encuentran dilatadas v fijas. Se han des- parte eferente del reflejo nauscoso y la
crito varios sindromes que producen alte- clevacion del velo del paladar.
raciones oculomotoras, entre ellos estdn: L1 Lspinal; se evaldan la Tuerza y ¢l tolismo
Sindrome de Horner: este trastorno se de los musculos esternocleidomastoideo
manificsta con constriceion de la pupila, y trapecio.
ausencia ipsilateral del lagrimeo, plosis,
e e s
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. Hipogloso: se evaldan los masculos de
la lengua.

Sistema motor

Para su examen se deben tener en cuenta los
siguientes aspectos:

Movilidad articular y fuerza muscular:
esta parte del examen, al igual gue la lo-
comocion, estd descrita en la evaluacion
del aparato locomotor, mds adelante en
esle capitulo.

Tono museular: se examina percibiendo
laresistencia del paciente al movimicnto
pasivo. Se califica como normal, aumen-
tado o disminuido. Ll aumento del tono
es unma caracteristica de las lesiones de
la neurona motora superior y la dismi-
nucian de L ncurona motora inferior,
Coordinacidn: en las extremidades su-
periores puede evaluarse con la prueba
dedo-nariz-dedo y en las extremidades
inleriores con la prueha taldn-rodilla,
Movimientos involuntarios patoldgicos:
se observa si se presentan temblores, co-
rea, atetosis, distonfa, mioclonfas y ties,

Reflejos

Estos se dividen en:

Superficiales: en ellos se encuentran
el corneano (V-VII), faringeo (IX-X),
abdominales (T7-T12), cremasterianos
(L1-L2), bulbocavernoso (S3-S5) y ¢l
plantar (S1-82),

Profundos: enestos se encuentran el mi-
seterino (V par), ¢l bicipital (C5), el
estilorradial (C6), el tricipital (C7), ¢l
patelar (L4) y el aquiliano (S1).

Se califican por cruces asi: 0 = ausenie,
+ = hiporreflexia, 4+ = normal, +++ =
hiperreflexia, ++++ = elonus y aparicion
de reflcjos patoldgicos.

Zatoldgicos: los mids importantes son el
signo de Babinski y el de Holfmann. Ei
Babinski es un reflejo de automatismo




meduliar gue se considera normal hasta
los dos anos de edad, se busca deslizando
la punta de un elemento afilado por I
superficie de la planta del pie desde el
caledneo alo lurgo del borde lateral hasta
el segmento anterior del pie. En caso de
reaceion positiva el dedo gordo se ex-
tiende hacia el dorso y los otros dedos se
flexionanen direceion plantara la ver, que
se separan, El signo de Hoffmann consiste
en la flexion del pulgar al desplazar con
un golpe seco el dedo medio; indica hipe-
rreflexia de los miembros superiores, pero
se encuentra en individuos normales, por
eso, cuando es unilateral aumenta su valor
seminlogico.

Sensibilidad
Se explora la sensibilidad superficial y profunda;
Sensibilidad superficial (esteroceptiva)

La sensibilidad tietil se evalia rozando la picl
con una mota de algodon: las alteraciones que
se encuentran son: hipoestesia (disminueion de
la sensibilidad), parestesiu (sensacion anormal
espontdnea o evocada, no desugradable), dises-
tesia (sensacion anormal desagradable, yit sed
espontinea o evocada), Casos especiales de
disestesia incluyen la hiperalgesia (respuesta
aumentada ante un estimulo que normalmente
es doloroso) y la alodinia (dolor por un estimulo
que normalmente no es doloroso).

La sensibilidad dolorosa se evalda con el
pinchazo de una aguja, Las variaciones de inten-
sidud en esta son: analgesia (ausencia de dolor
en respuesta o un estimulo que normalmente
es doloroso), hipoalgesia (disminucion en la
sensacion dolorosa en respuesta a un estimulo
gue produce dolor), e hiperalgesia (ya descrita
anteriormente),

La sensibilidad térmica al calor y al frio se
cxplora con la diferencia de tlemperatura entre ¢l
mango metidlico y la cabeza de goma del martillo
de reflejos,

Sensibilidad profunda (propioceptiva)

Seexplora de las siguientes formas: el sentido de
posicidn articular o del movimiento segmentirio
se evalta por el desplazamiento pasivo de log
dedos o artejos pidiendo al paciente que iden.
tifique la direccion del movimiento. Al hacerlg
se debe evitar la presion en la zona ungueal B
sentido vibratorio se investiga no solamente por
el reconocimiento de la vibracion del diapisén
aplicado sobre una prominencia dsea, $ino Liim.
bicn por L durieidn de la misma, con lo cual se
obticne una apreciacion cuantitativa,

Sensibilidades especiales

Estercognosia; consiste en el reconocimicnto de
un objeto porel tacto mediante by integracion de
Sus caracteristicas, forma, wmafio, peso y otras,
Depende de la integridad del Iébulo parictal
contralateral, Del mismo orden es lu grafestesia
ocl reconocimiento de letras y ndmeros trazados
sobre lu piel. La diseriminacion de dos puntos es
L capacidad de distinguir dos estimulos tictiles
aplicados simultineamente con pocos milimetros
de separacion (de 2 a 4 mm para los pulpejos
de los dedos), su alteracion es un signo de dis-
funcidn parictal contralateral o de una lesion de
nervio periférico.
La sensibilidad se analiza desde tres puntos
de vista:
1. Territorio: distribucion de cada nervio
perilérico (véanse figuras 4.2 y 4.3).
Dermatoma: es la representacion sege
mentaria superficial en el cuerpo de la
inervacion sensorial, dada por las rul’ccsl
dorsales de cada nervio espinal (véase
_ ligura 4.4).
3. Arcas auténomas: son dreas de inerva-

[£]
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Figura 4.2 Distribucion de los nervios periféricos sen-
sitivos en los miembros superiores

a. Plexo cervical, b. circunflejo, ¢. braquial cutaneo

interno, d. antebraquial cutaneo interno, e. musculo-

cutaneo, [ radial, g. mediano, A, ulnar.

Postura

Una buena postura corresponde al uso adecuado
de fa configuracion corporal con el menor con-
sumo energético: su evaluacion se realiza com-
parindola con un patrén de postura ideal, la cual
se mide de frente, por detrds o de lado, con base
en uni linea de referencia que hipotéticamente
divide ul cuerpo en dos mitades, esencialmente
simétricas en la vista anteroposterior, o en sec-
ciones anterior y posterior en la vista lateral,
La interseceion de estos dos medios planos del
cuerpo forma una linca que es andloga a la liea
de la gravedad. Alrededor de esta el cuerpo esti

cion exclusiva de un nervio peri [Ericof en posici6n de equilibrio, con una distribucion

(vé

se ligura 4.5).
Examen del aparato locomotor

En el examen se tienen en cuenta: postura, mar
cha, movilidad articular y fuerza muscular.

halanceada del peso y una posicién estable de
cada articulacién,

Alo largo de cada linea existen ciertos puntos
de referencia que se evidencian en la prucha de la
Inea de la plomada para la alineacién postural.
En Ia vista posterior o anterior la persona se para
de manera que los pies queden equidistantes de

_L;

Figura 4.3 Distribucidn de los nervios periféricos

sensitivos en los miembros inferiores
a. Genital crural, b, ilioinguinal (abdominal genital me-
nor), ¢ obturador, d. femoral cutaneo lateral, e. femoral,
[. cutaneo peroneo, g. saleno interno, h. fibular super-
ficial, i. safeno externo, j. iliohipogastrico (abdominal
genital mayor), k. nervios lumbares, I nervios sacros,
M. nervio coccigeno, n. nervie femoral cuténeo posterior
(ciatico menor), A tibial posterior, o. plantar externo,
p. plantar interno.

la linea: en la vista lateral de manera que Ta Iinea
de La plomada caiga exactamente por delante del
maldolo lateral (véase figura 4.6), Pueden presen-
tarse desviaciones de las extremidades respecto
alu linea media en el plano sagital, las cuales se
denominan en varo cuando el hueso o articulacién
se alejan de la linea media y en valgo cuando se
acercan; en el plano coronal las desviaciones
sons antecurvattam cuando son hacia adelante y
recurvationt cuando son hacia atrds.

En la alineacién lateral ideal la linea de la
plomada debe pasar por medio del 16bulo de I
oreja. de la mitad de la articulacién del hombro,
aproximadamente por la mitad del tronco, aproxi-
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Figura 4.4 Distribucion de los dermatomas en el cugrpo humano: a. vista anterior, b, vista posterior

madamente por el medio del rocdnter mayor del
{émur, 1 em anterior a la linea que atraviesa la
rodilla y anterior al maléolo externo.

La alineacion segmentaria en la vista lateral
se da con la cabeza en posicion neutra, no incli-
nada hacia adelante o ateds, la columna cervical
con la curva de lordosis normal, las escdpulas
planas, pegadas a la espalda, la columna dorsal
con la curva de cilosis normal, la columna fum-
har con la curva de lordosis normal, la pelvis
en posicion neutra, con las espinas iliscus ante-
rosuperiores en el mismo plano vertical que la
sinfisis pbica, las caderas en posicion neutra, ni
flexionadas ni extendidas, lus rodillas en posicion

neutra, ni flexionadas ni hiperextendidas, los
tobillos en posicidn neatra, con la pierna vertical
y en dngulo recto con la planta del pie.

En la vista posterior la alineacion ideal se
presenta cons Ju cabeza en posicion neutia, ni
inclinada ni rotady, la columna cervical recta,
los hombros nivelados, sin clevaciones ni de-
presiones, las eseidpulas en posicion neutra, los
bordes internos paralelos y separados, diez a
doce centimetros, la columna dorsal y Tumbar
reetas, la pelvis niveladi, ambas espinas iliacas
posterosuperiores en el mismao plano transverso,
lay caderas en posicion neutri, ni aducidas ni
abducidas y lus exremidades inferiores rectas.

Area autonoma de los nervios mediano,
ulnar y radial

« Area auténoma del nervio mediano, b. area auténoma
dol nervio ulnar, ¢, area autonoma del nervio radial

Flgura 4.5

En las rodillas existe un valgo fisioldgico de
[y en los tobillos de 77, Tos pies deben estar
puralelos o ligeramente abiertos con los tendones
de Aquiles en posicion vertical.

Laocomocion

Consiste en la capacidad de moverse de una po-
sicion geogrifica a otra, y se realiza caminando,
corriendo, saltando o incluso moviéndose por
medio de una silla de ruedas.

Durante L marcha humana normal se logra
una progresion suave del cuerpo hacia adelante
por medio de una serie de movimicntos ritmicos
de las extremidades inferiores y superiores,

Los animales cuadrdpedos cuando caminan
lemtamente tienden a coardinar sus extremidades
de forma que tres de ellas estén sobre el piso,
logrando asi la estabilidad de un tripode. Esta
estabilidad se pierde cuando el animal se vuelve
hipedo y. aunque la locomocién bipeda parcee
Inds simple, requiere mayor control nervioso, E
dominio de este tipo de locomoceion ereeta es un
proceso aprendido sobre una base genéticamente
definida,

Un nifio cuando gatea usa sus extremidades en
Una secuencia esencialmente cuadripeda, avan-
zando con una extremidad, micniras las otras tres

§ .
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Figura 4.6 Puntos de referencia en la postura
posteroantenior v lateral

A. Posteroanterior: a. cabeza en posicion neutra, b,
columna cervical neutra, ¢. hombros nivelados, d. es-
capula en posicion neutra, e. columna dorsal y lumbar
rectas, [ pelvis nivelada, g. caderas en posicién neutra,
h. extremidades inferiores rectas, /, pies paralelos o
ligeramente abiertos. B. Lateral: a. a través del ldbulo
dela oreja, b, através de la mitad de la ariculacisn del
hambro, ¢. aproximadaments por la mitad del tronco, d.
aproximadamente por el medio del trocanter mayor del
fémur, e. un centimetro anterior a la linea que atraviesa
la rodilia, f. anterior al maléolo axterno,

soportan su cucrpo sobre el piso. Luego empieza
i experimentar pardndose sostenido al borde de
una silla o de Ta mano de los padres hasta que
da los primeros pasos vacilantes con muchas ¢
inevitables caidas, luego adquiere rdpidamente
mayor estabilidad y precisidn. Aparentemente los
patrones de marcha vistos en el adulto solo se al-
canzan a laedad de 7-9 afos. antes de esto el nifio
experimenta con su sistema neuromuscular,
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Figura 4.7 Fases de la marcha

A. Fase de apoyo: a. choque de talon, b, pie sobre el plano, c. postura intermedia, d. impl

B, Fase de balanceo: a. aceleracién, b. oscilacion, ¢ desaceleracion.

El estudio de la marcha se basa en un patrén
ciclico, repetido una y otra vez paso a paso, y
que se Hama ciclo de fa marcha. Mientras una
pierna permanece apoyada y sostiene el peso
del cuerpo, luotra se balancea hacia adelante. El
ciclo va desde el apoyo del talén de una pierna
hasta el proximo apoyo del talon de la misma
pierna. Cada ciclo lo forman dos fases: balanceo
y apoyo (véase ligura 4.7).

Del ciclo normal 60% se gasta en la fase
de apoyo, Al final de la etapa de apoyo de una
picrna y al comienzo de la misma etapa en la
otra, hay un periodo en ¢l que ambas piernas
soportan conjuntamente el peso del cuerpo. Esta
luse se denomina de doble apova. Cada fase a su

vez se subdivide en etapas que corresponden a
cambios en la posicion de las articulaciones del
micmbro inferior.
Los determinantes de fa marcha normal son
los siguientes: {
. Laamphtud de la base no debe ser mayor
de 5a 10 emdetalon ataldn, Estamplitud
se altera enalgunos problemas cercbelosos
adel oido interno, gue alteran el equilibrio,
o también en las neuropatias periféricas.
2. Lalongitud promedio de un paso es de
35040 em, varfa con la edad y el sexoy
tiende a disminuir con laedad, Ta fatiga,
cl dolor y la enfermedad (véase figu
ra 4.8),

y 10 em

.

Flgura 4.8 Distancia promedio de un paso

3. La cadencia de un adulto promedio es
de 90 a 120 pasos por minwto o 5 kin/ls,
con un costo promedio de energia de solo
62 keal/km. Los cambios de este patrén
suave v coordinado reducen notable-
mente laeficiencia y aumentan el costo
de energia. Con el avance de Ja edad, 1a
fatiga o el dolor, también disminuye ¢l
nimero de pasos por minuto,
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4. Inclinacian lateral de Ia pelvis: es el mo-
vimiento lado alado de La pelvis durante
la marcha y normalmente es de 2.5 cm.

5. Desplazamiento vertical de la pelvis:
mantiene el centro de gravedad oseilan-
do hacia arriba y hacia abajo un total de
5 em durante L marcha normal.

6. Rotacion pélvica: es de 85 en total, con
47 de rotacion externa en la pierna del
balanceo y 47 de rotacién interna en la
pierna que esti en apoyo. Para mantener
el equilibrio, el (drax rota en direccién
opuesta a la pelvis,

7. Desplazamiento del centro de grave-
dad: el centro de gravedad del cuerpo
se encuentra por delante de Ta segunda
vértebra sacra. su desplazamiento verti-
sl y horizontal ocupa un coadrado de §
emdentro de lapelvis durante La marcha
normal y, se observa con el paciente de
lado y de frente respectivamente (véanse

liguras 4.9 a, y 4.9 h).

Moaovilidad articular

Los wrcos de movimiento de cada articulacién
dependen de la anatomia y Ja biomecinica de esta
y se producen en 3 planos bisicos. En el plano
sagital se dan los movimientos de flexién que
acerean 2 segmentos Gseos conseeulivos y de ex-
tension que consiste en el movimiento opuesto al
anterior; en el plano coronal, estdn los movimien-
tos de abduccién o separacién de la linca media
del cuerpo y aduceién hacia la linea media; y en
¢l plano longitudinal se realizan los movimicentos
de rotacidn. El instrumento mds ampliamente
utilizado para la evaluacion de fa amplitud del
movimiento articular es ¢l goniémetro.

Las siguientes tablas muestran los movimien-
tos articulares que se realizan en los diferentes
segmentos corporales con sus grados de movi-
lidad normal y lTos misculos, nervios v raices
involucrados en cada uno de ellos (véanse tablas
4o ad 10y figuras 4.10 a la 4.19),
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Figura 4.9 Desplazamiento del centro de gravedad

a. Desplazamiento vertical del centro de gravedad, b. desplazamiento lateral del centro de gravedad

Tabla 4.1 Columna cervical

i

Movimiento articular Grados Musculos Nervios Raices
Flexitn 60 Esternocleidomastoideo Par craneal X!
Escaleno anterior Raices cervicales ca-cs
Extension 45 Paravertebrales cervicales Ralces cervicales c1-Cc8
Trapecio supertior Par craneal X|
Rotacién lateral 80 Esternocleidomastoideo Par craneal X!
Inclinacion lateral 45 Escaleno anterior medio y Raices cervicales C3-C8

posterior

Tabla 4.2 Hombre

Fovanrens cliico en sehubilisacion [ 53

.—-—l—-'-__._._— .
Mgw’mr'emo articular Grados Musculos Nervios Raices
i< =SS
Floxién 0-180 Deltoides anterior Circunflejo C5-Cs
Coracobraquial Misculocutanes Cs.-C6
Extansion 0-60 Daorsal ancho Toracodorsal Ce-C7-C8
Redondo mayor Subescapular C5-Cs
Parcién posterior del Circuntlejo C5-Cé
deltoides
Abduccion 0-180 Porcion media del deltoides Circunflejo Cs5-Cé
Supraespinoso Supraescapular C5-Cé
Aduccion 0-45 Pectoral mayor Pectoral externo C6-C7-C8-T1
Dorsal ancho Toracodorsal Ce-C7-C8
Rotacién externa 0-90 Infragspinoso Supraescapular Cs-Ce
Redondo menor Circunllejo C5-CE
flolacidn interna 0-70 Subescapular Subescapular Cs-Cé
Pectoral mayor Pectoral externo C6-C7-C8-T1
Darsal ancho Toracodorsal C6-C7-C8
Hedondo mayor Subescapular inferior C5-C6
Elovacion Trapecio superior Far XI
Angular de la escapula Escapular dorsal C4-C5
Rolraccidn Romboides mayor y menor  Escapular dorsa! C4-Cs
Protraccion Sarrato mayor Toracico largo C5-Ce-C7
Tabla 4.3 Codo y antebrazo
Movimierito articular Grados Mtsculos Nervios Raices
Floxién 0-150 Biceps braguial, braguial Musculocutaneo Cs-C6
anterior y
humercestilorradial Radial C5-C6
Extonsion 0 Triceps Hadial c7-Ca
Supinacion 0-90 Biceps braquial Miisculocutaneo C5-C6
Humaroestilorradial Radial C5-CH
Supinador corto Radial Cé
Prenacisén 0-80 Pronador redondo Mediano C6-C7
Pronador cuadrado Mediano Ca-Tt
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Tabla 4.4 Mufieca

tovimiento articular Grados Musculos Nervios Haices £
Flexion 0-90 Flexor radial del carpo Mediano Ce-C7 b
Flexar ulnar del carpo Uinar CB-T1
Extension 0-70 Exlensores radiales de carpo Radial C6-C7
Extensor ulnar del carpo Radial C7-Cs i
Tabla 4.5 Dedos
Mowvimiento articular Grados Musculos Nervios Raices 1
Flexidn interfalangica distal 0-80 Flexor prolundo |-1| Mediano C7-C8-T1
-1V dedos Ulnar C8-T1
Flexién interfalangica 0-110 Flexor superficial Mediano c7-C8-T1 |
proximal
Flexion metacarpofatangica 0-90 Lumbricales |-1| Mediano C7-C8-T1
- nar c8-T1
Extension interfalangica distal 20 Lumbricales [-il Mediano c7-ce:T1
: -1V Uinar c8-m1
Extension interfalangica 0 Lumbrnicales I-1l Mediano C7-C8T1 |
proximal -1V Ulnar C8-T1
Extension melacarpofalangica a0 Extensor comun de los Radial Cr-Ch
dedos, exlensor proplo
del indice y del menigue
Aduccion o] Interdseons paimares Ulnar CB8-T1
Abduccion 20 Intergseos dorsales Ulnar C&-T1
Abductor del mefique
Tabla 4.6 Pulgar
Movimiento articular Grados  Musculos Nervios Raices
Extension metacarpofalangica 0 Extensor corlo del pulgar Radial ca
Extensidn interfalangica 45 Extensor largo del pulgar Radial ca
Flexién metacarpolalangica 60 Flexor corto del pulgar:
P. superficial Mediano Ca-m1
P. profunda Uinar Ce-T
Flexién de interfalangica 80 Flexor largo pulgar Mediano CB8-T1
Abduccién 70 Abductor largo del pulgar Radial C7-C8
Abduclor corlo del pulgar Mediano C8-T1
Aduccién 0 Aductor del pulgar Ulnar ce-T1
Oponencia pulgar y medigue Oponente pulgar Mediano ca-T1
Oponente menigue Uinar C8-T1

Tabla 4.7 Cadera
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=

Movimiento articular Grados Musculos Nervios Raices

Flexlon G-120 Psoas iliaco Crural L1-L2-L3

Extension 0 Gluteo mayor Gliteo inferior L5-51-82

Abduccion 0-45 Gliteo medio Gliteo superior L4-L5-51

Aduccion 0-30 Aductor mayor Obturador L2-13-L4

Ciatico mayor L5-S1

Tabla 4.8 Roadilla

Movimiento articular Grados Musculos Nervios Raices

Floxidn 0-130 Semitendinoso Ciatico L5-51

Semimembranoso
Biceps crural
{isquiotiiales)

Extension 0-10 Cuadriceps Crurai L2-13-L4

Tabla 4.9 Pie

Movimiento articular Grados Musculos Nervios Raices

Dorsifiexion 0-20 Tibial anterior, Peroneal comin L4-L5
extensor hallux y comun (rama profunda) L5-S1
de los dedos

Inversion 0-30 Tibial posterior Tibial posterior L5-81

Evarsion 0-20 Fibular largo y corto Peroneal comun L5-S1

(R. superficial)

Plantifiexion 0-50 Gemelo y soleo, Tibial posterior S1-52
Flexor largo hallux Fiexor L5-51
comuin de los dedos y libial L5
posterior

Tabla 4.10  Columna lumbar

Moviniienlo arlicular  Grados  Musculos Nervios Raicas

Flaxidn 40 Rectos del abdomen Raices T5-T12

Oblicuos menor y mayor T5-T12

Extensién 30 Musculos paravertebrales Serrato Toracodorsal

menor posterior y superior C6,C7, C8
Daorsal ancho
Rotacién lateral 10 Oblicuo menor Haices T5-T12
Oblicuo mayor T7-T12
Inclinacién lateral 20-30  Cuadrado lumbar Piexo lumbar T12, L1, L2, L3
L1, L2, L3
e Psoas iliaco Femoral

S -
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Figura 4.10 Movimientos de la columna cervical

Floxidn 0-180"

Rotacién interna 0-70°
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Elevacion del hembro
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Abduccion 0-180°
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Protraceion

Aduccidn G-457

Astraccién

Figura 4.11  Movimientos del hambro
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Flgura 4.13 Movimientos de la mufieca
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Flexion metacarpofalangica 0-90° Extensidn metacarpolalangica 0-30°

Abduccion 0-20°

Aduccion

Figura 4.14 Movimientos de los dedos

Aduccion

Abduccian 0.70"

Flgura 4.15 Movimientas dei pulgar
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Figura 4,16 Movimientos de la cadera

Rotacion externa 0°

Exenien clinive e vehabiliacion [ (1
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Flexién 0-130°
Extensidn 0-10°

Figura 417 Movimientos de la rodilla

Dorsiflexion 0-20°

Flexion plantar del pie 0-50°

Flgura 4.18 Movimientos del pie
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Inclinacion lateral izquierda

Rotacion a la derecha

Rotacion a la izquierda

Figura 4.19 Movimientos de la columna
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Fuerza muscular

La fuerza muscular se evalia con
|a siguiente escala:

5 =Arcosde movilidad com-
pletos contra la gravedad y
con resistencia mdxima.

4 =Arcosde movilidad com-
pletos contra la gravedad y
con resistencia moderada.

3 = Arcos de movilidad
completos contra la gra-
vedad y sin resistencia,

2 = Arcos de movilidad
completos con elimina-

cién de la gravedad,
1 = Contracci6n muscular
visible o palpable, sin mo-

Flgura 4.20 Signo de Kernig

vimicento articulur,
0 = No hay contraccién
muscular.

Maniobras especiales

Existen maniobras especiales re-
lacionadas con las anormalidades
de cada articulacién que son de
mucha utilidad para comprobar
la lesién que se sospecha; la ma-
yorfa de ellas se denominan con
¢l epénimo de la persona que las
describi6 inicialmente. Todas las
maniobras descritas para las extre-
midades se deben hacer compara-

tivamente en ambos lados.
Figura 4.21

Columna cervical

Signo de Kernig: al paciente en posicién supina,
S¢le pide que flexione la cabeza sobre el térax y
& positivo si se queja de dolor en el cuello y la
regién lumbar y realiza una flexién de las caderas
¥1as rodillas en forma involuntaria, para aliviar
lirritacion meningea (véase figura 4.20),
Signo de Brudzinski: el paciente se eoloca
€0 posicidn supina con las caderas y las rodillas
flexionadas en un arco de 90, el examinador le

Maniobra de Brudzinski

extiende la pierna y resulta positiva si se despierta
dolor en regién lumbar, cervical o cabeza, sugi-
riendo irritacion menfngea. La flexién de la rodilla
alivia el dolor (véase figura 4.21).

Signo de L'Hermitte: paciente en posicién
sedente, presenta una sensacion de corrientazo
alo largo de la columna vertebral vy las extremi-
dades al flexionar el cuello. El paciente puede
describirlo como un sintoma o ser buscado
durante el examen fisico come un signo. Indica

e
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irritacion de Ta duramadre o Tas meninges en la
columna (véase figura 4.22).

Maniobra de Valsalva: con el paciente en posi-
cién sedente, se le pide que realice una inspiracion
sostenida y que haga el intento de pujar como para
evacuar el intestino. La prueba resulta positiva
cuindo ¢l dolor aumenta por el incremento en
la presion intratecal.

Maniobra de Naffziger: al paciente en posi-
cién supina, se le realiza una compresion suave
sobre las venas yugulares durante 10 s aproxi-
madamente, La cara del paciente se enrojece y
se le pide que tosa; si al toser se produce dolor
en la regién lumbar, indica que la teca espinal
estit comprimida (véase figura 4.23).

Maniobra de Spurling: se usa para buscar
compresion radicular: el paciente inclina la
cabeza hacia un lado y el examinador se L pre-
stona verticalmente hacia abajo. La prucba se
considera positiva si se produce dolor irradiado
al brazo hacia el cual se incling la cabeza, ¢
indica presién sobre una rafz nerviosa cervical
(véase ligura 4.24).

Hombro

Signo de Neer: se realiza con el paciente sen-
tado; el examinador de pie, evita la rotacién de
la escdpula con una mano mientras que con la
otra levanta el brazo del paciente en elevacion
{movimiento entre flexidn y abduccién) forzada
y rotacién interna, lo que hace que la tuberosidad
mayor s¢ acerque al acromion. Esta maniobra
causa dolor y reproduce los sintomas en los
picientes con pinzamiento del hombro en todos
los estadios, pero también causa dolor en los pa-
cientes con muchos otros problemas de hombro,
coma: hombro congelado, inestabilidad. artritis.
calcificaciones y otros (véase figura 4.25). Se ha
reportado sensibilidad de 88% y especificidad de
51% en los problemas del manguito rotador.!
Prueba de Neer: se realiza como comple-

mento del signo de Neer y consiste en inyectar

10 mL de xilocaima a 1% a través del acromion
anterior; con lo cual el dolor se reduce en forma

Figura 4.22 Signo de L'Hermitte

Figura 4.23 Maniobra de Nafiziger

l

- -
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Flgura 4.26 Prueba de Hawkins

marcada o incluso se elimina, en los casos por
pinzamiento, pero no disminuye si el dolor lo
originan otras causas.

Prucba de Hawkins: consiste en Nexionar
pasivamente el hombro del paciente a Y0° y
hucer una rotacion interna forzada. Esta manio-
bra lleva al tendén del supracspinoso contra la
Superficic anterior del ligamento coracoacromial
Y reproduce el dolor (véase figura 4.26), Un
estudio muestra una sensibilidad de 88% para
anormalidades del manguito rotador y del 92%
para bursitis, con una especificidad de 43 y 44%
respectivamente.'

Figura 4.25 Signo de Neer

Figura 4.27 Prueba de Speed

Prucha de Speed: el paciente Nexiona su
hombro contra resistencia mientras el codo esii
extendido y el antebrazo supinado. Se considera
positiva cuando al hacerlo existe dolor localizado
en la corredera bicipital ¢ indica una tendinitis
bicipital (véase figura 4.27). Un andlisis artros-
edpico, que incluye Jainflamacién del tendén del
biceps y las lesiones del labrion como hallazgos
positivos, muestra una sensibilidad de 90% y una
especificidad de 14%.!

Signo de Yergason: el codo del paciente se
flexiona 90° y se estabiliza contra el tdrax, con ¢l
antebrazo en pronacidn, el examinador sostiene
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Figura 4,28 Maniobra de Yergason

la mudeca del paciente y fe pide que haga una su-
pinacion contra resistencia, El signo es positivo si
aparece dolor localizado en la corredera bicipital
¢ indica lesién o sinovitis del tend6n largo del
biceps (véase figura 4.28).

Maniobra de despegue o prueba del subes-
capular: al paciente con el hombro en extension
y rolacién interna se le pide que separe de la
espalda el dorso de la mano, si tiene ruptura del
subescapular es incapaz de levantarla (véase
figura 4.29). Algunos estudios han reportado
para esta maniabra}scnsibilidnd de 62% y espe-
cificidad de 100%,

Signo del surco: se hace traccion suave del
himero hacia abajo y se considera positivo si se
observa una depresién entre el borde lateral del
acromion y la cabeza humeral; indica aumento
en la laxitud o inestabilidad del hombro (véase
figura 4.30).

Pricha de aprehiensicn: se realiza con el pa-
ciente de pic o en posicidn supina; el examinador
leva lentamente ¢l hombro en rotacion externa
y en abduceién y se aplica presién hacia delante
por ¢l borde posterior de la cabeza humeral; la
prucha es positiva para inestabilidad anterior,
si el paciente se vuelve aprensivo y se queja de
dolor en el hombro (véase figura 4.31).

Prueba de recolocacion: se cjerce una luerza
dirigida posteriormente sobre la cabeza hume-

Figura 4.29 Maniobra de despegue

ral y el paciente con inestabilidad anterior d
hombro presenta mejorfa del dolor y tolera ﬁ
rotacién externa mdxima con la cabeza humer
mantenida en posicion reducida. i

Maniobras para el sindrome
del opéreulo tordcico

i
Adson: el examinador localiza el pulso radial del
paciente, lucgo este rota la cabeza hacia el lado
del brazo que va a ser examinado, ¢l hombrg
se extiende y rota externamente y se le pide 4l
paciente que tome aire profundamente y lo 508
tenga, Si el pulso radial desaparece la prucba e
positiva ¢ indica compresién vascular en la salidd
del toérax (véase figura 4.32),

Allen: el examinador localiza el pulso I
dial y lexiona el codo del paciente 907 micnlr&@
el hombro es abducido horizontalmente y mtad_'

fovesnen clodteo en rebiadnitacion 100

Flgura 4.32 Maniobra de Adson

por la parte externa. El paciente rota lu cabeza
hacia el lado contrario del que se estd evaluan-
doy si el puiso radial desaparcce la prucha es
positiva (véase figura 4.33),

Codlo

Maniobra para epicondilitis Tateral (codo de
fenista): mientras se palpa el epicdndilo lateral
con ¢l pulgar, el examinador realiza pronacién
del antebrazo del paciente, le flexiona la muiieca
Yle extiende el codo. La prucha resulta positiva

Figura 4.33 Manicbra de Allen

cuando hay dolor en el epicéndilo lateral del
hdmero,

Muniobra para epicondilitis medial (codo
de golfista): mientras el examinador palpa el
epicondilo medial, se supina el antebrazo del
paciente mientras se extienden el codo y la
muficca. La prucba es positiva cuando se des-
picrta dolor en el epicdndilo medial,

Muneca

Prucba de Finkelstein: el paciente empuiia la
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Figura 4.34 Prueba de Finkelstein

mano conel pulgar por debajo de los demis dedos,
luego el examinador sosticne ¢l antebrazo y hace
uni desviacion ulnar de la muieea. La prueba
resulla positiva si hay dolor sobre los tendones
del abductor largo y el extensor corto del pulgar ¢
indica una tenosinovitis de estos tendones; la cual
se denomina renosinovitis de De Quervain., Como
esta prueba puede despertar alguna molestia en
los individuos normales, se recomienda comparar
el dolor causado en ¢l lado afectado con el del
lado normal (véase figura 4.34).

Signo de Tinel del nervio mediano en la
mufieca: el examinador percute sobre el trayecto
del nervio mediano en el tinel del carpo en |a
muiieca. La prueba resulta positiva si el paciente
refiere sensacion de hormigueo o pareslesias
en el terrilorio sensitivo del nervio ¢ indica
atrapamicnto o lesién del nervio mediano en
¢l carpo.

Signo de Phalen: el paciente flexionaal mixi-
mo ambas muiiceas y las sostiene asi por un mi-
nuto con los dorsos de las 1ainos Uno contra otira
(véase figura 4.35). Resulta positivo cuando el
paciente refiere sentir hormigueo en los pulpejos
de los dedos inervados por el mediano. También
se realiza la maniobra de Phalen invertido, con
las muiiecas extendidas y las palmas de las ma-
nos una contra L otra,

Signo de Froment: el paciente intenta agarrar
un pedazo de papel entre el pulgar y el indice, El
signo es positivo si la Talange distal del pulgar

Figura 4.35 Signo de Phalen

se flexiona cuando el examinador intenta |lil]5f
el papel. Indica pardlisis del aductor del pulgy
por compromiso del nervio ulnar (véanse figuragk
436ay4.36h).

Columna lumbar

Prueba de Schober: se marca un punto eri medig
de “los hoyuelos pélvicos™, el cual queda a lg
altura de S2, a partir de esle, se marca un punto
10 em por encima y otro 5 cm por debajo, luego
se le pide al paciente que se flexione hacia ade-
lante y se mide la distancia entre los dos punt §
la cual debe aumentar 5 cm o mds e indicaol%
cantidad de flexién que ocurre en la column
Jumbar. Esta prueba sc utiliza para determina
el compromiso de la movilidad en los pacientes
con espondilitis anquilosante o con hernia del
nicleo pulposo,

Elevacion de la pierna estirada o prucba de
Laségue: esta prueba se realiza con el pacient
relajado en posicidn supina y con las rodillg
extendidas. Si al elevar pasivamenie la extremi,
dad inferior en un arco entre 20 y 60° hay dolot
lumbosacro irradiado por la cara posterior del
muslo y que se extiende distal a la rodilla, s
considera positiva para una posible compresiés
radicular (la tension en la fosa poplitea no ey
significativa). En la literatura se reporta que 12
prucha de Lasegue negativa tiene mayor utilidad
diagndstica que la prucba positiva.” La dorsk
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Figura 4.37 a Prueba de Laségue

flexion pasiva del pie suele agravar el dolor y se

conoce como prucha de Bragard (véanse liguras
437 ay 437 b).

Cadera

Prueba de Patrick: se utiliza para buscar trastor-
nos en ki cadera o en L articulacion sucroiliaca.
El paciente se colocu en decibito Supino y se
le realiza una flexién, abduccion y rotacion
externa de la cadera; a rodilla se flexiona y el
examinador apoya una mano sobre esta y la
Otra en la cadera opuesta presionando, Si hay
dolor en la ingle de la pierna flexionada indica

Figura 4.37 b Prueba de Bragard

generalmente alteracidn en la articulacion de la
cadera o en los musculos aductores, pero si el
dolor se presenta en la articulacion sacroiliaca,
la pruebaces positiva para alteracion de la misma
(vease ligura 4.38).

Prueba de Gaenslen: se coloca al paciente en
deciibito supino en el borde de la camilla para
que la cadera de la extremidad que se vaa evaluar
quede extendida al borde de la mesa, mientras
el paciente sostiene la otra extremidad inferior
flexionada contra el pecho, El examinador esta-
hiliza la pelvis y extiende la cadera levando la
pierna hacia abajo, Si se presenta dolor indica
prueba positiva, ya sea por enfermedad articular
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Figura 4.39 Prueba de Gaenslen

Figura 4.40 Maniobra de Thomas

sacroiliaca ipsilateral, de cadera o por una radi-
culopatfa L4 (véase ligura 4.39),

Prueba de Trendelenburg: evalia la potencia
del muisculo ghiteo medio, se realiza con el
paciente en posicion de pie y se le pide que se
sostenga sobre unu pierna mientras se observa
el movimiento de la cadera; la prueba es consi-
derada negativasi la pelvis del lado contralateral
(laque no estd apoyada) se eleva. Si la pelvis del
lado no apoyado desciende, Ta prueba se conside-
ra positivice indica debilidad del muisculo gliteo
medio del lado apovado,

Maniobra de Thomas: para determinar fa
contractura en flexidn de la cadera. Bl paciente

Figura 4.41 Prueba de Ely

se colocu en dectibito supino y, para aplanar la
lordosis lumbar, se flexiona una cadera hasta que
la porcion anterior del muslo togue el abdomeny
Si lu otra cadera no se extiende por completo
indica que tiene unaretraceion en flexion (véase
figura 4,40), ;

Prucha de Ely: el paciente se coloca en
dectibito prono y el examinador le flexiona pa-
sivamente lu rodilla, si al hacerlo la cadera del
mismo lado se flexiona pasivamente indica que
el masculo recto femoral estd acortado (véase
ligura 4.41).

Pruebi de Ober: el paciente recostado de

lado, con la pierna que se va a examinar en la
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Figura 4.42 Prueba de Ober

puarte de arribie EI examinador hace abduccion
de esu cadera hasta donde pueda y flexiona la
rodilla a 90° mientras conserva la articulacion
de la cadera en posicién neutra de flexoextensién
pura relajar la cintilla iliotibial. A continuaci6n se
guelta la pierna; si la cintilla iliotibial es normal,
el muslo cae hacia la posicién de aduccién. Si,
g) existe uni contractura de la fascia lata o de la
eintilla iliotibial, el muslo se queda en abduccion
cuando se suelte la picrna (véase figura 4.42),

Pruebas para evaluar la retraccién de isquio-
tibinles: el paciente en decibito supino fiexiona
ln cadera a 90° estabilizdndola con ambas
manos, mientras la rodilla estd doblada, Luego
extiende la rodilla todo lo que le sea posible,
La extensidn debe estar dentro de los 20° de
extension completa, También se realiza con cl
puciente sentado en el borde de la camilla con
nmbas rodillas Nexionadas 907, El examinador
extiende pasivamente una de las rodillas vy, si
hay contractura de los isquiotibiales, el paciente
extiende el tronco para aliviar la tension en estos
misculos (véase figura 4.43).

Rodilla

Prucha de McMurray: con el paciente en decii-
bito supino, se realiza una flexion completa de
It roditla sujetando la extremidad por ¢l talén,
¢ pone la otra mano en la linea articular de la
rodilla, el pulgar contra I linea articular lateral

Figura 4.43 Prueba para evaluar la retraccién de los
isquiotibiales

y los otros dedos en la linea articular medial y
se huee rotacion de la pierna en sentido interno
y externo para aflojar la articulacién de la rodilla,
se hace presidn sobre el Tado lateral para producir
tension valga en el lado medial de la articulacion
¥ se lleva la pierna externamente y se procede
i extender la rodilla, si se palpa o se oye un
chasquido existe probabilidad de desgarro del
menisco medial, Para evaluar el menisco lateral
se lleva la pierna internamente y se hace lensidon
en varo en la parte lateral de la articulacion ex-
tendiendo la rodilla (véase figura 4.44), Los estu-
dios realizados reportan especificidad entre 95 a
98% y sensibilidad menor del 506"

Prucha de Apley: se coloca al paciente en
decibito prono con la rodilla en flexidn de 907,
se hace una fuerza compresiva en el taldn par
comprimir los meniscos medial vy lateral, luepo
se roti la tibia medial y lateralmente, ¢l taldn sc
dirige hacia el lado donde se evalda ¢l menisco,
resulta positiva cuando el paciente refiere dolor
medial o lateral en la articulacidn de la rodilla
(véase figura 4.45), Su especificidad es de 80 a
90% y su sensibilidad de 1 a 1 6%,

Prucha de distraceion: si en esta misma po-
sicion, se aplica distraccién mediante rotacion
medial y lateral de la tibia en relacion con el
fEmur, se cjerce tensidn sobre los ligamentos
mediales y laterales respectivamente y. si estos
estin lesionados, el paciente se queja de dolor
(véase ligura 4.46).

i —
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Figura 4.46 Prueba de distraccion

Signo de Clarke: evalia la presencia de un
trastorno en laarticulacion patelofemoral. Con
el paciente en posicion supina y las rodillas
extendidas, el examinador presiona hacia abajo
¢l polo superior de fa rotula y fe pide al paciente
que realice una contraceion isométrica del cud-
driceps, si el paciente mantiene Ja contraceion
sin dolor, la prucba es negativa. Si la prucba
causa dolor retropatelar y no sostiene la con-
traccién se considera positiva para disfuncion
patelofemoral (véase figura 4.47),

Prueba de aprehension: se utiliza para evaluar
la estabilidad de Ta rdtula. Con el paciente en
posicidn supina y Larodilla lexionada a 30" y el

Figura 4.45

Figura 4.47 Signo de Clarke

cuddriceps relajado, se pone la mano del examis
nador en el borde medial de la rétula desplazins
dola lentamente en sentido lateral, si el paciente
se sienle incdmodo y aprensivo cuando la rétula
alcanza of punto de mayor desplazamiento pasive
v hace contraceidon del cuddriceps para llevar
fa rétula o su posicion normal, se considera la
prueha positiva, su sensibilidad es de 39% (véase
figura +.48).

Maniobra de Lachman: se considera queé
es lmejor prueba para evaluar una lesion del
ligamento cruzado anterior; se realiza con el
paciente en supino y con la rodilla flexionads
157, el examinador estabiliza el fémur con und

— —
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Flgura 4.50 Maniobra de cajon anterior

mano y con la otra, puesta en la parte posterior
Y proximal de la picrna, intenta desplazar latibia
interiormente. La prueba resulta positiva cuando
Se percibe o se ve despluzamicento anterior de la
libia en relacion con el fémur e indica ruptura
del ligamento cruzado anterior (véase figura
4.49). Lista prucba tiene sensibilidad de 80% en
las lesiones agudas y del 99% en las lesiones
trénicas,

Figura 4.49 Maniobra de Lachman

Maniobra del cajén: para evaluar el liga-
mento cruzado anterior, el paciente debe estar
en posicidn suping, la cadera flexionada a 45° y
la rodilla en 90°. El examinador estabiliza el pic
sentindose sobre este, con sus manos soslienc
la parte proximal de la pierna, pone los pulgares
en los platillos tibiales y los otros dedos en fa
corva del paciente; luego se aplica una fuerza
que trata de dedplazar anteriormente la tibia, Ja
maniobra se considera positiva cuando la tibia
de un lado se desplaza mis que la contralateral
¢ indica ruptura del ligamento cruzado anterior
(véase figura 4.50). La misma maniobra sc em-
plea desplazando la tibia en sentido posterior y,
si se mueve hacia atrds en relacién con el [émur,
sugicre lesion del ligamento cruzado posterior,
En las lesiones del ligamento cruzado anterior
la prucba tiene especificidad mayor de 97% v
sensibilidad de 22% cuando se presenta una
lesidn aguda y de 549 coando es erdnica, Para
el ligamento cruzado posterior la especificidad
es de 99% y la sensibilidad de 90%,

Maniobra del bostezo: con el paciente en
posicién supina y con laradilla flexionada a 307,
se pone uni mano del examinador en la parte
lateral de la rodilla, mientras la otra sostienc el
tobillo y aplica una fuerza en abduccion de la
pierna, lo cual genera una tension en valgo en
la rodilla. Si se observan o palpan hendiduras en
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Figura 4.51 & Maniobra del bostezo medial

L Hines articular medial, Lo prueba se considera
positivie para ruptura del ligamento colateral
medial (véase figur 451 @) v, siose realiza con
tensidn en varo al poner una mano en la parte
medial de La rodilla y con L otra mano se Heva
la picrna del paciente hacia dentro, y aparecen
hendiduras en la Inea articular Luteral, se consi-
dera positiva para ruptura del ligamento colateral
lateral (véase figura 51h). La sensibilidad de Ta
prucha para lesiones I.!Cl ligamento colateral
medial es de 86 a 96%.

Signo de la batea: se realiza con el paciente
en posicion supina con la cadera en flexién de
457 y la rodilla a 90. Normalmente en esta posi-
cidn el platillo tibial medial se desplaza anterior-
mente | em mds alld del edndilo femoral. Si esto
no ocurre y la tibia se desplaza posteriormente
sobre el fémur y se observa una hendidura, la
prucha se considera positiva ¢ indica ruptura del
ligamento cruzado posterior. Su Sl..‘nh;ih“itl:ltl es
de 79% y su especificidad de 100%.

Al linalizar el examen fisico, el médico esté
en capacidad de analizar los hallazgos positivos
y los normales que confirman o descartan las
sospechas que surgieron con el interrogatorio,
Ademis debe ordenar los estudios paraclinicos
necesarios para confirmar fa impresion diag-
néstica y, finalmente, orientar ¢l tratamiento

Figura 4.51 b Maniobra del bostezo lateral .

del paciente de acuerdo con un diagnostico
certero ]
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Medios fisicos en rehabilitacién

Lux modalidades y los agentes fisicos utiliza-
dos para obtener respuestas terapéuticas en los
wejidos, que incluyen: calor, frio, agua, sonido,
eleetricidad y ondas electromagnéticas, se deben
considerar como coadyuvantes de los tratamien-
tos, mis que como intervenciones terapéuticas
dnicas. Al preseribir estos métodos deben tenerse
en cuenta lus mismas consideraciones y pre-
eauciones que se tienen al hucerlo con medica-
mentos, en cuanto a: indicaciones, dosilicacian,
tiempo de aplicacion, entre otros,

Calor terapéutico

El calor se describe como el intercambio de
energia cinélica entre dos cuerpos en virtud de su
diferencia de temperatura, en la préctica elfnica
existen diferentes téenicas para el calentamicn-
to de los tejidos corporales, todas ellas logran
esencialmente los mismos efectos lisiologicos
loeales v sistémicos. El calor local produce
Ineremento del flujo sanguineo con dilatacion y
tumernto en la permeabilidud capilar, aumento
el metabolismo tisular y cambios en el umbral
para el dolor, los cambios sisiémicos incluyen la
Yasodilatacion refleja, la reduccion del espasmo
Muscular por relajacién de Ta fibra muscular y el
fumento en la temperatura corporal central.
Los métodos de calentamiento se dividen,
de¢ ncuerdo con su penctracion en los tejidos, en
cilentamiento superficial y profundo, y segiin
s forma de intercambio térmico, en calenta-

Luis Felipe Gonzdlez Corrales

miento por conduccidn, por conveccién y por
conversion. El calentamiento por conduccidn se
define como la transferencia de calor de un punto
@ otro sin movimiento notable del medio con-
ductivo, como ocurre al estar en contacto directo
un elemento caliente y un tejido, por ejemplo,
compresas o paqueles calientes. El calentamiento
por conveccidn lo produce el movimiento o la
transferencia de un medio caliente, usualmente el
aire o un fluido como se hace en la fluidoterapia.
El calentamiento por conversién implica el paso
de una forma de energfa coma la luz o el sonido
en otra como el calor.

Los métodos de calentamiento superficial
logran las mis altas temperaturas en la picl y el
tejido celular subeutdneo, ya que ef calentamien-
to profundo se ve limitado por las caracteristicas
aislantes de la grasa y la vasodilatacin reficja
que disipan el calor. El calor profundo penetra
hasta fascias, misculos y tejidos periarticula-
res; a la administracion de calor profundo se
conoce como diatermia y se aplica bdsicamente
mediante el ultrasonido, la onda corta v lag
microondas,

En nuestro medio, los métodos de calen-
tamiento superficial mds usados incluyen la
colocacion de compresas calientes y los bafios
de parafina, Las compresas consisten en bolsas
de lona con sustancias hidrofflicas en su inte-
rior como la bentonita y el silicato (diéxido de
silicona), Las cuales se almacenan a una tempe-
ratura de unos 71 °C, se envuelven en capas de







