
to

Productos de apoyo 
para personas 
con discapacidad ∕ 
diversidad funcional

Mónica Ocello 
Verónica Lovotti
(compiladoras)

 
     dis
capacidad   diversidad    funcional

Mónica Ocello 
Verónica Lovotti
(compiladoras)





Productos de apoyo 
para personas 
con discapacidad / 
diversidad funcional 





Productos de apoyo 
para personas  
con discapacidad /  
diversidad funcional

Mónica Ocello  
Verónica Lovotti 
Compiladoras 

Mariela Anderson 
Paolo Bandeo  
Ángel Berbel García 
Alberto Bernal Sahún  
Luis Campos 
Bernardita Cárdenas   
Ana Paula Cirese  
Liliana Cristiani  
Carolina de Castro Costa 
Ana de los Reyes Guzmán 
Iris Dimbwadyo Terrer 
Humberto Luis Donnici 
Matías Humberto Donnici  
Águeda Fernandez 
Solángel García Ruiz 
Ángel Gil Agudo 

Alejandra Gil 
Helena Grande Elizalde 
Luis Grünewald 
Myriam Guisto Zimmardo 
Horacio Krenz
Verónica Lovotti 
Daniel Magliaro 
Norma Obaid 
Mónica Ocello
Benito Peñasco–Martín
Cristian Picerni 
Gisela Pirog 
Sandra Porro  
María José Saccani
Nelson Santis Salinas



Consejo Asesor 
Colección Cátedra 
Alicia Camilloni
Miguel Irigoyen
Bárbara Mántaras
Isabel Molinas 
Héctor Odetti
Andrea Pací�co
Ivana Tosti

Dirección editorial
Ivana Tosti
Coordinación editorial
María Alejandra Sedrán
Coordinación comercial
José Díaz
Corrección
Laura Prati
Diagramación interior y tapa
Laura Canterna

© Ediciones unl, 2025.

—

Se diagramó y compuso 
en Ediciones UNL.

Sugerencias y comentarios
editorial@unl.edu.ar
www.unl.edu.ar/editorial

 

Productos de apoyo para personas con 
discapacidad : diversidad funcional /     
Mónica Ocello ... [et al.] ; Compilación 
de Mónica Ocello ;  Verónica Lovotti ; 
Prólogo de Dulce María Romero Ayuso. 
–1a ed– Santa Fe : Ediciones UNL, 2025.
Libro digital, PDF/A – (Cátedra)

   Archivo Digital: descarga y online
   ISBN 978–987–749–495–2

1. Discapacidad. 2. Terapia Ocupacional. 3. Salud. I. 
Ocello, Mónica II. Ocello, Mónica, comp. III. Lovotti, 
Verónica, comp. IV. Romero Ayuso, Dulce María , 
prolog. 
   cdd 610

————— ——   — ————

© Anderson, Bandeo, Berbel García, Bernal Sahún, 
Campos, Cárdenas, Cirese, Cristiani, De Castro 
Costa, De los Reyes Guzmán, Dimbwadyo Terrer, 
H.L.Donnici, M.H. Donnici, Fernandez, García Ruiz, 
Gil Agudo, Gil, Grande Elizalde, Grünewald, Guisto 
Zimmardo, Krenz, Lovotti, Magliaro, Obaid, Ocello, 
Peñasco–Martín, Picerni, Pirog, Porro, Saccani, 
Santis Salinas, 2025.
© de la prologuista Dulce María Romero Ayuso, 2025.
© de los ilustradores Fabrizio Delenvert y
Matías Zuccolo, 2025.

Queda hecho el depósito 
que marca la ley 11723. 
Reservados todos los derechos.



Índice

Prólogo / 13
Introducción / 15

1. Productos de apoyo para personas con discapacidad / diversidad 
funcional / 17

Acerca de los productos de apoyo / 17
Términos y definiciones / 19
Clasificación de los productos de apoyo / 25
Otras clasificaciones / 33
Intervención terapéutica. Modelos y marcos de referencia / 36
2. Productos de apoyo que facilitan el desempeño en las actividades  

de la vida diaria  / 41
Introducción  / 41
Actividades de la Vida Diaria: conceptos y definiciones  / 42
Personas con disfunciones que pueden requerir el uso de productos 
de apoyo  / 43
Terapia Ocupacional y productos de apoyo en disfunciones físicas / 48
Discapacidad sensorial  / 50
Disfunciones en la comunicación y el lenguaje  / 51
Alteraciones cognitivas  / 52
Productos de apoyo destinados a los adultos mayores  / 52
Referencias bibliográficas  / 54
3. Productos de apoyo que facilitan la alimentación / 55
La alimentación como una Actividad Básica de la Vida Diaria / 55
Productos de apoyo para la alimentación / 55
Accesorios para la alimentación / 65
Referencias bibliográfícas / 66
4. Productos de apoyo para facilitar las funciones de higiene  

personal y baño / 67
Baño y aseo / 67
Productos de apoyo para las funciones de aseo (evacuación) / 75
Referencias bibliográficas / 80



5. Productos de apoyo para vestido y desvestido / 81
Consideraciones sobre la actividad de vestido y los productos de apoyo / 81
Vestido de tren superior / 82
Vestido de tren inferior / 87
Referencias bibliográficas / 92
6. Productos de apoyo para el manejo del hogar y la ejecución  

de actividades productivas / 93
Actividades para el manejo del hogar y actividades productivas / 93
Productos de apoyo para actividades domésticas / 94
Productos de apoyo para la limpieza del hogar / 101
Productos de apoyo para la manipulación de objetos en actividades  

domésticas / 103 
Actividades productivas / 105
Productos de apoyo para diferentes actividades productivas / 108
Referencias bibliográficas / 111
7. Productos de apoyo para el tratamiento médico personalizado  / 113 
Tratamiento médico. Concepto  / 113
Productos de apoyo para administrar medicinas  / 113
Presión arterial. Implicancias clínicas  / 114
Función respiratoria y productos de apoyo  / 115
Productos de apoyo para la terapia circulatoria  / 118
Diabetes. Características  / 119
Ostomía. Sus causas  / 121
Productos de apoyo para pacientes con incontinencia urinaria  / 124
Productos de apoyo para el tratamiento por medio del frío y calor  / 125
Otros productos de apoyo para el tratamiento médico personalizado  / 126
Referencias bibliográficas  / 126
8. Productos de apoyo para personas inmovilizadas / 127
La inmovilización y sus causas / 127
Consecuencias de la inmovilización / 127
Evaluación de Terapia Ocupacional en las personas inmovilizadas / 128
Intervención de Terapia Ocupacional en las personas con inmovilización 

prolongada / 130
Productos de apoyo para personas inmovilizadas / 132
Referencias bibliográficas / 143 
9. Productos de apoyo para entrenar el movimiento, la fuerza y destreza 

del tronco, los miembros superiores e inferiores / 145
Componentes biomecánicos para la ejecución de las actividades cotidianas / 145
Recuperación de las funciones motoras y el uso de productos de apoyo / 146
Dispositivos de apoyo para actividades de la vida diaria básicas e 

instrumentales  / 149



Dispositivos de apoyo para bipedestación, marcha, equilibrio y coordinación / 152
Dispositivos de apoyo en déficits sensitivos y sensoriales / 154
Referencias bibliográficas / 156
10. Mobiliario adaptado / 157
Características generales del mobiliario / 157
Posicionamiento y mobiliario adecuado en el hogar / 157
El posicionamiento y el mobiliario adecuado para el niño / 164
Referencias bibliográficas / 167
11. Productos de apoyo para actividades de ocio y recreación / 169
Actividades de ocio y recreación / 169
Clasificación de los períodos evolutivos y tipos de juegos que los caracterizan, 

según Piaget / 170
Juguetes para niños/as con discapacidad visual / 171
Juguetes para niños/as con discapacidad auditiva / 173
Juego y discapacidad intelectual / 174
Juego y discapacidad motora / 175
Integración sensorial / 180
Otros productos de apoyo para la inclusión en actividades recreativas / 182
Productos de apoyo para actividades de jardinería / 186
Productos de apoyo para realizar deportes / 188
Referencias bibliográficas / 192
12. Productos de apoyo que facilitan la bipedestación, la marcha, 

movilidad y traslado / 193
Estadía de pie y deambulación / 193
Productos de apoyo que facilitan la bipedestación / 194
Productos de apoyo que facilitan la deambulación / 196
Simuladores de marcha robotizados / 205
Otros dispositivos para la movilidad y el traslado / 206
Referencias bibliográficas / 209
13. Terapia ocupacional y usuarios de sillas de ruedas / 211
Usuarios de sillas de ruedas / 211
Terapia Ocupacional y el uso de sillas de ruedas / 213
Proceso terapéutico / 215
Tipos de sillas de ruedas y características de la construcción / 221
Criterios a tener en cuenta / 228
Referencias bibliográficas / 230



14. Vehículos adaptados / 233
Discapacidad y la práctica de manejo / 233
Prescripción de adaptaciones / 236
Sistemas para conducir / 239
Inversiones y prolongaciones / 242
Adaptaciones de seguridad para el conductor / 243
Adaptaciones para el traslado de pacientes / 246
Algunas consideraciones relevantes / 247
15. Productos de apoyo para personas con discapacidad sensorial: 
visual y/o auditiva / 249
Conceptualización y clasificación de ceguera, baja visión y discapacidad  

visual / 249  
Conceptualización y clasificación de deficiencia auditiva y sordera / 249
Tecnologías de ayuda para personas con discapacidad sensorial y la Terapia 

Ocupacional / 250
Ayudas informáticas para la visualización de parámetros del habla / 262
Ayudas informáticas para la estimulación del desarrollo del lenguaje / 265
Productos de apoyo y sus ámbitos de aplicación en espacios de uso público / 269
Ayudas para el hogar / 270
Ayudas informáticas para personas con discapacidad visual / 272
Ayudas para la comunicación a distancia / 275
Terapia Ocupacional e inclusión social / 275
Referencias bibliográficas / 277
16. Productos de apoyo para personas con alteraciones cognitivas  / 279
Consideraciones generales / 279
Las funciones mentales superiores en nuestra vida cotidiana  / 282
Productos de apoyo en los déficits cognitivos  / 290
Referencias bibliográficas  / 294
17. Recursos de tecnología asistiva para la comunicación aumentativa–

alternativa / 295
Introducción / 295
El terapista ocupacional con relación a la CAA / 296
Concepto de CAA / 298
Recursos de CAA / 299
Un apartado especial sobre los gestos / 303
Niveles de competencia comunicativa / 306
Facilitadores en la intervención / 318
Conclusión / 320
Referencias bibliográficas / 320



18. Desarrollos de tecnología asistiva en Argentina / 323
Tecnologías para personas con discapacidad / 323
Productos de apoyo de TA / 325
Equipamiento tecnológico CAMAC / 328
Sistemas de comunicación / 333
Programas informáticos / 340
Área ciegos y disminuidos visuales / 342
Sevitac–d  / 343
Tecnología para la rehabilitación y estimulación / 344
Programa de Estimulación Respiratoria PERes / 345
Espacio multisensorial / 346
Tecnología para la vida independiente / 348
Referencias bibliográficas / 352
19. Experiencia clínica de la aplicación del sistema de realidad virtual Toyra en 

la neurorrehabilitación de pacientes con lesión medular / 353
Introducción / 353
Material y métodos / 354
Resultados / 359
Conclusiones / 363
Referencias bibliográfícas / 364
20. Ergonomía y Terapia Ocupacional / 367
Introducción / 367
Desarrollo de la ergonomía / 367
Ergonomía y Terapia Ocupacional / 371
Ergonomía y antropometría. Algunas consideraciones / 372
Postura y ergonomía / 373
Ergonomía y productos de apoyo / 375
Participación del ser humano, en todas las acciones  

de su vida, en todas las actividades de su vida / 375
Conclusión / 377
Referencias bibliográficas / 378
21. Pautas y exigencias para un proyecto arquitectónico de inclusión / 379
Ciudades para todos / 379
Programa de vivienda destinada a uso familiar llevada a cabo por licitación 

pública o privada / 389
Confiterías, bares, restaurantes, salas de entretenimientos / 392
Referencias bibliográficas / 393



22. Seguridad y accesibilidad en ciudades turísticas inteligentes. 
El turismo accesible y los productos de apoyo / 395
La inclusión social y el turismo / 395
Un turismo accesible para todos / 398
La accesibilidad al medio físico y la demanda con capacidades restringidas / 399
La seguridad turística / 400
Las ciudades turísticas inteligentes y los productos de apoyo / 402
Conclusión  / 407
Referencias bibliográficas / 408

Sobre las compiladoras  / 409
Sobre las autoras y los autores / 409
Sobre los ilustradores / 413



13

En el contexto temporal del siglo XXI, un tema que preocupa al ser humano, 
y es objeto de estudio por diferentes disciplinas, sigue siendo el logro de 
la máxima autonomía personal posible con la mejor calidad de vida. Esta 
ha sido abordada por diferentes profesionales a los que les une la labor 
asistencial e investigadora. Sin embargo, en la obra que aquí se presenta 
se da la condición de vincular estrechamente el objetivo de buscar la mayor 
calidad de vida con el intento de facilitar la máxima independencia y auto-
nomía personal posible en relación con los recursos físicos, sociales, cul-
turales y sociopolíticos disponibles. Ambos temas, la autonomía personal 
y la calidad de vida, son críticos en la formación y labor profesional del 
terapeuta ocupacional en los distintos campos de actuación, siendo afor-
tunada y acertadamente objetivos transversales de cada uno de los capítulos 
que componen esta obra.

Es oportuno mencionar que la autonomía personal no se refiere única-
mente a ser independiente en la ejecución de las diferentes actividades de 
la vida diaria transmitidas culturalmente. Va más allá. La autonomía personal 
supone principalmente la capacidad de tomar decisiones sobre uno mismo 
y los contextos en los que realiza cada una de las actividades que son sig-
nificativas para cada persona, permitiéndole su desarrollo, el logro de bien-
estar y, en definitiva, la felicidad. Es por ello que los temas abordados son 
tan amplios como diversas son las actividades en las que el ser humano 
puede involucrarse y desempeñarse: desde vestirse, levantarse de la cama, 
ducharse, caminar, bailar, jugar al fútbol, hacer actividades lúdicas en el 
exterior y en el interior, tareas productivas dentro y fuera del domicilio fami-
liar, poder participar en actividades sociales, comunitarias, hablar, comuni-
carse con otros, en la creación y crianza de una familia, conducir, cocinar, 
escribir un email, realizar un búsqueda en Internet, etcétera. 

Además de la variedad en la temática, hay un cuidado por la aplicación 
de todos estos conocimientos por parte de personas con diversidad funcio-
nal. En realidad, todos y cada uno de nosotros somos diferentes. Y todos y 
cada uno de nosotros vivimos continuamente situaciones cambiantes, nue-
vas, que hacen que nuestras necesidades funcionales varíen a lo largo del 
tiempo, nuestro ciclo vital y del espacio, los distintos contextos físicos, socia-
les, económicos, políticos o virtuales. 

Prólogo
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En esta obra que ha coordinado la profesora Mónica Ocello se abordan 
asimismo temas más complejos, como el estudio e intervención a través de 
ortesis, prótesis y productos de apoyo para diferentes disfunciones ocupa-
cionales, bien sean debidas a déficit sensoriales, motores o cognitivos. Estos 
elementos reconocen la prioridad de contemplar la práctica basada en el 
cliente, en sus necesidades y perspectivas, así como en la práctica basada 
en la evidencia: ¿cuál es la mejor evidencia disponible sobre el mejor trata-
miento que conocemos para cada una de las situaciones que puede producir 
una diversidad funcional? Todo ello hace que esta publicación tenga los 
ingredientes para ser una obra de referencia en la formación y desarrollo 
profesional de terapeutas ocupacionales y de otros profesionales del mundo 
de la rehabilitación que merece la mayor de las felicitaciones. ¡Disfrútenla!

Dulce María Romero Ayuso
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La Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (CIDPD) entró en vigor en el mes de mayo de 2008, es el primer 
instrumento de derechos humanos del siglo XXI y representa la primera 
convención de las organizaciones regionales de integración. La misma está 
destinada a preservar los derechos, dignidad, libertad e igualdad de opor-
tunidades de las personas con diversidad funcional. 

Desde la perspectiva ideológica de la diversidad funcional, se considera 
esencial apoyar la independencia en todos los ámbitos de la vida cotidiana: 
educación, trabajo, edificación, transporte, comunicación, información, ocio, 
etc., facilitando a cada persona las herramientas necesarias para desarro-
llarse, de manera que tome el control de su propia vida.

En nuestro mundo diverso, todos tenemos necesidades diferentes. Para 
aquellas personas que viven con diversidad funcional o discapacidad es 
esencial contar con productos de apoyo que les permitan vivir de forma 
independiente y plena. Los productos de apoyo cumplen un papel relevante 
en el desempeño ocupacional de las personas con diversidad funcional en 
los diferentes contextos sociales. Se los puede considerar como ayudas téc-
nicas o tecnológicas que facilitan la ejecución de las actividades de la vida 
diaria y laborales en tanto posibilitan la compensación de ciertas limitacio-
nes funcionales.

Esta obra contiene información detallada sobre los productos de apoyo 
más innovadores y prácticos disponibles en la actualidad, una amplia gama 
de opciones y soluciones para facilitar el desempeño ocupacional de las 
personas con diversidad funcional.

A través de una cuidadosa investigación y la colaboración con expertos en 
el campo, vamos a adentrarnos en los detalles técnicos, las características 
y beneficios de cada producto de apoyo.

Este libro está diseñado para ser una fuente de información destinada a 
estudiantes, profesionales y personas con diversidad funcional.

Profesora TO Mónica Ocello 
Profesora TO Verónica Lovotti

Introducción





17

Productos de apoyo para personas 
con discapacidad / diversidad funcional
Carolina de Castro Costa,  Mónica Ocello 

1

Acerca de los productos de apoyo 

La comunidad Movimiento Español por una Vida Independiente y la Red de 
Trabajo en Vida Independiente (RETEVI) se constituyen en España como un 
espacio de reflexión y debate entre expertos/as. El mismo nace a finales de 
2006 como una iniciativa impulsada por la Asociación de Parapléjicos y 
Personas con gran discapacidad física de la Comunidad de Madrid a través 
de la investigadora en Filosofía, de Vida Independiente, Soledad Arnau 
Ripollés, del Departamento de Filosofía y Filosofía Moral y Política.

La RETEVI, atendiendo a una filosofía y cultura de vida independiente con 
igualdad de oportunidades y autodeterminación, basándose en la creencia 
de que el lenguaje produce, modifica y orienta el pensamiento, y en busca 
de una nueva visión social de las personas con discapacidad, acuña el tér-
mino «diversidad funcional» para sustituir el de «discapacidad», que posee 
connotaciones negativas. Incluso se propone el acrónimo PDF (Persona con 
Diversidad Funcional) para simplificar la pronunciación. 

Los productos de apoyo deben proveerse en el momento oportuno, ser 
efectivos y de calidad. Deben considerar las necesidades particulares y carac-
terísticas del usuario. Para facilitar su implementación, es preciso tomar en 
cuenta cómo es el entorno en el que se desenvuelve la persona, ya que los 
requerimientos varían no solo dependiendo de las características particu-
lares de la misma, sino también de las condiciones del lugar en que van a 
ser utilizados, por ejemplo, una silla de ruedas para una persona con para-
plejía puede ser autopropulsada, y en el caso de una persona con cuadri-
plejía, será útil una silla de ruedas con motor. Asimismo, en el ámbito depor-
tivo se usan sillas de ruedas especiales para cada actividad, para jugar al 
básquet, para esquiar, anfibias, etcétera.

El empleo de productos de apoyo implica un aumento significativo de la 
autonomía de la persona con diversidad funcional, ya que ayuda a posibilitar 
su acceso a las oportunidades de desarrollo y de participación social. 
Constituyen una herramienta concreta para mejorar la calidad de vida.

Es necesario que la persona usuaria de productos de apoyo participe 
activamente en el proceso de selección, sea informada y se le brinden toda 



18

la orientación y el entrenamiento en cuanto su uso adecuado, respetándose 
siempre sus preferencias y autodeterminación. 

La Constitución Nacional de la República Argentina, en su artículo 75, 
párrafo 23, señala como atribuciones del Congreso de la Nación legislar y 
promover medidas de acción positivas que garanticen la igualdad real de 
oportunidades y de trato, y el pleno goce y ejercicio de los derechos reco-
nocidos por esta Constitución y por los tratados internacionales vigentes 
sobre derechos de los niños, las mujeres, los ancianos y las personas con 
discapacidad. 

Considera a las personas con discapacidad ciudadanos que deben ser 
favorecidos por determinadas acciones que les permitan salir de la situación 
de desventaja social y lograr su inclusión en todos los ámbitos de la sociedad, 
así como su pleno desarrollo personal.

La ley 24901, Sistema de Prestaciones Básicas en Habilitación y 
Rehabilitación Integral a favor de la Personas con Discapacidad, en su artículo 
27, inciso b, expresa: 

b. Provisión de ortesis, prótesis, ayudas técnicas u otros aparatos ortopé-
dicos: se deberán proveer los necesarios de acuerdo con las características 
del paciente, el período evolutivo de la discapacidad, la integración social 
del mismo y según prescripción del médico especialista en medicina física 
y rehabilitación y/o equipo tratante o su eventual evaluación ante la pres-
cripción de otro especialista. (ley 24901/97)

Por lo antedicho, la provisión de productos de apoyo (antes denominados 
ayudas técnicas) con el fin de paliar las disfunciones ocupacionales resul-
tantes de la discapacidad es un derecho constitucional.

En España, el Centro de Referencia Estatal de Autonomía Personal y Ayudas 
Técnicas (CEAPAT)1 tiene como misión contribuir a hacer efectivos los dere-
chos de las personas con discapacidad y personas mayores a través de la 
accesibilidad integral, los productos y tecnologías de apoyo, y el diseño 
pensado para todas las personas. Posee una red de centros de referencia 
cuya función es la promoción, intercambio de conocimientos, formación de 
profesionales y prestación de servicios de una alta cualificación. 

Dichos centros ofrecen servicios como:
• Análisis, sistematización y difusión de informaciones y conocimientos.
• Fomento de la investigación científica y del desarrollo e innovación de 
métodos y técnicas de intervención.

1 http://www.ceapat.es/ceapat_01/index.htm 
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• Formación y perfeccionamiento de profesionales y colaboración en la 
elaboración y aplicación de normas técnicas.
• Apoyo, asesoramiento y asistencia técnica a instituciones y otros recursos 
del sector.

En Latinoamérica, es referencia sobre productos de apoyo el Centro 
Iberoamericano de Autonomía Personal y Ayudas Técnicas2 (CIAPAT), que 
pertenece a la Organización Iberoamericana de Seguridad Social (OISS) y 
está ubicado en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, República Argentina. 
Cuenta con los siguientes servicios:
• Catálogo online de productos de apoyo disponibles, de origen nacional 
e importados.
• Exposición de productos de apoyo presencial y virtual. 
• Capacitación a través de cursos, talleres y seminarios.
• Información y asesoramiento en ayudas técnicas para la vida diaria, la 
movilidad personal, la comunicación, la vivienda, el trabajo y la 
recreación.
• Centro de documentación.
• Biblioteca técnica especializada. Normativa y legislación nacional e 
internacional.
• Información y asesoramiento en accesibilidad arquitectónica, urbanística, 
del transporte y de la comunicación. 
• Agenda de eventos en la temática especifica.

Términos y definiciones

La Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la 
Salud (CIF) constituye el marco conceptual de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para una nueva comprensión del funcionamiento, la discapacidad 
y la salud.

Para los objetivos la norma UNE–EN ISO 9999:2012 V2,3 elaborada por el 
Comité Técnico 153 de la Asociación Española de Normalización y Certificación 
(AENOR) en 2012, se aplican los siguientes términos y definiciones:

2 http://www.ciapat.org/ 
3 https://www.une.org/encuentra-tu-norma/busca-tu-norma/norma?c=N0049503
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• Actividad: ejecución de una tarea o acción por parte de una persona.
• Limitaciones en la actividad: dificultades que un individuo puede tener 
en el desempeño de actividades.
• Funciones corporales: funciones fisiológicas de los sistemas corporales 
(incluyendo las funciones psicológicas).
• Estructuras corporales: partes anatómicas del cuerpo tales como los 
órganos, las extremidades y sus componentes.
• Clasificación: sistema de conceptos o conjunto estructurado de conceptos 
establecidos conforme a sus relaciones mutuas, en el que cada concepto 
se determina por un código sistemático y por su posición dentro del sis-
tema de conceptos.
• Clase: grupo de artículos similares, divididos de acuerdo con reglas esta-
blecidas o escogidas.
• Discapacidad: término genérico que incluye deficiencias, limitaciones en 
actividad y restricciones en la participación.
• Factores ambientales: ambiente físico social y actitudinal en el que las 
personas viven y conducen sus vidas.
• Funcionamiento: término que incluye funciones corporales, estructuras 
corporales, actividades y participación, indicando los aspectos positivos 
de la interacción de un individuo con una «condición de salud» dada y los 
factores contextuales (ambientales y personales).
• Deficiencias: problemas en las funciones o estructuras corporales, tales 
como una desviación significativa o una pérdida.
• Persona con discapacidad: persona con una o más deficiencias, una o 
más limitaciones en la actividad, y una o más restricciones en la partici-
pación, o la combinación de varias.
• Participación: acto de involucrarse y comprometerse en una situación 
vital.
• Restricciones en la participación: problemas que un individuo puede 
experimentar al involucrarse en situaciones vitales.

La versión española de la mencionada Norma UNE–EN ISO 9999:2012 V2 
define los productos de apoyo de la siguiente forma: 

Cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipo, instrumentos y sof-
tware) fabricado especialmente o disponible en el mercado, utilizado por 
o para personas con discapacidad destinado a facilitar la participación, 
proteger, apoyar, entrenar, medir o sustituir funciones/estructuras corpo-
rales y actividades o prevenir deficiencias, limitaciones en la actividad o 
restricciones en la participación. (aenor, 2007)
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En tanto, en la norma UNE–EN ISO 9999:2023,4 un producto de apoyo se 
define como «producto que optimiza el funcionamiento de una persona y 
reduce su discapacidad».

Evolución de los conceptos

La Asociación Americana de Terapia Ocupacional define las adaptaciones 
terapéuticas como:

El diseño y la reestructuración del ambiente físico para asistir al desempeño 
de los cuidados personales, el trabajo y el juego/esparcimiento. Esto incluye 
seleccionar, obtener, adaptar y fabricar equipamiento, instruir al cliente/
paciente, la familia y el equipo profesional en la utilización apropiada y 
mantenimiento del mismo. (aato, 1983)

La quincuagésima cuarta Asamblea Mundial de la Salud, en la resolución 
WHW 54.21 del 22 de mayo de 2001, aprobó la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud. El término «funciona-
miento» abarca las funciones corporales, actividad y participación. El vocablo 
discapacidad hace referencia a las deficiencias, limitaciones en la actividad 
y restricciones en la participación. Por cuanto todas las acciones de la reha-
bilitación integral, incluida la prescripción de ayudas técnicas (productos de 
apoyo) contribuyen a la afirmación y sostenimiento de la plena participación 
de las personas con discapacidad en su medio. 

La facilitación de productos de apoyo para mejorar la ejecución de las 
actividades diarias y el trabajo, así como la accesibilidad al medio físico y a 
la comunicación, son elementos esenciales para favorecer la igualdad de 
oportunidades de las personas con discapacidad.

Los productos de apoyo se definen en la norma UNE–EN ISO 9999:2023 
como «productos que optimizan el funcionamiento de una persona y reducen 
su discapacidad»; incluyen dispositivos, instrumentos, equipamiento y sof-
tware, y puede tratarse de productos fabricados especialmente o disponibles 
en el mercado general.

4  https://www.une.org/encuentra-tu-norma/busca-tu-norma/norma?c=N0070970
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Las denominaciones tecnología asistiva, tecnología de apoyo, tecnología 
de ayuda, proceden de su equivalente en inglés (Estados Unidos) assistive 
technology. En este sentido, se define la assistive technology como «cualquier 
artículo, equipo global o parcial, o cualquier sistema adquirido comercial-
mente o adaptado a una persona, que se usa para aumentar o mejorar 
capacidades funcionales de individuos con discapacidades, modificar o ins-
taurar conductas» (Cook & Hussey, 1995).

El término productos de apoyo, aclara la norma en su definición, sustituye 
al de ayudas técnicas empleado en las anteriores versiones. La Norma UNE–
EN ISO 9999 es la versión española de la ISO 9999, de 2011, por lo que su 
clasificación y terminología es la oficialmente aceptada por los organismos 
internacionales a través de la ISO.

La norma contiene otros aspectos novedosos: recoge la terminología de 
la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de 
la Salud, de la OMS respecto de los productos de apoyo de acuerdo con su 
función.

Otro concepto que suele utilizarse en este ámbito es el de tecnología de 
la rehabilitación, definida como la tecnología que supera las barreras que 
impiden la utilización de los servicios e instalaciones generales o compensa 
las limitaciones funcionales específicas para, así, facilitar o posibilitar las 
actividades de la vida diaria.

Desde otros ámbitos, como el educativo, se intenta impulsar el concepto 
de tecnologías para la diversidad, desde una perspectiva más global y no 
solo centrada en la tecnología, en cuanto a desarrollar capacidades más que 
a compensar discapacidades.

Para Roca y otros (2004), el uso de la denominación tecnología asistiva 
está ganando terreno en Latinoamérica frente a otros términos castellanos 
de menor éxito, como tecnología de la asistencia o tecnología de la ayuda. 
En cambio, Alcantud (2003), considera más adecuado utilizar el término tec-
nología de ayuda, más acorde en castellano que la traducción literal tecno-
logía asistente o asistiva, dado que en nuestro idioma tiene connotaciones 
negativas.

En cualquier caso, si nos atenemos a la norma, el más adecuado es la 
nueva noción de productos de apoyo».

Una persona con diversidad funcional puede tener una limitación en el 
desempeño ocupacional, entendiendo este como la capacidad física, mental, 
sensorial, emocional y/o social de efectuar actividades/ocupaciones en 
diversos contextos.
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Ocupación se define como la participación en actividades, tareas y roles 
que tienen un objetivo y significado desde el punto de vista del individuo 
que los ejecuta.

Las ocupaciones de todas las personas dan respuesta a las necesidades 
de supervivencia y de automantenimiento, proporcionan sentimiento de 
utilidad, de aportar al crecimiento y evolución general de la comunidad. 
Además, permiten satisfacer la necesidad de explorar, descubrir y experi-
mentar placer.

La ocupación forma parte de la identidad social (roles) y personal de un 
individuo.

Desde el punto de vista de la Terapia Ocupacional, según Gary Kielhofner, 
tal y como expone en el modelo de ocupación humana, las ocupaciones 
sirven a la necesidad básica de exploración y dominio del entorno. 

Siguiendo el modelo canadiense centrado en el cliente, la ocupación es 
imprescindible para encontrar y modelar el sentido de nuestra existencia 
individual a través de la búsqueda de valores personales y universales.

Para analizar y comprender el campo de aplicación de los productos de 
apoyo nos centraremos en las Áreas de Ocupación. 

En el Marco de Trabajo para la Práctica de Terapia Ocupacional: Dominio 
y Proceso, en su cuarta edición, la American Ocupational Therapy Asociation 
(AOTA, 2020) categoriza las Áreas de Ocupación en siete clases de actividades 
vitales en las que participan las personas, las poblaciones y las 
organizaciones: 

• Actividades de la Vida Diaria (AVD).
• Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).
• Manejo de la salud.
• Descanso y sueño.
• Educación.
• Trabajo.
• Juego y ocio.
• Participación social.

Las AVD están relacionadas con el cuidado personal de uno mismo (ali-
mentación, higiene, vestido, arreglo personal, control de esfínteres) y con el 
funcionamiento físico (caminar, movilidad en el interior del domicilio) y 
mental básico, que se ejecutan de forma cotidiana y cuya realización es 
imprescindible para que la persona viva de forma autónoma y adaptada a 
su entorno.

Las AIVD son actividades importantes para mantener un funcionamiento 
normal, requieren un nivel de autonomía personal mayor, pero no son básicas 
para el cuidado personal. Estas actividades incluyen hablar por teléfono, 
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realizar tareas domésticas (limpiar, cocinar, lavar ropa, hacer las compras), 
manejar dinero, transporte, etcétera. Implican el uso de destrezas y habili-
dades para que una persona permanezca independiente en la comunidad, 
es decir que representan actividades que permiten la relación con el entorno.

Las actividades u ocupaciones que desempeña una persona deben tener 
propósito y ser significativas, coherentes con sus intereses, valores, roles, 
destrezas, y con su entorno, capaces de incrementar la función y estado de 
satisfacción del individuo. 

En cuanto al entorno o ambiente, este debe ser seguro, de apoyo y facili-
tador, esto es, validador, que estimule la exploración y el ensayo de las 
diferentes habilidades funcionales, de tal manera que permita el desarrollo 
de comportamientos ocupacionales competentes y satisfactorios para la 
persona.

Un individuo, para funcionar normalmente en las diferentes áreas de des-
empeño ocupacional, debe poseer destrezas de ejecución que incluyen las 
habilidades de procesamiento, destrezas motoras y de comunicación/
interacción.

Una persona con discapacidad/diversidad funcional puede tener un déficit 
en cualquiera de estas destrezas en diferentes áreas de desempeño ocupa-
cional y necesitar productos de apoyo que favorezcan su desempeño. Así, 
por ejemplo, una persona con paraplejia necesitará una silla de ruedas para 
desplazarse; un individuo con hipoacusia usará un audífono; una persona 
ciega podrá valerse de su bastón blanco; y una persona con afasia, de medios 
alternativos de comunicación. 

Al momento de satisfacer sus necesidades, las personas implementan 
nuevos y variados procedimientos para realizar distintas tareas, adaptándose 
así a las diversas y cambiantes condiciones del entorno. De esta manera se 
logra aprender nuevas formas de desempeño en las actividades cotidianas. 
Sin embargo, en ocasiones esta capacidad de adaptación para funcionar de 
forma autónoma se ve sobrepasada y se torna necesario realizar un análisis 
exhaustivo de las condiciones que requieren ser modificadas (ya sea el 
medio, algunos objetos, o la modalidad de realizar convencionalmente una 
actividad) para propiciar un mejor desempeño (Flores y Galarza, 2013). 

Los productos de apoyo contribuyen a compensar deficiencias en la eje-
cución de las AVD y en el desempeño de las ocupaciones, entendiendo por 
ocupación al tipo de actividad caracterizada por tener significado y propó-
sitos únicos en la vida del sujeto y por ubicarse en un lugar central de su 
experiencia vital, aportándole identidad y sentido de competencia. 

La intervención en cuanto a la prescripción de productos de apoyo se 
dirige tanto a la persona como al entorno o ambientes en los que se 
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desenvuelve (de trabajo, domiciliarios, de ocio, comunitarios, urbanísticos, 
sociales o grupales). 

El profesional idóneo para la prescripción y entrenamiento en el uso de 
los productos de apoyo es el terapista ocupacional.

Clasificación de los productos de apoyo

Los productos de apoyo (Normas ISO 9999–2007) se clasifican de la siguiente 
forma según su función: 

• Productos de apoyo para el tratamiento médico personalizado.
• Productos de apoyo para el entrenamiento/aprendizaje de capacidades.
• Ortesis y prótesis.
• Productos de apoyo para el cuidado y la protección personales.
• Productos de apoyo para la movilidad personal.
• Productos de apoyo para actividades domésticas.
• Mobiliario y adaptaciones para viviendas y otros inmuebles.
• Productos de apoyo para la comunicación y la información.
• Productos de apoyo para la manipulación de objetos y bienes.
• Productos de apoyo para mejorar el ambiente, herramientas y máquinas.
• Productos de apoyo para el esparcimiento.

Productos de apoyo para el tratamiento médico personalizado y el 
entrenamiento/aprendizaje de capacidades

• Para el tratamiento médico personalizado: incluyen equipos para el entre-
namiento del movimiento, la fuerza, el equilibrio, para administrar medi-
camentos, para pacientes dializados y respiratorios, prevención de escaras, 
etcétera.
• Para la terapia y el entrenamiento: están destinados a mejorar las capa-
cidades físicas, mentales y habilidades sociales de las personas.
• Para terapia, entrenamiento y aprendizaje de la comunicación en lengua 
materna y extranjera: se incluyen grabadoras y receptores de audio. 
• Para el entrenamiento y aprendizaje en comunicación alternativa y 
aumentativa para permitir la comunicación interpersonal: se incluye brai-
lle, lengua de signos; ayudas para el entrenamiento de las capacidades 
cognitivas, para la comunicación, información y señalización, lo cual com-
prende ayudas para leer, escribir, telefonear y alarmas de seguridad. 
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• Para el aprendizaje de la continencia: son dispositivos para entrenar a 
una persona a controlar su vejiga y/o intestinos.
• Para el entrenamiento de las capacidades cognitivas diseñadas para 
mejorar las capacidades en las que se basan las actividades de razona-
miento y lógica.
• Para el entrenamiento y el aprendizaje de tareas básicas, incluidas acti-
vidades relacionadas con el conocimiento básico que es necesario para 
desarrollar nuevas capacidades en educación y otras actividades reque-
ridas para la vida en sociedad. 
• Para la educación: contemplan ayudas para el estudio y la adquisición 
de capacidades en todas las áreas, así como para el entrenamiento y el 
aprendizaje profesional.
• Para el entrenamiento y el aprendizaje profesional: contempla habilidades 
sociales y las necesarias para la manipulación de productos y bienes.
• Para la formación artística: equipo para adquirir habilidades funcionales 
y/o herramientas que permitan la expresión artística.
• Para el entrenamiento y el aprendizaje de habilidades sociales por res-
pecto de cómo interactuar con el mundo externo.
• Para el entrenamiento y el aprendizaje en actividades de la vida diaria 
relacionadas con el cuidado y la protección personal.

Ortesis y prótesis 

Las ortesis son dispositivos externos a las personas que se utilizan para 
modificar las características estructurales y funcionales del sistema neuro-
muscular y esquelético. Las prótesis son usadas para reemplazar completa 
o parcialmente una parte del cuerpo que esté ausente o deficiente. Se inclu-
yen ayudas para hernia abdominal, apoyos de antebrazo usados para escribir 
a máquina o en computadora, ayudas para compensar y/o reemplazar fun-
ciones de brazo, mano y/o dedos, sustitutos (funcionales y/o estéticos) de 
una parte ausente del miembro y zapatos ortopédicos.
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Ayudas para la protección y el cuidado personal

• Para el vestido y calzado: incluyen ropa para usuarios de sillas de ruedas, 
guantes, baberos, delantales y zapatos.
• Productos de apoyo protectores llevados en el cuerpo: ayudas para la 
protección de la mano, del pie, talón, puntera, para la protección completa 
del cuerpo y el tronco.
• Para vestirse y desvestirse: calzadores de medias, calzadores y sacabotas, 
ganchos para vestirse y desvestirse, tiradores de cierres y abotonadores.
• Para el aseo: sillas para orinar, inodoros especiales, asientos, alzas o 
elevadores para inodoro, pinzas y portarrollos de papel higiénico, canali-
zadores de orina, sistemas colectores para orina para hombre y mujer, 
ayudas para lavarse, bañarse y ducharse. Sillas para baño o ducha, respal-
dos y asientos para lavarse, bañarse y ducharse, camillas de baño, bidés, 
bañeras, ayudas para reducir la longitud o profundidad del baño, esponjas 
y cepillos con asideros, mangos y empuñadura, cepillos y limas de uñas y 
cortaúñas. Ayudas para el cuidado del cabello, para lavar la cabeza, peines 
y cepillos. Ayudas para el cuidado dental, cepillos de dientes no eléctricos, 
y ayudas para el cuidado facial y de la piel.
• Para traqueotomía: dispositivos usados para respirar mediante una aber-
tura en la tráquea y ayudas para terapia respiratoria.
• Para ostomía: dispositivos empleados para recoger los productos de 
desechos humanos mediante una abertura artificial en los intestinos (una 
estoma) y productos de protección para la piel. 
• Para la protección y limpieza de la piel: dispositivos usados para proteger 
la piel de lesiones y para retirar los materiales usados, por ejemplo, adhe-
sivos para la piel o maquillaje especial para imperfecciones de la piel.

 Productos de apoyo que facilitan la movilidad y el traslado

• Para caminar que se utilizan individualmente o por pares y se manejan 
con uno de los brazos: bastones, muletas, trípodes, andadores.
• Accesorios de las ayudas para caminar: sujetabastones, regatones de 
goma de bastones, agarradores que se han de fijar a las ayudas.
• Vehículos especiales que facilitan el acceso y uso.
• Adaptaciones para vehículos: de control (para operar y maniobrar el 
coche), elementos de seguridad, grúas de transferencia, plataformas ele-
vadoras, ayudas para poner sillas ruedas sobre o dentro de un coche, 
equipamiento para sujetar la silla de ruedas.
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• Motocicletas y ciclomotores de tres y cuatro ruedas.
• Ciclos: triciclos con pedales, propulsados con las manos, bicicletas de 
cuatro ruedas y remolques.
• Sillas de ruedas: controladas por asistente, por palancas, manuales y 
eléctricas.
• Accesorios de sillas de ruedas: sistemas de conducción y de control.
• Productos de apoyo para la transferencia: ayudas para cambiar de posi-
ción con relación a otra actividad. Dispositivos de apoyo, tablas de desli-
zamiento, discos de transferencia y escaleras de cuerda, cinturones de 
transferencia y sillas de traslado.
• Ayudas para la elevación y traslado: grúas.

Productos de apoyo para actividades domésticas

• Para la preparación de alimentos y bebidas: para cortar, partir y dividir 
(se incluyen máquinas para hacer rodajas, cuchillos, dispositivos para 
cortar, para sujetar y rallar). Ayudas para limpiar y pelar, máquinas y reci-
pientes para preparar alimentos incluyendo mezcladores de alimentos y 
batidoras manuales; ayudas para cocinar y freír, como fijacacerolas y pinzas 
para freír y unidades de cocina (cocinas, hornos, cocinas eléctricas).
• Para lavar: cepillos fijos para lavar platos y vasos.
• Para comer y beber: cubiertos, tazas, vasos, platos adaptados (incluyendo 
platos térmicos), bordes elevados para platos y platos con topes, tazas 
para huevos y aparatos para ayudarse a comer.
• Para limpiar la vivienda: cepillos, esponjas, paños, trapos para suelo y 
plumeros.
• Para confeccionar y mantener textiles: soportes y ayudas para coser, 
enhebradores de agujas, tijeras, máquinas de planchar y planchas.

Mobiliario y adaptaciones para viviendas y otros edificios

• Mesas: de trabajo y de cama, con altura e inclinación regulable; para 
plancha, escritura, diseño y dibujo. Atriles para libros, sujetalibros y bancos 
de trabajo.
• Dispositivos de luz: luces generales y lupas con luz incorporada.
• Mobiliario para sentarse: sillas (incluyendo las de trabajo y de oficina), 
bancos, bancos altos, sillas y asientos con mecanismo especial para ayudar 
a levantarse o sentarse, sillones de reposo o descanso, asientos, 
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almohadones y bloques de abducción, camas y colchones, así como cin-
turones, arneses y chalecos para la tarea.
• Camas: de altura fija y regulable, que se ajustan, o a la posición del 
cuerpo; camas para prevención de úlceras por presión, ayudas para trans-
ferencia, el giro y la elevación.
• Ayudas para ajustar la altura de los muebles: extensores de patas.
• Dispositivos de apoyo: pasamanos, barras de apoyo, barandas y argollas 
fijas.
• Dispositivos de cierre y de apertura de puertas, ventanas y cortinas: 
señales de puerta, controles y dispositivos de cierre y apertura, sistemas 
de control remoto, adaptadores para ventanas, puertas, cerraduras de 
seguridad y pestillos.
• Elementos de construcción: características de la estructura de una casa 
o inmueble que son diseñadas para ayudar a una persona con discapacidad 
a realizar una función de forma independiente. Adaptadores de agarre, 
grifos, ventanas, puertas, divisiones, pavimentos y revestimientos.
• Dispositivos para cambios de nivel: ascensores, plataformas, ascensores 
de escalera con asiento y escalador de escalera (orugas).
• Equipo de seguridad para viviendas y otros edificios: detectores y válvulas 
de seguridad para gases y humos.

Productos de apoyo para la comunicación, información y señalización

• Ayudas ópticas: anteojos, lentes de contacto, lupas con o sin luz, prismá-
ticos binoculares, telescopios, expansores del campo visual, lentes y sis-
temas para gran amplificación, anteojos prismáticos (para leer acostado), 
filtros de luz y productos para el cuidado de lentes de contacto.
• Ayudas electro–ópticas: equipo electrónico que presenta una imagen 
agrandada de un objeto que ha sido capturado por una cámara de vídeo. 
Sistemas que leen y transforman el texto escrito en otra forma de comu-
nicación visual, auditiva o táctil. Dispositivos para síntesis de voz y pro-
gramas que agrandan el texto o imágenes presentados en la pantalla de 
una computadora.
• Unidades de salida para computadoras, máquinas de escribir y equipos 
electrónicos: dispositivos electrónicos visuales o táctiles en los que pueden 
presentarse los datos, equipo conectado a una computadora que permite 
imprimir texto o imágenes; software y hardware de conversión de textos 
a voz, máquinas de escribir con voz y generadores de voz.
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• Computadoras, máquinas de escribir y procesadores de texto, así como 
sus dispositivos de entrada (se incluyen los de mesa, portátiles y de bol-
sillo). Dispositivos periféricos de entrada/salida, Teclados, emuladores de 
teclado y teclados de conceptos, ratón, track ball y emuladores de ratón. 
Tabletas digitalizadoras y pantallas táctiles. Impresoras y plotters. Monitores 
y salidas braille. Cajas de conexiones y guías para dispositivos de almace-
naje extraíbles. Programas de síntesis y reconocimiento de voz. Mobiliario 
para impresoras y ordenadores.
• Calculadoras: electrónicas o no, parlantes, ábacos y programas 
informáticos.
• Ayudas para la escritura y el dibujo manual: bolígrafos, lápices, brochas, 
compases, trazadores, escuadras, reglas. Dispositivos para sujetar desde 
algún segmento corporal, adaptadores de agarre y fijación (ayudas apli-
cadas al producto), elementos para escritura en braille, papel o plástico 
para escritura especial, plantillas para escritura, guías y sellos para firmar, 
tableros para escritura y dibujo y tapetes antideslizantes. Se incluyen 
dispositivos electrónicos para la toma de notas de usuarios de braille.
• Ayudas no ópticas la lectura: pasapáginas, atriles, sujeta libros y estruc-
turas que permiten que se vea de una vez un área limitada de un texto.
• Grabadoras y receptoras de sonido: magnéticas o digitales.
• Teléfonos y ayudas para su uso: estándar, móviles, de texto, de video. 
Dispositivos para ayudar a marcar (brazaletes lastrados, equipos para 
iluminación, tapetes antideslizantes, varillas). Dispositivos para aumentar 
el volumen de los sonidos del teléfono o señales visuales de estos. Bucles 
magnéticos. Sujetadores del auricular, botoneras ampliadas o con 
conmutadores.
• Sistemas y transmisión de sonido: auriculares, altavoces, micrófonos, 
amplificadores, control de volumen, transformadores de señal FM e 
infrarrojos.
• Ayudas para la comunicación cara a cara: tablas de comunicación (con 
letras, conceptos o símbolos), análogos o digitales, portátiles o no. 
Sintetizadores de voz, amplificadores del volumen de la voz.
• Ayudas para la audición: audífonos, dispositivos de amplificación de 
sonido que reciben sonidos y los transforman en señales táctiles y dispo-
sitivos electrónicos que estimulan los receptores del oído interno.
• Ayudas para facilitar la señalización y/o propulsión: cabezales, varillas y 
punteros, pulsadores o conmutadores, joysticks y soportes, lámparas seña-
lizadoras, punteros luminosos, carcasas y bloqueadores de teclas y apoyos 
de antebrazo.
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• Sistemas de información (alarmas, avisadores y/o indicadores): indica-
dores y avisadores (por luces o sonido), termómetros corporales, balanzas, 
relojes (de pulsera, bolsillo o mesa), sistemas de alarma para la seguridad 
personal, ayudas para la orientación espacial (bastones táctiles, ayudas 
acústicas para la orientación y brújulas).
• Materiales alternativos de lectura: medios de comunicación que presen-
tan el contenido de las publicaciones escritas en lenguaje hablado. Medios 
que presentan el contenido en formato agrandado. Medios que presentan 
el contenido en Braille. Medios que almacenan el contenido en formato.

Resulta de interés destacar en este apartado el recurso llamado «Lector», 
que cuenta con tres características muy significantes: la innovación, la ima-
ginación y la creatividad, tres factores que confluyen en las nuevas tecnologías 
y, más concretamente, en Internet. Con esta herramienta se posibilita la inte-
gración de las personas sordas en la comunidad de Castilla y León (España), 
favoreciendo su independencia y comunicación: «Interactividad, que permite 
la posibilidad de dialogar con el programa, utilizando potentes funciones de 
búsqueda, indagación, experimentación, etc.» (De Castro Costa, 2010). 

En la actualidad existen amplios recursos de apoyo del lenguaje y comu-
nicación en el ámbito de las Tecnologías de la Información y la Comunicación 
(TIC). Con relación a esa ayuda virtual, se tuvo en cuenta que: «el colectivo 
de Personas Adultas Sordas mostraba unos niveles lectores bajos, y que el 
trabajo que ellos han realizado sobre un entorno educativo basado en nuevas 
tecnologías, ha dado sus frutos en un período de tiempo relativamente 
pequeño» (De Castro Costa, 2010). Eso demuestra que las investigaciones 
basadas en acción pueden ser provechosas en cuanto a productos de apoyo 
para personas que presentan limitaciones en la lectura y lenguaje y permitir 
su integración en la sociedad.

Estos productos incluyen tecnologías de alta complejidad, así como de 
bajo costo, que son de utilidad para aumentar la capacidad funcional y el 
desempeño ocupacional de las personas con diversidad funcional.

Productos de apoyo para la manipulación de productos y bienes

• Ayudas para manipular recipientes: soportes de apoyo, para asir y fijar 
objetos, y dispositivos para extraer contenidos.
• Controles y dispositivos de operación: pulsadores, mangos y pomos fijos 
o giratorios, volantes, manivelas, interruptores y conmutadores.
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• Dispositivos de entrada en computadores y equipos electrónicos: tecla-
dos, ratones, joysticks, escáneres, reconocimiento de voz, tablero de con-
ceptos y otras modificaciones de entrada.
• Sistemas de control del entorno: a control remoto o por software.
• Ayudas para alcanzar a distancia: manuales o eléctricas.
• Ayudas para la colocación: se refiere a ubicar elementos de trabajo cerca 
de la persona para que pueda alcanzarlos más fácilmente; bandejas dis-
tribuidoras sobre soportes basculantes, mesas giratorias con comparti-
mentos, interruptores y sistemas para montar un dispositivo incluidos.
• Ayudas para la fijación: ventosas, tapetes antideslizantes, pinzas, prensas 
e imanes.
• Ayudas para levantar, cargar, transportar y depositar objetos.

Productos de apoyo y equipamiento para mejoras ambientales, 
herramientas y máquinas: incluye mobiliario y adaptaciones para 
vivienda y otros inmuebles

• Mobiliario de trabajo.
• Herramientas accionadas manualmente.
• Máquinas, herramientas y accesorios.

Productos de apoyo para el esparcimiento

• Juguetes: objetos usados para jugar sin reglas fijas.
• Juegos: dispositivos o equipo empleados para actividades que siguen 
reglas fijas. Juegos de ordenador incluidos.
• Dispositivos para ejercicio y deporte: aparatos o equipamiento para acti-
vidades físicas y/o deportes con o sin factor competitivo.
• Instrumentos musicales: dispositivos manuales o por energía, que pro-
ducen música por viento, percusión, vibración o electrónicamente. 
Grabadoras y receptores de audio.
• Ayudas para producir fotos y videos.
• Herramientas, materiales y equipo para manualidades.
• Herramientas materiales y equipo para jardinería.



33

Otras clasificaciones

Además de las clasificaciones derivadas de las normativas vigentes, podemos 
mencionar aquellas referidas al nivel tecnológico, a las características de los 
usuarios, según la lógica de operación y conforme a la función que 
cumplen.

Por su nivel tecnológico

• De no tecnología: son aquellas que incorporan usos especiales de méto-
dos y objetos de uso común (por ejemplo, comunicarse señalando sobre 
un conjunto de objetos reales, estrategias especiales de estudio, tipos de 
letra magnificados, etcétera).
• De baja tecnología: las que utilizan adaptaciones de herramientas simples 
ya existentes (por ejemplo, tableros de conceptos elementales, ayudas 
para la alimentación y el vestido, etcétera).
• De media tecnología: se incluyen aquí productos y equipos de cierta 
complejidad tecnológica y de desarrollo dedicado o especial (por ejemplo, 
sillas de ruedas).
• De alta tecnología: incorporan productos y equipos de gran complejidad 
tecnológica, principalmente basados en las TIC, robótica, ingeniería bio-
médica, etc. (por ejemplo, comunicadores personales, acceso al PC, Brain–
Computer Interface, sillas de ruedas autoguiadas).

Según las características de los usuarios

• Equipos y productos para discapacidad física: incorporan soluciones para 
aspectos relacionados con la movilidad y la manipulación (movilidad y 
transporte, higiene y cuidado personal, realización de tareas domésticas, 
acceso al ordenador, ayudas para la autonomía, etcétera).
• Para discapacidad psicocognitiva: aportan soluciones para las dificultades 
de los individuos en el aprendizaje y la interpretación de conceptos abs-
tractos y complicados, el establecimiento de relaciones entre conceptos, 
la realización de tareas de estructura compleja, la utilización de la memoria 
cercana, la interpretación y memorización de largas secuencias de opera-
ción, la capacidad de entendimiento del leguaje, etc. (como ejemplo se 
pueden citar los secuenciadores de tareas, ayudas al proceso de memo-
rización próximo, comunicadores simbólicos, entre otros).
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• Para discapacidad sensorial: presentan soluciones muy diferenciadas 
conforme se orienten a discapacidad visual o como ayudas a la movilidad, 
a la lectura, a la escritura. En el caso de la discapacidad auditiva, incluyen 
ayudas para la comunicación personal, telefonía, comunicación en general, 
etcétera.
• Para discapacitados y personas mayores en general: comprenden muchos 
de los recursos indicados en los puntos anteriores y otros del ámbito de 
las TIC (control del entorno, control de seguridad, telemedicina, teletrabajo, 
enseñanza y formación a distancia, puestos de trabajo adaptados, 
etcétera).

Por la lógica de operación

• Ayudas alternativas: permiten sustituir una metodología o herramienta 
por métodos o herramientas «alternativos» que pueden ser utilizados por 
el sujeto.
• Ayudas aumentativas: complementan la escasez de recursos funcionales 
en los sujetos para realizar una acción o bien «aumentan» la escasa pro-
ductividad de estos.
• Ayudas sustitutivas: permiten sustituir el uso de una funcionalidad 
ausente o dañada en el sujeto por otra de la que sí dispone: por ejemplo, 
el uso de caracteres o líneas braille (tactual vision substitution), los lectores 
de pantallas con salida sintetizada (auditory vision substitution), los indi-
cadores luminosos de llamada (visual auditory substitution), los vibradores 
mecánicos (tactual auditory substitution).

Según su función

• Preventivos.
• Facilitadores.
• Compensadores.

Los productos de apoyo preventivos contribuyen a disminuir el potencial 
agresivo y evolutivo de una enfermedad; por ejemplo, los productos de apoyo 
para pacientes con enfermedades osteoarticulares.

Los facilitadores aumentan las posibilidades funcionales de una persona 
con diversidad funcional. Como ejemplo podemos mencionar las prótesis 
para los miembros superiores e inferiores. 



35

Los productos de apoyo compensadores posibilitan funciones o activida-
des que la persona no podría realizar sin la utilización del mismo, por ejem-
plo, un software que permite transformar la voz en escritura común, utilizado 
por una persona con ceguera, le permite mayor participación social (si la 
escritura fuese solo en braille no podría comunicarse con muchas 
personas).

Criterios para la selección de los productos de apoyo

Es preciso conocer el diagnóstico y pronóstico del usuario para determinar 
la(s) deficiencia(s) que presenta la persona y, en especial y predecir cómo 
será el curso y terminación de una enfermedad o sus secuelas. Por medio 
de estos se obtiene información sobre las limitaciones, el grado de las mis-
mas y la posibilidad de una mayor o menor recuperación.

También se deben tener en cuenta la edad y el sexo de la persona, ya que 
las dimensiones y características de los productos de apoyo serán diferentes 
atento a este criterio. Es decir, con el tiempo y el proceso de maduración, 
deberán cambiar las características de los productos de apoyo según las 
nuevas necesidades que presente la persona en cada etapa de la vida. Esos 
cambios implican desde las dimensiones corporales hasta las ocupaciones 
del usuario.

Respecto del usuario y su entorno, supone efectuar una evaluación de las 
tareas y ocupaciones que desempeña el usuario para determinar cómo deben 
ser los productos de apoyo a prescribir. Tienen gran relevancia los gustos y 
preferencias personales de quien va a hacer uso del aparato, y debe tomarse 
en cuenta cómo es el medio en que se la persona se desenvuelve y 
participa.

En cuanto al seguimiento, se debe corroborar la adaptación y detectar 
la necesidad de modificaciones o cambios en determinado producto. 
Asimismo, comprobar que los productos de apoyo sean necesarios y efi-
caces, puesto que la prescripción responde a una necesidad real. Deben 
ser sencillos y cumplir el requisito de eficacia (producir el efecto deseado 
y satisfacer las necesidades del usuario), tienen que ser seguros y fáciles 
de manipular y utilizar.

Es importante igualmente que el producto de apoyo no sea restrictivo, es 
decir que no limite o reduzca otras funciones, capacidades o actividades. En 
tanto, un criterio técnico es que no posea contraindicaciones para la persona 
y que su utilización sea simple. 



36

Con referencia a la seguridad, se deben evitar riesgos innecesarios.
Y en cuanto a la relación entre calidad y precio, es fundamental que los 

materiales sean resistentes, duraderos, fáciles de limpiar y de bajo costo. La 
resistencia de los materiales y la estructura propia inciden directamente en 
la calidad del producto y en su vida útil.

Deben ser de fácil obtención, esto es, que la adquisición de una ayuda 
técnica sea oportuna, de modo tal que la persona tenga posibilidades de 
usarla desde el preciso momento en que se detectó la necesidad. 

En algunas comunidades, la escasez de recursos económicos para la adqui-
sición de productos de apoyo hace necesaria la búsqueda de alternativas, 
como la confección de los mismos con materiales de bajo costo, en el marco 
de Programas de Rehabilitación Basada en la Comunidad (RBC), para pro-
mover la independencia personal, lograr la equiparación de oportunidades 
y mejorar la calidad de vida de las personas con diversidad funcional.

Otro criterio de selección es que determinados dispositivos o productos 
de apoyo sean aceptados por el usuario y que lo haga de la forma más natural 
y cómoda posible.

Respecto del mantenimiento, deben ser posibles, de bajo costo y cercanos, 
y se requiere disponer de repuestos para los mismos. Corresponde que sean 
dinámicos, ya que varían en el transcurso de la vida de la persona y según 
el entorno.

Por otra parte, el entrenamiento se refiere al aprendizaje que conlleva el 
desempeño ocupacional en las diferentes áreas. Debe realizarse en el con-
texto real o uno similar a aquel en que los productos de apoyo serán utili-
zados. Se tendrá en cuenta la capacidad de aprendizaje del usuario y, cuando 
el nivel cognitivo del paciente no lo permita, es aconsejable implicar a los 
familiares en este proceso.

DeRuyter (1995) propone cinco parámetros para evaluar la satisfacción en 
el uso de los productos de apoyo: resultados clínicos, estado funcional, 
calidad de vida, costo, satisfacción del usuario.

Intervención terapéutica. Modelos  
y marcos de referencia   

La rehabilitación integral es un proceso terapéutico, educativo, formativo y 
social, cuyo propósito es el mejoramiento de la calidad de vida y la plena 
participación de la persona con diversidad funcional en el medio familiar, 
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social y ocupacional. Está articulada en el desarrollo de habilidades funcio-
nales, ocupacionales y sociales.
La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, en su 
artículo 9, resalta las normas de accesibilidad para estas personas. Por otro 
lado, el artículo 19, trata sobre el derecho a la vida, a vivir de manera inde-
pendiente y a ser incluidas en la comunidad.
En el artículo 26, inciso 1, se expresa: 

los Estados partes adoptarán medidas efectivas y pertinentes, incluso 
mediante el apoyo de personas que se hallen en las mismas circunstancias, 
para que las personas con discapacidad puedan lograr y mantener la máxima 
independencia, capacidad física, mental, social y vocacional, y la inclusión 
y participación plena en todos los aspectos de la vida. A tal fin, los Estados 
partes organizarán, intensificarán y ampliarán servicios y programas generales 
de habilitación y rehabilitación, en particular en los ámbitos de la salud, el 
empleo, la educación y los servicios sociales. 

En el inciso 3 dice que los Estados partes promoverán la disponibilidad, 
el conocimiento y el uso de tecnologías de apoyo y dispositivos destinados 
a las personas con discapacidad a efectos de habilitación y rehabilitación.

Desde el punto de vista de la Terapia Ocupacional, la valoración e inter-
vención terapéutica están enfocadas en las áreas de desempeño ocupacional 
(AVD, AIVD, descanso y sueño, educación, trabajo, juego, ocio y participación 
social), los componentes de desempeño (sensitivo–motor, cognitivo y de 
integración cognitiva, psicosocial y psicológico) y los contextos de desem-
peño ocupacional de las personas con diversidad funcional. El objetivo es 
restaurar y/o compensar déficits desarrollando al máximo las posibilidades 
de la persona. 

Se hace el reentrenamiento en la ejecución de las actividades/ocupaciones 
para lograr la mayor destreza posible, de modo que sean realizadas en el 
ambiente real en el que se desenvuelve la persona.

El marco de referencia rehabilitador tiene como meta el logro de la inde-
pendencia en las AVD mediante el asesoramiento y el entrenamiento del 
paciente para compensar los déficits que no pueden remediarse. El mismo 
se basa en cuatro premisas:

• Una persona puede recuperar la independencia a través de la 
compensación.
• La motivación para la autonomía está influida por los valores, los roles 
y los hábitos de la persona.
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• La motivación para la autonomía no puede separarse del contexto 
ambiental. El entorno doméstico, el soporte familiar o la situación econó-
mica de la persona son ejemplos de las influencias ambientales sobre la 
motivación para la autonomía.
• Para que la autonomía sea posible es necesario un mínimo de destrezas 
cognitivas y emocionales.

Este marco nos orienta para asesorar y efectuar el tratamiento correspon-
diente a las personas con diversidad funcional con el objetivo de que logren 
compensar los déficits mediante el uso de técnicas, modificación en la 
manera de realizar las actividades y/o el uso de productos de apoyo en 
variedad de ocupaciones y las adaptaciones en el hogar y en el entorno.

La finalidad de la rehabilitación integral apunta a que la persona con 
diversidad funcional alcance su autonomía en las diferentes áreas de ocu-
pación, a mejorar las capacidades funcionales y habilidades vitales a un 
nivel considerado por ella como satisfactorio, a mantener o mejorar las 
habilidades y destrezas indemnes, y a lograr la compensación de los déficits 
mediante el uso de productos de apoyo o adaptaciones ambientales.

A través de la intervención terapéutica se acompaña a la persona con 
discapacidad/diversidad funcional para que se sienta capaz de desarrollar 
sus roles vitales en la sociedad en forma satisfactoria de acuerdo con la 
edad, la cultura y el entorno en el que transcurre su vida. 

Un equipo interdisciplinario es el encargado de realizar la prescripción de 
los productos de apoyo de modo coordinado. El terapista ocupacional es 
experto en la materia y se encarga del proceso de selección y el entrena-
miento en el uso de los mismos. 

El terapista ocupacional puede ofrecer asesoramiento o ayuda sobre los 
siguientes aspectos: actividades de la vida diaria, uso de productos de 
apoyo, adaptación del hogar y eliminación de barreras arquitectónicas, 
adaptación y diseño del puesto de trabajo, adecuación ambiental en cen-
tros residenciales, asistenciales o domiciliarios, así como asesoramiento 
a familiares y/o cuidadores sobre la realización de las AVD (autocuidados, 
productividad y ocio).

La prescripción de productos de apoyo estará en relación con el estilo de 
vida que tiene la persona, que puede ser más o menos activa, y debe con-
templar sus aficiones, su trabajo, sus intereses, los roles que desempeña en 
el momento actual y los que desea o pueda desarrollar en un futuro próximo.

El asesoramiento es parte del proceso de la rehabilitación integral en la 
que se destacan la relación terapéutica, la evaluación exhaustiva de la 
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persona, sus contextos ocupacionales valorados y los beneficios que los 
productos de apoyo brindan a los usuarios. Estos productos también se 
implementan en el marco de Programas de Rehabilitación Basada en la 
Comunidad (en adelante RBC)

La RBC es una estrategia de desarrollo comunitario para la rehabilitación, 
la igualdad de oportunidades y la integración social de todas las personas 
con discapacidad que promueve los derechos humanos. Se aplica gracias al 
esfuerzo conjunto de las propias personas con diversidad funcional, de sus 
familias, organizaciones y comunidades, y de los pertinentes servicios guber-
namentales y no gubernamentales en salud, educación, trabajo, social, y otros.

Los programas de rehabilitación en el ámbito comunitario suponen la 
transformación del modelo médico a modelos sociales sin negar el primero, 
sino ampliando el proceso de rehabilitación más allá del sector salud. 

Con relación al tema que ocupa este capítulo, en RBC se estimula la capa-
citación de agentes comunitarios y la comunidad en su conjunto para lograr 
la identificación de la necesidad y el diseño de productos de apoyo de baja 
tecnología que favorezcan el desempeño de la persona con diversidad fun-
cional en su entorno. Se trata de ofrecer capacitación para la confección de 
adaptaciones y tecnología de bajo costo al servicio de la vida independiente 
e inclusión social, educativa y laboral de las personas con discapacidad. En 
el marco de la RBC y considerando la necesidad de accesibilidad, de imple-
mentación de los productos de apoyo y el diseño universal, podemos cen-
trarnos en el Modelo Social de Discapacidad. 

Dicho Modelo fue creado por las propias personas con discapacidad y 
conforma lo que se llama hoy «Movimiento de Vida Independiente», a partir 
de la creación de centros de vida independiente y de un discurso que cues-
tionó dónde estaban las limitaciones, ¿en la persona o en de la sociedad? 
Una sociedad diseñada solo para personas estándar, que caminan, que ven, 
que oyen, que razonan de determinada manera. Esta sociedad deja afuera 
y genera necesidades especiales a través de un entorno discriminatorio. El 
Modelo Social dice que en realidad las causas que dan origen a la discapa-
cidad tienen más que ver con limitaciones y barreras sociales que con limi-
taciones individuales.

La persona con discapacidad no tiene que rehabilitarse, sino que merece 
ser incluida en la sociedad desde el respeto y la valoración de su diferencia, 
de su dignidad, y desde una mirada de los derechos humanos en convivencia 
con la diversidad.

Las personas con discapacidad/diversidad funcional no tienen que estar 
situadas en un contexto de protección. Para ello se hace necesario el estudio 
y desarrollo del diseño universal, la accesibilidad universal, los ajustes razo-
nables, la educación inclusiva. 
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La responsabilidad del Estado y la sociedad en su conjunto es elaborar 
las políticas no desde el ámbito de la sanidad o del desarrollo social, sino 
de los derechos humanos. Por lo tanto, no hay derechos específicos para las 
personas con discapacidad sino el derecho a que se respete la dignidad 
inherente a todas las personas.

Una de las barreras sociales más importantes, que requiere reflexión, con-
cientización y sensibilización de la comunidad toda, se refiere a la valoración 
sobre lo que es la discapacidad, a la cual se asigna un estatus social defici-
tario que termina vulnerando su situación y el lugar del individuo con dere-
cho a la plena participación.

El Modelo Social de discapacidad expresa que todas las personas son dife-
rentes en su vuelo, pero iguales en su derecho a volar; son diferentes en el 
desarrollo de su autonomía, pero iguales en cuanto al derecho a desarrollarla 
(Palacios, 2014).
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Productos de apoyo que facilitan 
el desempeño en las Actividades 
de la Vida Diaria
Mónica Ocello 

2

Introducción

El escenario demográfico actual nos muestra una expectativa de vida cre-
ciente y con ello un incremento de la población de adultos mayores, razón 
por la cual se han gestado nuevos conceptos y prácticas en los servicios 
sociales y de salud. El envejecimiento de la población y el aumento de per-
sonas en situación de dependencia exigen nuevas prestaciones sanitarias 
adecuadas a este grupo etario y se presenta como uno de los ejes de desa-
rrollo tendientes a mejorar la calidad de vida.

Por otro lado, los accidentes de tránsito son en la actualidad una de las 
principales causas de discapacidad en poblaciones jóvenes y adultas. Según 
la Agencia Nacional de Seguridad Vial, en el año 2018 se produjeron en 
Argentina 81 590 accidentes de tránsito, de los cuales aproximadamente 72 
200 son lesionados que pueden cursar una discapacidad transitoria o 
permanente.

Según la Encuesta Nacional de Personas con Discapacidad realizada por 
el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INDEC) en 2018, en Argentina, 
el 10,2 % de la población está constituido por personas con diversidad fun-
cional, incluyendo disfunciones motrices, sensoriales y cognitivas. Se calcula 
que más de mil millones de personas en el mundo viven con algún tipo de 
discapacidad, o sea, alrededor del 15 % de la población (según las estima-
ciones de la población mundial en 2011). La Encuesta Mundial de Salud señala 
que, del total estimado de personas con discapacidad, 110 millones (2,2 %) 
tienen dificultades muy significativas de funcionamiento.

Las personas mayores y las que se encuentran en situación de discapaci-
dad, diversidad funcional en forma transitoria o permanente requieren el 
uso de productos de apoyo para adquirir y/o mantener la independencia 
funcional en las diferentes áreas de ocupación: Actividades Básicas de la 
Vida Diaria (ABVD), Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), 
Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD), educación, trabajo, juego, 
tiempo libre y participación social.
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Actividades de la Vida Diaria: conceptos y definiciones

La definición de las AVD sigue una evolución a lo largo de varias décadas que va 
desde la mención del cuidado personal, asociado a la propia autonomía de la 
persona, hasta ir incluyendo aspectos fundamentales, como cubrir las necesi-
dades básicas del hogar, trabajo, educación, ocio y tiempo libre.

En la última edición del documento diseñado por la AOTA (2020), se cate-
goriza a las AVD como:

• Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD).
• Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD).
• Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD).

Las ABVD están ligadas a la supervivencia y a las necesidades básicas, 
relacionadas con el cuidado personal de uno mismo (alimentación, higiene, 
vestido, arreglo personal, control de esfínteres) y con el funcionamiento 
físico (caminar, movilidad en el interior del domicilio) y mental básicos, que 
se ejecutan de forma cotidiana y cuya realización es imprescindible para que 
la persona viva de forma autónoma y adaptada a su entorno. Son actividades 
que tienen lugar a diario. Se realizan de forma automática.

Las AIVD son actividades orientadas a interactuar con el entorno, son a 
menudo complejas y generalmente opcionales por naturaleza. Incluyen 11 
aspectos, a saber: cuidados de otros, cuidado de animales domésticos y 
mascotas, crianza de niños, uso de dispositivos de comunicación, movilidad 
en la comunidad, gestiones financieras, control y mantenimiento de la salud, 
establecimiento y manejo del hogar, preparación de comidas y limpieza, 
procedimientos de seguridad, respuestas en emergencias y compras. 

Las AAVD son las que refieren al estilo de vida, no son indispensables para 
mantener la independencia personal y requieren funciones más complejas, 
como la realización de actividades de ocio, religiosas, participación en gru-
pos, contactos sociales, viajes, deportes, etcétera.

La efectiva participación en las AVD no solo cobra significado en la inde-
pendencia personal, sino que también genera gratificación, autoestima y 
sensación de eficacia y competencia. Cualquier persona que haya sufrido 
una pérdida o alteración en sus capacidades funcionales y, por consiguiente, 
una alteración en su destreza para la ejecución de las AVD, desea recuperar 
sus habilidades para el desempeño ocupacional satisfactorio en todas las 
áreas y desarrollar al máximo sus potencialidades.

Las intervenciones del terapeuta ocupacional comprenden un tratamiento 
para promover la salud y el logro de resultados funcionales, lo que significa 
desarrollar, mejorar o restaurar el mayor nivel posible de independencia de 
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las personas que se encuentran limitadas por traumatismos o enfermedad 
física o mental, retraso o trastorno del desarrollo, o en el aprendizaje, disca-
pacidad cognitiva, disfunción psicosocial o una situación ambiental adversa.

Puede considerarse un proceso de enseñanza–aprendizaje durante el cual 
se implementa la actividad/ocupación como medio para facilitar el desarrollo 
de las destrezas de la vida diaria y mejorar el funcionamiento sensorio motor, 
perceptivo, neuromuscular, verbal o de los componentes emocional, moti-
vacional, cognitivo y psicosocial.

En este sentido, los servicios de terapia ocupacional también incluyen el 
diseño, desarrollo, fabricación, adaptación y asesoramiento en el uso de 
equipamiento adaptado y tecnologías de la rehabilitación que se constituyen 
en productos de apoyo. Se utilizan principios de ergonomía y adaptación 
del entorno, readaptación de nuevas formas de ejecución de actividades/
ocupaciones, habilidades y estrategias compensadoras con el marco de refe-
rencia rehabilitador.

Las personas con diversidad funcional pueden presentar limitaciones fun-
cionales que interfieren en el adecuado desempeño de las actividades coti-
dianas y requerir de productos de apoyo para el logro de un adecuado des-
empeño ocupacional en las actividades diarias en diferentes contextos. 

A través de un programa eficaz de rehabilitación integral e interdiscipli-
nario, apropiado a sus necesidades, las personas con trastornos del sistema 
neuromusculoesquelético, sensoriales, de la comunicación e intelectuales 
o mentales tienen la posibilidad de retornar a una vida independiente si se 
adapta el modo de ejecución de las AVD a las capacidades funcionales de la 
persona, en ciertas oportunidades, con la utilización de productos de apoyo 
como intermediarios. 

Personas con disfunciones que pueden requerir  
el uso de productos de apoyo

En el caso de personas con trastornos del sistema neuromusculoesquelético, 
el inicio brusco de las limitaciones de la actividad1 puede ocasionarse por 
un traumatismo externo, como es característico en lesiones de la médula 
espinal, traumatismos craneoencefálicos, fracturas, lesiones de los nervios 
periféricos, amputaciones, o bien ocurrir debido a un traumatismo interno 

1 Las disfunciones de las aBvD y las aivD se denominan «limitaciones de la actividad» 
según la Clasificación Internacional del Funcionamiento, la discapacidad y la salud (cif).
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por causas neurológicas, como un Accidente Cerebrovascular (ACV). Un inicio 
progresivo gradual se observa en enfermedades como esclerosis múltiple, 
enfermedad de Parkinson, artritis, miastenia grave y Esclerosis Lateral 
Amiotrófica (ELA). Estas enfermedades suelen presentar períodos de exacer-
baciones y remisiones en los cuales se manifiesta la reducción de la capa-
cidad para la ejecución de las actividades cotidianas. Para este grupo de 
personas están indicados productos de apoyo que facilitan el desempeño 
ocupacional durante la ejecución de esas actividades. 

En un ACV, el daño cerebral adquirido comprende las lesiones de cualquier 
origen que se producen de forma aguda en las estructuras cerebrales en 
personas que han nacido sin ningún tipo de daño, y que causan en el indi-
viduo un deterioro neurológico permanente respecto de la situación previa, 
lo que implica un menoscabo de su capacidad funcional y de su calidad de 
vida. El ACV constituye una de las principales causas de daño cerebral 
adquirido. 

Según datos de la Organización Muncial de la Salud (OMS), 15 millones de 
personas sufren un ictus cada año. En los países occidentales, la enfermedad 
cerebrovascular es la tercera causa de mortalidad tras las enfermedades 
cardiovasculares y neoplasias, con 10 % de fallecimientos, y ocupa el primer 
lugar como causa de discapacidad en el adulto y segunda causa de demencia 
a nivel mundial. La gravedad del compromiso depende de la localización y 
la extensión de la lesión. 

Según el lado del cerebro que esté afectado, puede haber, además de 
déficits motores y sensitivos, deterioro de las funciones perceptivas y cog-
nitivas, de la personalidad premórbida, del planeamiento motor, de las habi-
lidades para resolver problemas y del juicio. 

Habitualmente, la lesión se localiza en un hemisferio y produce, entre otras 
cosas, un déficit de la función motora del lado opuesto del cuerpo. Al 
comienzo, la parálisis de la musculatura de los miembros superiores e infe-
riores y de los músculos faciales es de tipo flácida y puede ser completa o 
parcial; esta se manifiesta como pérdida de la motilidad activa de los miem-
bros afectados. Luego, con la instalación progresiva de la espasticidad, se 
ve entorpecida la movilidad activa y se producen contracturas y 
deformidades. 

Un ejemplo de uso de productos de apoyo es el siguiente: en la primera 
etapa del entrenamiento en higiene, la persona comienza lavándose la cara 
con una manopla en su mano afectada, que puede ser dirigida por la mano 
sana; de este modo se contribuye a la integración del lado afectado. Para el 
cepillado de dientes pueden usarse dentífrico líquido, dispensador de den-
tífrico y cepillos eléctricos.
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En los distintos capítulos de este libro podrán encontrar gran variedad de 
productos de apoyo que facilitan el desempeño ocupacional de las personas 
con secuelas de daño cerebral adquirido. Los Capítulos 3, 4 y 5 describen los 
productos de apoyo que pueden servir de ayuda a la independencia funcional 
en la ejecución de las ABVD.

En personas que han sufrido traumatismos de cráneo, la secuela depende 
del estado encefálico y no del estado del cráneo. Según la localización y la 
extensión de la lesión, los síntomas pueden ser de breve duración, latentes, 
o extenderse durante un período de años. Los síntomas físicos incluyen 
cuadriparesia, hemiparesia unilateral o bilateral. La persona afectada puede 
presentar déficits físicos y mentales tales como: disfunción cognitiva, per-
ceptiva, motora, espasticidad, desorientación, déficit del habla y trastornos 
de la integración sensitivo–motora.

Los productos de apoyo de los cuales harán uso las personas con secuelas 
de traumatismo craneoencefálico son variados, desde sistemas alternativos 
y aumentativos de comunicación hasta cualquier producto que ayude a mejo-
rar las habilidades motrices del usuario, los cuales son descritos amplia-
mente en esta obra.

En el de una lesión medular, se refiere al daño que se presenta en la 
médula espinal y que conduce (según su gravedad) a la pérdida por debajo 
del nivel de la lesión de algunas funciones, movimientos y/o sensibilidad. 
Los síntomas iniciales son shock medular, pérdida de la sensibilidad, parálisis 
flácida de los miembros afectados, incontinencia intestinal y urinaria, acti-
vidad refleja disminuida por debajo del nivel de la lesión seguida por un 
aumento de actividad refleja. La supervivencia, el grado de discapacidad, el 
tratamiento y función del paciente con lesión medular dependen del nivel 
y de la extensión de la lesión.

Las implicaciones transitorias o permanentes para la persona lesionada 
incluyen la interrupción brusca del estilo de vida, pérdida grave de la sensi-
bilidad corporal, conciencia y funciones voluntarias, pérdida de controles 
intestinal, urinario y sexual, independencia física y estabilidad psicológica.

Una lesión a nivel cervical tendrá como consecuencia una tetraplejía o 
cuadriplejía (parálisis de los cuatro miembros) parcial o total; una lesión a 
nivel torácico supone una paraplejía o parálisis de los miembros inferiores; 
y a nivel lumbosacro, dificultad para el control de la cadera y miembros 
inferiores.

En el Capítulo 18 de este libro se hace referencia a una variedad de pro-
ductos de apoyo solicitados por personas con diversidad funcional que pre-
sentan lesión medular.
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Respecto de la enfermedad de Parkinson, este es un trastorno lentamente 
progresivo, causado por la degeneración de las neuronas en la sustancia 
negra y el globo pálido, que produce daño de los ganglios basales del cerebro. 
Las principales alteraciones que esta enfermedad ocasiona se manifiestan 
en las respuestas emocionales, en los movimientos voluntarios, rigidez y 
debilidad muscular. Generalmente, la persona adopta una actitud física de 
inmovilidad, con expresiones faciales de máscara, mirada fija y pérdida de 
movimientos libres de las extremidades y movimientos selectivos del tronco. 
La pérdida de acción de la tenodesis en las articulaciones distales produce 
una tendencia a la extensión rígida de la muñeca, flexión de los dedos en 
las articulaciones metacarpofalángicas y extensión de las articulaciones 
falángicas. La persona posee dificultad para iniciar los movimientos y estos 
son característicamente lentos. Los movimientos involuntarios de las extre-
midades se describen como un temblor en sacudidas o en «rueda dentada». 
A medida que la enfermedad progresa, la rigidez se torna más pronunciada 
debido a las contracturas y atrofia muscular. 

Los factores antes mencionados interfieren en la ejecución de las activi-
dades diarias y en el desempeño ocupacional en los diferentes contextos.

Los productos de apoyo que se generan para paliar las disfunciones motri-
ces se caracterizan por el aumento del peso de estos, lo que contribuye a 
disminuir o paliar los temblores existentes en las personas con este tipo de 
patología. Otras ayudas pueden ser una modificación de las prendas de vestir 
colocando velcros para sustituir los botones y el engrosamiento de todo tipo 
de utensilios que requieran de prensión manual.

La esclerosis múltiple es otra afección de origen neurológico que comienza 
con la destrucción de la vaina de mielina que cubre las fibras nerviosas, lo 
que interfiere en la transmisión de impulsos y produce fatiga. El cuadro 
clínico puede ser hemiplejía, paraplejía o cuadriplejía. La incoordinación es 
un problema frecuente en el paciente con esclerosis múltiple. Hay desequi-
librio muscular en manos y brazos. 

Estas personas requieren asesoramiento acerca de la conservación de la 
energía, de actividades livianas o asistidas para prevenir la rigidez articular, 
tratamiento postural y estimulación de tareas bimanuales con resistencia 
graduada. Los productos de apoyo apuntan a la protección articular; las 
férulas se usan para alinear y reducir el estrés articular y suele ser necesario 
el uso de comunicación alternativa.

La intervención de terapia ocupacional tiene que ajustarse a la realidad 
de cada individuo y ser acorde al deterioro.

Por otra parte, también se encuentran comprendidas las personas que 
padecen Artritis Reumatoidea (AR). Esta enfermedad puede afectar en mayor 
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o menor medida el desempeño en las AVD a causa del dolor, inflamación y 
deformidad de las articulaciones, con preferencia en manos y pies.

Los objetivos generales del tratamiento están enfocados a la educación 
para la salud, protección articular y reducción del gasto de energía, simpli-
ficando y adaptando las ocupaciones diarias.

El terapista ocupacional brinda asesoramiento para reentrenar la ejecución 
de las actividades de modo que la persona utilice las articulaciones grandes 
en lugar de las pequeñas de los dedos y muñecas; ayuda a la reorganización 
de las mismas alternando con períodos de descanso (el dolor es signo de 
una luz roja), analiza la necesidad y prescribe productos de apoyo que faci-
litan diversas actividades/ocupaciones.

Una persona con AR muchas veces presenta cansancio general, tiene difi-
cultades para realizar prensiones y manipulación de grifos, esponja, jabón, 
y para lavar y secar algunas zonas de su cuerpo, entre otras, debido al dolor 
y disminución del rango de movimiento.

Es preciso evitar las prensiones finas que requieren fuerza reeducando los 
gestos, como, por ejemplo, el uso de dispensador de dentífrico con palanca. 
En algunos casos es necesario adaptar el baño quitando la bañera y colocar 
asiento de baño, barras de apoyo y antideslizantes.

Otros productos de apoyo que facilitan la higiene pueden ser esponjas 
con mangos largos para el lavado de la espalda si hay limitación de la movi-
lidad del hombro, o para el lavado de los miembros inferiores si tiene pro-
blemas para agacharse. También se usan mangos largos para el peine y 
engrosamientos. En lugar de toalla, puede utilizarse una bata de baño absor-
bente para secarse.

Los productos de apoyo que facilitan el vestido a la persona con AR se 
prescriben con el objetivo de evitar el uso de fuerza en las manos y cuidar 
las pequeñas articulaciones para que no sufran excesiva deformidad. El 
individuo puede adoptar el uso de calzadores de zapatos y medias con mango 
largo, cordones elásticos o zapatos sin cordones ni hebillas para facilitar la 
tarea de vestirse. 

Durante la alimentación, si las personas presentan dificultades para el 
manejo del cuchillo y tenedor, se usa cuchillo giratorio o el mango universal 
que rodea los metacarpianos y permite sujetar en él diferentes instrumentos, 
como los cubiertos, el peine, cepillo de dientes, lapicera, etc. Los vasos y 
tazas deben tomarse con las dos manos o tener asas que apoyen en los 
metacarpianos y no en los dedos.

El modo adecuado de llevar los bolsos es en bandolera (no cargar bolsas 
pesadas en las manos), utilizar el antebrazo como apoyo y realizar las tareas 
en forma bimanual, es decir, sustituir el gesto que sobrecarga las pequeñas 
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articulaciones de los dedos y el pulgar. Se deben colocar los objetos y uten-
silios más empleados en la vida diaria a la altura del plano de trabajo para 
contribuir al ahorro de energía.

Los cubiertos deben ser engrosados o angulados y filosos para disminuir 
la necesidad de aplicar fuerza; los grifos se deben adaptar, usar monoco-
mando o ser automáticos.

El cuarto de baño se puede adecuar colocando en el piso alfombras anti-
deslizantes y en la pared barras de apoyo para acceder a la bañera o ducha 
con seguridad y disminuir el riesgo de caídas. Se recomienda realizar las 
actividades del baño en sedestación.

En la cocina, los utensilios de uso frecuente se colocarán en zonas de fácil 
acceso y, si es posible, es necesario realizar las actividades en posición 
sentada para disminuir el gasto de energía. 

En el dormitorio puede ser útil elevar la altura de la cama para disminuir 
el esfuerzo al acostarse y levantarse.

Es preciso el uso de férulas de reposo y correctivas para brindar reposo a 
las articulaciones, prevenir mayor deformidad o corregir posturas anómalas, 
así como reentrenar movimientos normales durante la ejecución de las 
actividades. 

Por último, se presentan las lesiones de los nervios periféricos, que son 
el resultado del traumatismo directo de los miembros y afectan a todos los 
músculos inervados por debajo del punto de la lesión.

Sus causas son lesiones cortantes, heridas de arma de fuego, fracturas, 
luxaciones, lesiones por aplastamiento, compresión y laceraciones.

Una persona que ha sufrido una lesión de nervio periférico en los miem-
bros superiores seguramente tendrá alterada la capacidad de realizar pren-
siones; en cuanto a la alimentación, tendrá dificultades de desempeño, para 
lo cual se podrán realizar adaptaciones tales como el engrosamiento del 
cuchillo o el tenedor para mejorar el agarre. Además, es preciso prescribir 
férulas especialmente confeccionadas con el objetivo de prevenir que se 
instalen las deformidades típicas consecuentes de la lesión.

Terapia Ocupacional y productos de apoyo  
en disfunciones físicas

El tratamiento relacionado con los trastornos del sistema neuromusculoes-
quelético que realiza un terapeuta ocupacional requiere una evaluación 
exhaustiva e intervención para lograr la adaptación ocupacional en las 



49

diferentes áreas de desempeño que incluyen las ABVD, AIVD, AAVD, educación, 
trabajo, juego, tiempo libre, y participación social.

Las limitaciones o deficiencias en las áreas del desempeño son evaluadas 
con el objetivo de determinar cuáles son las disfunciones a nivel sensorio 
motor, integración cognitiva y destrezas psicosociales o los factores contex-
tuales y ambientales.

Habiendo delimitado las disfunciones en las áreas de desempeño, en los 
componentes del desempeño y en los contextos, el terapeuta ocupacional 
está en condiciones de establecer los objetivos y plan de tratamiento que 
conduzca a la compensación de los déficits y estimulación de las habilidades 
residuales, teniendo como eje fundamental las ocupaciones que son signi-
ficativas para la persona. 

Como ejemplo, podemos citar a un paciente que es dependiente para la 
actividad de alimentación (área del desempeño), por cuanto es necesario 
identificar los componentes del desempeño directamente vinculados a esta 
situación. Las personas con hemiplejía suelen presentar alteraciones en los 
componentes sensorio motor, como paresia o parálisis facio–braquio–crural. 
Uno de los objetivos del plan de tratamiento consensuado con el paciente 
y su familia puede ser entrenar la alimentación independiente, para lo cual 
cabe prescribir productos de apoyo como un cuchillo tenedor, antideslizantes 
para evitar que el plato se mueva, mangos engrosados o cubiertos adaptados, 
platos con reborde para impedir que el alimento se caiga, y muchos otros 
descritos en el Capítulo 3. 

Algunas personas con diversidad funcional tienen dificultades para tragar 
los alimentos a causa de disfagia; en estos casos pueden usarse espesantes 
o gelatina para facilitar esta acción. Para las bebidas, se puede utilizar algún 
vaso adaptado o sorbete.

 En cuanto a las personas que presentan déficits neurológicos con proble-
mas de equilibrio para estar de pie o falta de control voluntario del tronco, 
es aconsejable que la actividad de baño la realicen en asientos adaptados 
a la bañera o, en caso de ducha, en una silla de ducha para evitar las caídas. 
En algunos casos es necesario adaptar el baño eliminando la bañera y colocar 
barras de apoyo que brinden seguridad al paciente (ver Capítulo 4). La acti-
vidad de vestido requiere equilibrio del tronco y coordinación bimanual. Es 
recomendable que el paciente use prendas amplias que se deslicen con 
facilidad y los cierres pueden ser de velcro (abrojo), pero también es factible 
usar abotonadores y adaptador para levantar y bajar los cierres comunes 
(ver Capítulo 5). 

Este procedimiento de evaluación, adaptación y entrenamiento, se realizará 
para todas las áreas y componentes del desempeño ocupacional.
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Discapacidad sensorial

Esta corresponde a las personas con deficiencias visuales (ceguera y baja 
visión) y con déficits auditivos (sordera e hipoacusia de diversos grados).

Discapacidad auditiva (sordera–hipoacusia)

• Existen baremos para marcar distintos grados de hipoacusia y se miden 
en decibelios (dB):
• Audición normal: capacidad para percibir sonidos mínimos de entre 
10–15 dB.
• Audición limítrofe: capacidad para percibir sonidos entre 16–25 dB.
• Pérdida superficial: capacidad para percibir sonidos entre 26–40 dB.
• Pérdida moderada: capacidad para percibir sonidos entre 41–55 dB.
• Pérdida moderada a severa: capacidad para percibir sonidos entre 
56–70 dB.
• Pérdida severa: capacidad para percibir sonidos entre 71–90 dB.
• Pérdida profunda: incapacidad para percibir 90 o más dB.

Las patologías auditivas conllevan efectos psicosociales, producen pro-
blemas de comunicación de la persona con su entorno, lo que supone una 
desconexión del medio y limitación en la participación en diferentes con-
textos, como pueden ser los eventos sociales, por ejemplo. También cons-
tituye un factor de riesgo para producir o agravar cuadros de depresión. El 
diagnóstico y tratamiento precoz son esenciales para evitar estas 
complicaciones

Las causas de deficiencia auditiva (hipoacusia) pueden ser adquiridas 
cuando existe una predisposición genética (por ejemplo, la otosclerosis), 
cuando ocurre meningitis, ingestión de medicinas ototóxicas (que ocasionan 
daños a los nervios relacionados con la audición), exposición a sonidos 
impactantes o virosis. Otra causa de deficiencia congénita es la contamina-
ción de la gestante a través de ciertas enfermedades, como rubéola, saram-
pión, sífilis, citomegalovirus y toxoplasmosis, además de la ingestión de 
medicamentos que dañan el nervio auditivo durante el embarazo, problemas 
de incompatibilidad sanguínea o de infección bacterial, meningitis, fiebre 
tifoidea, difteria.
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Discapacidad visual: ceguera y baja visión

La pérdida de la visión puede ocurrir debido a heridas, traumatismos, per-
foraciones o vaciamiento en los ojos. Durante la gestación, enfermedades 
como rubéola, toxoplasmosis y sífilis, además del uso de sustancias tóxicas, 
pueden ocasionar esta discapacidad en el niño.
Una persona padece ceguera cuando incluso utilizando anteojos no puede 
visualizar a 20 metros lo que un ojo normal logra ver a 400 metros de 
distancia.

La baja visión es la alteración de la función visual aun después del trata-
miento y/o corrección refractiva estándar, y tiene una agudeza visual de 
menos de 6/18 a la percepción de luz, o un campo visual de menos de 10° 
desde el punto de vista de fijación, pero que usa, o es potencialmente capaz 
de usar, la visión para la planificación y/o ejecución de una tarea.

Funcionalmente, puede utilizar su resto de visión para conocer y relacio-
narse con el entorno.

Los productos de apoyo utilizados por las personas con disfunciones sen-
soriales, visuales y auditivas están detallados en el Capítulo 15 de la presente 
publicación.

Disfunciones en la comunicación y el lenguaje

La comunicación es un acto de transmisión y recepción de mensajes, los 
cuales son elaborados mediante un código común entre quien emite y quien 
recibe dicho mensaje, el que se transmite por una determinada vía llamada 
canal. Todo ello se produce en una situación concreta denominada 
contexto.

La palabra y el lenguaje, como los gestos (Rondal, 2000), son instrumentos 
de comunicación, función compleja que permite expresar y percibir estados 
afectivos, conceptos e ideas por medio de signos auditivos y gráficos. El 
lenguaje es el vehículo del desarrollo del pensamiento. Las palabras signi-
ficativas son las que permanecen en el niño y le sirven para elaborar el habla 
(concertación de la lengua). 

El lenguaje permite el análisis del pensamiento y lo socializa. El retraso 
en el desarrollo del lenguaje se denomina disfasia. En tanto, la afasia es la 
alteración de la comunicación y el lenguaje causada por lesión cerebral, ACV, 
traumatismo de cráneo, tumores, infecciones, enfermedades degenerativas, 
etc. Puede ser motora (dificultad en la producción del habla), sensitiva (difi-
cultad para comprender el lenguaje hablado) o mixta.
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En el Capítulo 17 de este libro se detallan los productos de apoyo que 
aportan ayuda a las disfunciones del lenguaje y la comunicación —recursos 
de tecnología asistiva para la comunicación alternativa y aumentativa.

Alteraciones cognitivas

Estas se refieren a aquellos trastornos mentales en los que confluyen dis-
funciones neurobiológicas y funcionales de los mecanismos cognitivos bási-
cos, en particular, del procesamiento perceptivo, de los procesos de catego-
rización o de conceptualización de entidades, eventos o propósitos, 
procesamiento de memoria, procesos para la resolución de problemas y 
toma de decisiones, y de representación y comunicación, como se expresan 
en la habilidad humana del lenguaje. Se refieren a alteraciones funcionales 
de los procesos que subyacen a la ejecución conductual y que derivan de la 
interacción de subsistemas neurobiológicos que soportan el aprendizaje y 
la experiencia que hace este aprendizaje posible. Se expresan en ciertas 
conductas disfuncionales en relación con los objetivos de un sujeto y, en 
última instancia, afectan su bienestar.

En el Capítulo 16 de la presente publicación se hace referencia a los pro-
ductos de apoyo y las ayudas que pueden implementarse en el tratamiento 
de personas con déficit cognitivo.

Productos de apoyo destinados a los adultos mayores

Estos productos de apoyo también cumplen la función de proporcionar 
autonomía personal y seguridad. Facilitan la independencia en las ABVD y 
AIVD, el desplazamiento dentro y fuera del hogar, la ejecución de las tareas 
del hogar, entre otras. 

La inestabilidad osteomuscular, el deterioro cognitivo, el estado emocional 
y/o un entorno inadecuado contribuyen a un déficit ocupacional creciente. 
Los terapeutas ocupacionales hacen hincapié en la compensación del dete-
rioro funcional y deben proporcionar a la persona sensación de control y 
seguridad en la ejecución de las ocupaciones diarias. El uso de los productos 
de apoyo pertinentes tiene el objetivo de promover la adaptación, indepen-
dencia, bienestar personal y calidad de vida de las personas mayores.

El entrenamiento en la ejecución de las ABVD debe contemplar el dolor 
del paciente y la pérdida de habilidades para realizar actividades que antes 
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le resultaban gratificantes. A menudo, las actividades deben ser adaptadas 
a través de técnicas de conservación de la energía (variación de la forma y 
la velocidad en la ejecución de las actividades), el uso de productos de apoyo 
que las faciliten y reduzcan el esfuerzo, así como la modificación del entorno 
físico y social.

En el área de automantenimiento, higiene personal y baño, el anciano 
puede tener dificultades para inclinar el cuerpo hacia adelante y alcanzar 
zonas como las rodillas y pies, por lo cual es posible utilizar esponjas de 
mango largo. Los dispensadores de jabón, champú y cremas pueden colocarse 
en dispensadores situados en la pared en el espacio de alcance de los miem-
bros superiores y el secado del cuerpo puede realizarse en posición sedente.

El engrosamiento del cepillo de dientes y otros accesorios de aseo y maqui-
llaje pueden compensar la reducción de la fuerza de prensión.

En las tareas de vestido se pueden usar calzadores largos o pinzas de 
mango largo, así como prendas holgadas, con cierres de velcro, zapatos cómo-
dos que modifiquen la carga mecánica y sin presión en áreas dolorosas.

Durante los períodos de inmovilización en cama deberán prescribirse col-
chones antiescaras, almohadas y barandillas, como también elementos de 
incontinencia, mandos a distancia y adaptaciones para realizar actividades 
en cama, como, por ejemplo, atril para lectura.

La silla de ruedas tiene que adaptarse a las necesidades del anciano y es 
preciso entrenarlo en su manejo tanto como para los bastones, trípodes y 
andadores.

La disposición de los muebles en el domicilio debe favorecer la deambu-
lación y es preciso quitar los muebles que disminuyan el espacio de 
circulación.

La falta de fuerza en los miembros inferiores puede provocar inseguridad 
en el uso del inodoro y, por lo tanto, puede ser necesaria la colocación de 
alzas de inodoro y barras de seguridad fijadas en la pared o el suelo.

Los productos de apoyo para la comunicación son diversos e incluyen 
teléfonos con teclas grandes, con sistemas de aviso auditivo, visual y vibra-
ción, además de memorizar números. Los sistemas de telealarma pueden 
usarse en una pulsera o medallón colgado al cuello, los que al ser pulsados 
activan la alarma en el centro de emergencias. 

Es posible utilizar un andador con carrito para mejorar la seguridad y evitar 
el uso de bolsas al realizar las compras.

En las tareas del hogar, los utensilios como cepillos o plumeros deberán 
tener mango largo y engrosado, mientras que planchar en posición sedente 
puede resultar favorable para el ahorro de energía.

En las actividades de cocina, es necesario colocar los utensilios en el 
espacio de alcance funcional del anciano e incluso algunas tareas pueden 
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realizarse sentado y usar productos de apoyo, en su mayoría, con mangos 
engrosados.

En los capítulos subsiguientes se describirán en forma minuciosa otros 
productos de apoyo que facilitan a las personas mayores la ejecución acti-
vidades en diversas áreas de ocupación. 
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Productos de apoyo que facilitan 
la alimentación
Horacio Krenz,  Mónica Ocello,  Gisela Pirog

3

La alimentación como una Actividad Básica  
de la Vida Diaria 

La alimentación forma parte de las llamadas ABVD necesarias para la super-
vivencia. Se refieren al hecho de cubrir necesidades básicas y componen una 
serie de actividades que proporcionan autonomía personal.

«Los alimentos pueden ser considerados funcionales ya que son vitales 
para la supervivencia, siendo relevantes para mejorar la salud y bienestar 
y/o reducción del riesgo de enfermar» (Vazquez y Cols, 2005).

En la actualidad se ha popularizado el arte del mindfulness eating o nutri-
ción consciente, que hace énfasis no tanto en la elección de alimentos salu-
dables sino en «cómo comer», en poner todos nuestros sentidos en el pro-
ceso de ingesta y la masticación, ya que la boca es el sitio del tubo digestivo 
donde comienza la digestión.

Durante la comida no solo se incorporan nutrientes al organismo, sino que 
esta actividad posee además valor debido a la interacción social porque es 
realizada en familia o con otros grupos sociales, y otorga identidad cultural 
ya que cada sociedad posee diferentes hábitos y tradiciones alimenticias. 

Las personas con diversidad funcional que presentan déficit del control 
motor en uno o los dos miembros superiores tienen dificultades para pre-
parar alimentos y para la ejecución de las actividades de alimentación en 
general (uso de cubiertos, plato, vasos, etc.). En estos casos será necesario 
un tratamiento funcional para la recuperación o la utilización de utensilios 
modificados o productos de apoyo diseñados especialmente. Estos elemen-
tos, en el marco del tratamiento para la recuperación de la función, ayudan 
a las personas a lograr su independencia.

Productos de apoyo para la alimentación

En el mercado hay variedad de mangos de diferentes grosores, materiales, 
pesos y longitudes, que pueden ser acoplados a los distintos cubiertos para 
dar solución a las dificultades de manipulación.
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En algunas ocasiones, los terapeutas ocupacionales analizan las posibili-
dades de prensión y realizan adaptaciones e indicaciones individuales para 
que los productos sean fabricados en forma artesanal y personalizada.

La toma de los cubiertos requiere de prensiones centradas o direccionales 
en las que el dedo índice tiene una función indicadora para orientar en la 
dirección deseada, el dedo pulgar está en oposición, y los tres últimos dedos 
en posición de flexión completa, lo que posibilita fijar y asegurar la prensión 
con fuerza. La muñeca debe estar estabilizada en una posición cercana a la 
funcional (ligera extensión de 40º o 45° y ligera inclinación cubital de 15°), 
en la cual posee el máximo de eficacia de los músculos motores extrínsecos 
de la mano y está en condiciones óptimas para realizar los diferentes tipos 
de prensión.

La mano es el segmento efector del miembro superior, su capacidad de 
movimiento en todos los planos permite ejecutar numerosas actividades. 
Por lo tanto, es necesario evaluar si la prensión es posible, la actividad 
muscular y los componentes de movimientos necesarios para dicha función, 
la fuerza de los músculos intrínsecos de la mano, el tono muscular, presencia 
de espasticidad o flaccidez, debilidad muscular, presencia de dolor, rigidez 
y elongación de músculos agonistas y antagonistas.

Las adaptaciones para la alimentación otorgan a las personas con disfunción 
física la posibilidad funcional de tomar los cubiertos y demás utensilios de 
cocina, lo cual disminuye la necesidad de compensaciones y reduce el gasto 
energético. 

Mangos engrosados

Cuando las personas tienen dificultad para realizar la prensión palmar, si la 
fuerza es escasa y la movilidad del pulgar y flexión de los dedos están res-
tringidas, se puede utilizar como recurso el engrosamiento de los cubiertos, 
lo que, biomecánicamente, supone economía de energía (Figura 1). De esta 
manera, la actividad de alimentación se puede realizar más cómodamente 
y con mayor seguridad, ya que estos gestos demandan mucho esfuerzo a las 
personas con debilidad muscular o disfunción articular.
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Otro aspecto relevante a tener en cuenta es la alteración de la sensibilidad, 
de la capacidad de percepción táctil super�cial y profunda (estereognosia), 
puesto que carecer de ella producirá limitaciones en el uso de los cubiertos 
y demás utensilios durante la preparación de las comidas y el acto de comer 
en sí. Los objetos se caerán de sus manos y la persona deberá compensar 
con atención y la ayuda de la vista. 

Cubiertos angulados 

Los cubiertos angulados también pueden tener mango engrosado para lograr 
mayor seguridad y �rmeza en la prensión (Figura 2a). La angulación facilita 
levantar la comida y aproximarla a la boca en personas que presentan di�cultad 
para la desviación radial, lo cual es requisito fundamental a la hora de comer. 
Habitualmente, este tipo de cubiertos es usado por niños pequeños en la 
etapa de aprendizaje de la alimentación en forma autónoma (Figura 2b).

También se bene�cian con el uso de estos productos de apoyo las personas 
con Artritis reumatoidea (ar), artrosis y aquellas que poseen rigidez articular 
en la muñeca, como en la artrodesis (�jación rígida de la muñeca, que no 
permite ningún rango de movimiento articular). 

En condiciones normales, la muñeca posee dos grados de libertad de 
movimiento, en el eje transversal logra una �exión de 90° y extensión de 
85°; en el eje anteroposterior realiza la aducción o inclinación cubital (45°) 
y la abducción o inclinación radial de 15°. La combinación de dichos movi-
mientos posibilita la circunducción, en la que el eje de la mano describe en 
el espacio una super�cie cónica, movimiento requerido al revolver alimentos 
o batir durante las actividades de cocina.

Figura 1. Tenedor con mango engrosado.
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Estos movimientos son ejecutados por los músculos largos y sus tendones 
ubicados en el antebrazo, los cuales deben estar indemnes y poseer una 
adecuada elongación.

Las personas con ar, en mayor o menor medida, poseen in�amación y 
dolor en el macizo carpiano. Las articulaciones radiocarpiana, mediocarpiana 
y carpo–metacarpiana presentan dolor, edema y están invadidas por pannus 
in�amatorio que erosiona la membrana sinovial y el cartílago. Por lo ante-
dicho, los movimientos repetitivos y la fricción de las pequeñas articulacio-
nes y tendones con sus vainas generan dolor e impotencia funcional. 

El cuchillo con mango en ángulo suprime la necesidad de que la fuerza se 
realice a nivel de la muñeca y los dedos y traslada el movimiento a las arti-
culaciones del codo y hombro, como lo ilustra la Figura 3. Este producto de 
apoyo disminuye los requerimientos mecánicos de la muñeca y dedos y 
contribuye a paliar los síntomas de dolor e in�amación.

Figura 3. Cuchillo en ángulo.

Figura 2.a. Cubiertos angulados 
y engrosados

Figura 2.b. Cubiertos angulados.
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Cuchillo basculante 

La habilidad de comer con cuchillo y tenedor requiere de movimientos pre-
cisos y coordinados de ambos miembros superiores. Supone la ejecución de 
movimientos disociados de los miembros superiores en los que el rango de 
movimiento articular del hombro y codo es escaso, contribuyendo estos a 
la �jación y estabilización de la mano. 
Para el manejo de los cubiertos la prensión debe ser �rme y segura.
Las personas que tienen función normal de solo un miembro superior, como 
es el caso de quienes tienen lesión completa del plexo braquial o parálisis 
completa por hemiplejía, experimentan severas di�cultades para realizar 
actividades bimanuales y, por lo tanto, necesitan de un correcto posiciona-
miento del miembro superior afectado y del tronco para efectuar movimien-
tos unimanuales con el miembro superior funcional.

El cuchillo basculante (Figura 4) está compuesto por una hoja en forma de 
semicírculo y un mango esférico o cilíndrico que permite la sujeción con 
prensión gruesa, mientras que la hoja hace posible el corte del alimento por 
deslizamiento y balanceo empleando una sola mano. Luego de cortar el 
alimento, es necesario que la persona pueda soltar el cuchillo para tomar 
el tenedor y llevar el alimento a su boca.

La actividad de alimentación con el miembro superior funcional puede 
bene�ciarse con el uso de este dispositivo, lo cual debe ser evaluado por el 
profesional y aceptado por la persona. 

Figura 4. Cuchillo basculante.
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Cuchillo–tenedor 

Al igual que el cuchillo basculante, el cuchillo–tenedor hace posible la acti-
vidad de alimentación a personas que cuentan con un solo miembro superior 
funcional.
Se trata de un cubierto que combina dos funciones. Es un cuchillo que tiene 
dientes en el extremo opuesto a la empuñadura para utilizarlo también como 
tenedor. La hoja del cuchillo se puede usar mediante un movimiento de 
balanceo para cortar los alimentos y en la punta está el tenedor ubicado en 
forma angulada, de modo que la hoja a�lada no lastime los labios. De esta 
manera, con la hoja �losa se corta el alimento, luego se da vuelta y se pincha 
para llevarlo a la boca. (Figura 5)

Soporte antebraquio–palmar

Se trata de una adaptación constituida por una férula dorsal liviana en leve 
extensión de muñeca. Posee un bolsillo �jo ubicado en la zona metacarpiana 
palmar dentro del cual se coloca el tenedor. Es utilizada por personas que 
no logran control estático de la muñeca y su fuerza prensil es muy débil para 
sostener el tenedor (Figura 6 b). Este soporte puede utilizarse también para 
�jar otros utensilios, como cepillo de dientes, por ejemplo.

Figura 5. Cuchillo–tenedor. Figura 6.a. Soporte antebraquio–palmar.

Figura 6.b.  Soporte antebraquio–
palmar en uso.



61

Sujetador de cubiertos o puño universal 

En el caso de personas con amputaciones parciales de mano o quienes no 
pueden realizar la prensión de los cubiertos, el sujetador o puño universal 
es un producto de apoyo e�caz para cortar alimentos.
Este dispositivo se acopla a los mangos de diferentes cubiertos. El mismo 
tiene forma de cincha ancha que se �ja �rmemente alrededor de los meta-
carpianos y posee un bolsillo sujetador en la zona palmar dentro del cual 
se insertan los cubiertos. Es útil para aquellas personas con di�cultad en la 
función prensil de la mano producida por traumatismo, lesión medular o 
lesión de nervios periféricos.

Para poder usar correctamente este producto de apoyo en la alimentación 
es necesario poseer su�ciente rango de movimiento de pronación de ante-
brazo, �exión de codo y abducción–rotación interna del hombro. 

Este sujetador o puño universal es útil además para facilitar el uso de otros 
utensilios tales como cepillo de dientes o para el pelo, afeitadora, etcétera. 
(Figura 7)

Figura 7.  Sujetador de cubiertos o puño universal.



62

Arnés de suspensión superior para brazo o feeder

Este producto de apoyo permite usar los músculos débiles, ya que elimina 
la fuerza de gravedad. El arnés sostiene el brazo en posición funcional y 
asiste a la persona durante la ejecución de actividades como comer, escribir, 
usar computadora, pintar o conducir una silla de ruedas eléctrica. 

En la Figura 8 se observa la identi�cación de piezas.
Una varilla superior: sirve de base para el arnés de suspensión. Puede 

ajustarse para cambiar la posición del brazo en el espacio (1). El resorte de 
suspensión: cuelga de la varilla superior por medio de una pequeña cinta y 
sostiene la varilla de equilibrio (2) que controla la posición de la mano con 
respecto al codo (3). El manguito para muñeca: sostiene la parte inferior del 
brazo a la altura de la muñeca o la palma de la mano (4). El manguito para 
codo: sostiene la parte superior del brazo (5). Soporte para silla de ruedas: 
sujeta la varilla superior a la silla de ruedas (6) Sostenes de cuero: mantienen 
las tiras en su lugar. Una en el manguito para codo y la otra en el manguito 
para muñeca (7). 

Figura 8.  Arnés de suspensión o feeder.
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Platos con reborde

Los platos con reborde están diseñados con el objetivo de ofrecer un tope, evitar 
que el alimento se derrame, y facilitar cargarlo con la cuchara o tenedor. 

La persona efectúa el empuje y arrastre de los alimentos hasta el borde del 
plato, desde donde puede cargarlos para luego llevarlos a la boca (Figura 9).
Son productos de apoyo útiles para personas que cuentan con el manejo de 
una sola mano o aquellas que tienen dé�cit visual. (Figura 9)

Tabla para sujetar alimentos 

Existen variedad de modelos de tablas que sujetan los alimentos y facilitan 
las acciones de cortarlos, pelarlos o trozarlos.

Están diseñadas para ser usadas por personas que cuentan con una sola 
mano hábil. 

Todas ellas constan de un sistema antideslizante de sujeción de la tabla 
a la super�cie de la mesa (generalmente mantel antideslizante, ventosas o 
una prensa) y están provistas de un sistema de clavos en el que se �ja el 
alimento que se ha de cortar o topes en el reborde para �jar el pan y poder 
untar (Figura 11).

Figura 9.  Plato con reborde.

Figura 10.  Tabla para sujetar alimentos. Figura 11.  Tablas con topes.



64

Vasos adaptados 

Hay gran variedad de vasos, siempre de plástico, con una o dos asas, de 
diferentes tamaños, con mayor base para proveer estabilidad, otros con 
mayor peso para disminuir temblores o más livianos cuando la di�cultad es 
la debilidad muscular. 
El vaso antiderrame (Figura 12) es funcional y liviano. Tiene utilidad para 
las personas que presentan la fuerza prensil disminuida, dolor de muñeca, 
mano con deformidades o necesidad de mantener la muñeca en una posi-
ción neutral.

El vaso recortado (Figura 13a) es útil para personas con esguince cervical, 
artritis o movilidad reducida de la cabeza, el cuello o las extremidades supe-
riores. Puede ser utilizado mientras se lleva un collar cervical ya que dirige 
el �ujo de líquido hacia el centro de la boca (Figura 13b)

Figura 12.  Vaso antiderrame. Figura 13.a.  Vaso 
recortado.

Figura 13.b.  Uso del 
Vaso recortado.
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Accesorios para la alimentación

Existen determinados productos de apoyo que funcionan como accesorios 
para asistir a la actividad de alimentación y facilitan la manipulación de los 
utensilios ya sea para preparar comidas o para alimentarse. 
Un indicador de nivel de líquidos (Figura 14) es un dispositivo con tres sen-
sores que indican, a través de una vibración y un sonido, cuándo hacen 
contacto con el líquido para saber hasta dónde servirse en caso de personas 
con ceguera o disminución visual.

El soporte para servir líquidos (Figura 15) es un soporte de balanceo en el 
que se coloca una jarra y se inclina para servir líquidos en un vaso. Es de 
utilidad para personas que no tienen fuerza su�ciente o tienen contraindi-
cado hacer fuerza para levantar objetos a causa de in�amación y dolor en 
sus articulaciones.

Habitualmente, el uso del cuchillo y el tenedor en forma bimanual permite 
a los pequeños movimientos entre músculos antagonistas y agonistas balan-
cear la fuerza requerida y �jar el alimento en el plato, evitando el desliza-
miento del mismo. Cuando esta tarea se realiza con una sola mano es posible 
que el plato tienda a deslizarse y se di�culte la ejecución. Para evitar esto, 
se puede colocar debajo del plato un mantel individual plástico antidesli-
zante. Se utiliza en el caso de que una persona tenga que cortar con un 
cuchillo–tenedor, pero también puede favorecer a personas con incoordina-
ción o temblor, actividades como juegos de mesa, manualidades o escribir 
con una sola mano evitando que el papel o cuaderno se deslicen. Otra opción 
es colocar ventosas en la base del plato para estabilizarlo.

Figura 14.  Indicador 
de nivel de líquido

Figura 15.a. Soporte
 para servir líquidos

Figura 15.b. Soporte en uso
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Productos de apoyo para facilitar las 
funciones de higiene personal y baño
Mónica Ocello,  Verónica Lovott i

4

Baño y aseo

El baño y la higiene personal constituyen las denominadas abvd. 
Para ser capaz de ejecutar estas actividades de automantenimiento, una 
persona tiene que poseer determinada fuerza y coordinación muscular, tono 
muscular adecuado, equilibrio estático y dinámico, integración sensorio–
perceptivo–motriz, posibilidad de desplazarse, amplitud de movimientos y 
capacidad para efectuar prensiones.

Diferentes productos de apoyo contribuyen a facilitar la higiene a aquellas 
personas que presentan di�cultad o de�ciencia en los requerimientos antes 
citados a causa de haber sufrido traumatismos y debilidad, como parálisis 
o paresias, ya sea por un proceso ortopédico, secuela de una enfermedad 
neurológica o disfunciones propias del envejecimiento.

A continuación, se describen algunos productos de apoyo que ayudan a 
la ejecución de las actividades de higiene personal y baño.

Esponja con mango largo 

Una esponja con mango largo posibilita jabonarse, especialmente las zonas 
de difícil alcance, como la espalda y los pies, a personas con escaso rango 
de movimiento en sus articulaciones proximales o con movilidad reducida 
o un solo miembro superior hábil.

Figura 1. Esponja con mango largo.
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Manopla para baño 

Este accesorio es útil para las personas que no tienen fuerza o movilidad 
para sostener una esponja pero poseen movimientos su�cientes en las 
articulaciones proximales. Se puede frotar la manopla en el jabón o esta 
puede contar con un bolsillo en el que el mismo se coloca, de modo que no 
sea necesaria la movilidad bimanual para realizar la actividad.

 Dispensadores de jabón

Para las personas que presentan di�cultades en la manipulación y prensión 
del jabón, son útiles los dispositivos para dispensar jabón, champú o cremas, 
que pueden estar situados y �jos en la pared del baño. (Figura 2)

Aplicador de crema

Permite aplicar crema en todo el cuerpo a la vez que masajea. Es útil para 
personas con limitación del arco de movimiento del codo, hombro y columna 
vertebral. (Figura 3)

Figura 2. Dispensador de jabón. Figura 3. Aplicador de crema
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Cepillos para pies 

Es un producto de apoyo diseñado para personas con problemas para alcan-
zar sus pies durante el baño a causa de imposibilidad de �exionar la columna 
o caderas. Tiene un mango largo que hace fácil cepillar los pies. La punta 
reemplazable es buena para lavar, secar y colocar cremas o medicamentos 
entre los dedos. Tiene utilidad para pacientes con pie diabético. (Figura 4)

Alfombra lavapiés

Este producto de apoyo posibilita lavar los pies sin necesidad de agacharse.  
Tiene ventosas que lo �jan a la bañera y pequeñas cerdas blandas. Se hume-
dece y aplica jabón líquido desde arriba, estando el paciente sentado, se 
frota la planta de los pies sobre la alfombra y, además del lavado, se obtiene 
un masaje suave. (Figura 5)

Figura 4. Cepillo para pies Figura 5. Alfombra para lavapiés
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Productos de apoyo para secarse

Con el objetivo de evitar la inestabilidad o caídas por falta de equilibrio al 
elevar los miembros superiores o �exionar la cadera, el secado del cuerpo 
se puede hacer en posición sentado.
Una persona con un solo miembro superior funcional puede secarse con una 
toalla que se haya �jado previamente a la pared a una altura conveniente. 
De ese modo, la fuerza de las manos se dirige solamente al secado y no es 
necesaria la prensión. 
Igualmente, se puede sustituir la toalla por una bata de baño con capucha 
o toalla amplia con capucha bien absorbentes. 
Otra opción para personas que tienen la movilidad del hombro reducida es 
usar una toalla con manijas o sujeciones para muñecas en los extremos 
(Figura 6).

Figura 6. Toalla con sujeciones
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Bandas antideslizantes para la ducha o bañera 

Una buena forma de aumentar la seguridad durante el baño es la instalación 
de bandas antideslizantes sobre el suelo de la ducha o bañera, ya que el 
riesgo de caídas es alto en personas que presentan debilidad muscular, 
disminución de la coordinación, inestabilidad y, en general, en las personas 
mayores.

Alfombras antideslizantes 

Al igual que las bandas antideslizantes, ayudan a prevenir caídas en el cuarto 
de baño, la bañera o la ducha. Tal es el caso de personas con disfunciones 
físicas, desde ancianos a aquellos que sufren patologías de origen neuroló-
gico, traumatológico, reumático, etcétera. (Figura 7) 

Peine con mango largo 

Este producto de apoyo facilita el arreglo del cabello a personas con limita-
ción en la amplitud de movimientos del hombro a la vez que requiere una 
prensión gruesa y evita el uso de fuerza digital que requiere un peine común. 
(Figura 8)

Figura 7. Alfombra antideslizante 

Figura 8. Peine con mango largo
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Grip universal

Cuando existe una lesión o dé�cits importantes de la mano, las funciones 
de fuerza y la habilidad se ven alteradas. 
El grip universal es un dispositivo al que se añaden objetos para ayudar a 
tomarlos sin necesidad de realizar una prensión. 

Soporte para secador de pelo

Los secadores de pelo deben ser livianos si las personas tienen debilidad 
muscular, y de fácil agarre para quienes presentan di�cultades en las pren-
siones. Otro recurso es �jarlos a la pared para evitar la necesidad de usar 
fuerza de prensión.
Es recomendable adaptar un soporte como el que se muestra en la Figura 
10b, ya que se puede colocar a la altura deseada sin necesidad de sostenerlo, 
lo cual facilita la tarea a personas que tienen una sola mano hábil, no poseen 
la fuerza necesaria, o para quienes tienen contraindicado sobrecargar las 
articulaciones de los miembros superiores.

Figura 9. Grip universal

Figura 10b. Soporte a la altura deseadaFigura 10a. Soporte para 
secador de pelo
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Cepillos de dientes con mango engrosado 

Mediante el engrosamiento del mango con esponja o plástico se logra facilitar 
la toma del cepillo de dientes a aquellas personas con di�cultad manipula-
tiva. (Figura 11)

Aplicador o portahilo dental 

Para las personas con escasa destreza o los cuidadores que deben limpiar 
los dientes de las personas a las que acompañan, el uso del hilo dental se 
facilita con los aplicadores o portahilo dental. 

Vaciador de tubos y Ddispensador de dentífrico  

Estos productos de apoyo tienen un mecanismo de presión que permite ir 
expulsado el contenido de los envases tipo tubo, de tal forma que no sea 
necesario hacer demasiada fuerza para vaciarlo. 
El vaciador de tubos queda �jo por su base y puede ser accionado con una 
sola mano (es útil para personas con hemiplejía).
El dispensador de dentífrico requiere uso bimanual, pero evita realizar pren-
siones �nas con fuerza, lo cual está contraindicado en pacientes con defor-
midades en los dedos o con ar. (Figura 12)

Figura 11. Cepillo de dientes 
con mango engrosado

Figura 12. Vaciador de tubos 
y dispensador de dentífrico
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Cepillos para uñas �jo 

El cepillo de uñas dispone de dos ventosas que lo �jan a cualquier super�cie 
lisa. Esto permite que lo puedan utilizar aquellas personas que disponen de 
movilidad solo en un brazo, como es el caso de las amputaciones totales o 
parciales de miembro superior o de personas con hemiplejía.

Cortauñas adaptados

Para las manos: sobre una base de apoyo que está �ja con ventosas a una 
super�cie lisa. Puede ser de utilidad a personas con di�cultades manipula-
tivas ya que no se necesita fuerza de prensión del cortauñas sino que se 
acciona presionando la palanca. 
En algunos casos las ventosas pueden ser sustituidas por material antides-
lizante. O ampliarse la super�cie de la palanca para accionarla con la palma 
de la mano.
Para los pies, puede usarse un alicate con mango largo cuando la persona 
tiene di�cultades para �exionar sus caderas o columna vertebral.

Figura 13. Cortauñas adaptado
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La apariencia personal en personas que necesitan cuidados de terceros 
generalmente es un aspecto valorado al momento de sugerir determinados 
productos de apoyo. Además de estar aseado, el aspecto exterior presentable 
puede ser muy importante para la autoestima de la persona. En el caso de 
una mujer, la aplicación de maquillaje no tiene por qué ser parte de la rutina 
diaria si ella no lo quiere, pero existen momentos en los que tal vez desee 
mejorar su apariencia externa, lo que también ayudará a potenciar la con-
fianza en sí misma.

Un espejo con aumento puede hacer la visión más cercana y clara para 
maquillarse.

También se puede engrosar la toma del lápiz de labios, los lápices de ojos 
o la máscara de pestañas para que sean más fáciles de sujetar y aplicar.

En el caso de los hombres, será conveniente ayudarlo en el afeitado. El 
método de mano sobre mano confiere una cierta independencia a alguien 
que es capaz de tomar la máquina pero no puede hacerla girar. Una vez que 
él haya tomado la afeitadora eléctrica (no se puede realizar con máquina de 
hoja), el cuidador posa su mano sobre la de la persona para guiarla.

Productos de apoyo para las funciones de aseo 
(evacuación)

Pasar de la posición de sentado a bipedestación suele ser engorroso para 
las personas que tienen dolor en sus caderas o rodillas, artritis o problemas 
de coordinación y equilibrio al momento de llevar a cabo actividades de 
aseo personal. 

Para el desempeño de éstas actividades encontramos diversos productos 
de apoyo que forman parte del ambiente del baño, como también otros que 
se pueden ir incorporando según la necesidad del usuario.
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Alzas para inodoro con sujeciones �jas 

Se trata de dispositivos colocados de forma permanente en el inodoro para 
elevar la altura del mismo (Figuras 14.a. y b.) lo cual permite subir y bajar del 
inodoro reduciendo el esfuerzo y malestar. Además, brindan mayor estabi-
lidad en el caso de las personas ancianas o aquellas que hayan sufrido una 
fractura de cadera, o bien pacientes que presenten dé�cits neurológicos 
debido a alguna enfermedad del sistema nervioso central en las que el 
deterioro motriz se produce de manera progresiva.

Los asientos de inodoro elevado tienen distintos tamaños de abertura y 
algunos poseen una sección cortada en la parte delantera para facilitar la 
higiene.

Hay elevadores de inodoro con un lado inclinado para personas que tienen 
movilidad limitada en una cadera, por ejemplo, después de una cirugía de 
cadera .  También los hay in�ables adecuados para �nes de viaje.

La altura del asiento de inodoro elevado por lo general depende de la 
altura de la persona y el nivel de movilidad de la cadera. 

Figuras 14a y b. Alza para inodoro  
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Figura 15. Inodoro portátil 

Inodoro portátil

Se trata de una silla que tiene adosado el inodoro y puede tener un respaldo, 
tapa y apoya brazos. Permite a las personas que no pueden desplazarse 
realizar la evacuación en un lugar diferente del baño, por ejemplo, su habi-
tación. (Figura 15)

Barra de altura ja para inodoro 

Este marco de inodoro proporciona contención lateral y soporte al levantarse 
o sentarse en el inodoro; ofrece brazos fuertes para que la persona pueda 
usar sus miembros superiores para descender al sentarse y empujar hacia 
arriba al levantarse o durante la transferencia para bañarse.

Algunos marcos de inodoro son de altura ajustable, lo cual permite que 
se modi�que su altura para un uso óptimo. Uno con reposabrazos moldeados 
proporcionará una mayor comodidad y agarre. Debe estar bien �jo en el piso 
para evitar que se incline hacia un lado o se desplace. (Figura 16)

Figura 16. Barra de altura fija 
para inodoro 



78

Barras �jas a la pared

Estos productos de apoyo brindan seguridad y estabilidad durante el baño 
y usualmente se colocan en los accesos a la bañera o ducha.
Algunas barras son amplias y poseen anexo un asiento de ducha �jo.

En el caso de que el usuario tenga un solo miembro funcional o dé�cits 
en ambos miembros superiores, los productos de higiene básica que encon-
tramos son:

• Duchas y secadores de aire caliente adaptables al inodoro. 
• Dispositivos �jados a un inodoro que proporcionan agua pulverizada, 
con o sin aire después, para limpiar y secar a una persona al utilizar 
el inodoro.
• Pinzas para tomar el papel higiénico: son dispositivos para sujetar 
el papel higiénico y limpiarse. Su forma ergonómica ayuda a aquellas 
personas con destreza limitada. El diseño redondeado, suave y liso, 
tiene un mecanismo simple que le permite tomar el papel higiénico 
�rmemente y después soltarlo en el bote de basura, sin necesidad de 
tocar el papel después de la limpieza. Se puede usar papel higiénico 
o toallitas húmedas.

Asientos para bañeras 

Si bien las bañeras pueden eliminarse y tomar una ducha sentado, el baño 
de inmersión en agua caliente proporciona la activación circulatoria y mus-
cular, disminuye el peso corporal dentro del agua y facilita la realización de 
ejercicios.

Figura 17. Barras fijas a la pared
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Para mejorar la seguridad y accesibilidad a la bañera se pueden imple-
mentar diversos productos de apoyo que facilitan la entrada y salida desde 
la sedestación disminuyendo el riesgo de caídas por resbalones o falta de 
equilibrio.

Los asientos para bañera son útiles para personas mayores, personas con 
paraplejia o cuadriplejia. Facilitan la entrada a la ducha, permiten que la 
persona pueda bañarse sentada y realizar el pasaje de manera independiente 
desde su silla de ruedas a la misma, tal como se muestra en la imagen. 

En el caso de que la persona presente una multidiscapacidad y sea alta-
mente dependiente, este producto facilita la actividad al asistente y permite 
que la lleve a cabo de una manera segura, aunque se va a requerir que la 
persona presente un mínimo control de tronco.

Sillas para baño o ducha con o sin ruedas 

Las sillas con ruedas posibilitan que la persona sea trasladada al cuarto de 
baño, ya sea para facilitar su evacuación y evitar que la misma sea en la 
cama, o para poder ser aseada por un tercero utilizando como complemento 
una ducha manual. 

Las sillas de cuatro ruedas resultan más fáciles de mover y cuentan con 
frenos para evitar que deslicen cuando está dentro de la ducha.

Estos productos pueden ser de material plástico duro y cuentan con un 
agujero en el asiento para acceder al aseo de genitales y ano.

Figura 18. Asiento para bañera 
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Productos de apoyo para vestido y 
desvestido
Mónica Ocello,  Verónica Lovott i

5

Consideraciones sobre la actividad de vestido  
y los productos de apoyo

Algunas personas presentan limitaciones causadas por parálisis cerebral, 
enfermedades osteomusculares, patologías neurológicas, Parkinson, o algún 
tipo de demencia, y pueden mejorar su independencia y calidad de vida 
gracias a los productos de apoyo.
Es tarea de los terapeutas ocupacionales realizar la evaluación, prescripción, 
elección y asesoramiento en el uso de estos instrumentos con el objetivo 
de mejorar el desempeño ocupacional, la autonomía e independencia de 
las personas con discapacidad y adultos mayores, maximizar sus capacidades, 
paliar y compensar posibles limitaciones en las actividades cotidianas. La 
revolución tecnológica igualmente ofrece un enorme potencial del cual 
pueden beneficiarse. 

En el caso de los productos de apoyo para el vestido, existen diversas 
ayudas, desde aquellas que asisten a las personas con problemas de equi-
librio, limitaciones en su movilidad, debilidad muscular, etc., que facilitan 
la secuencia de acción en la ejecución de actividades en dicha área.

Cabe destacar que también es importante, aparte de proveer productos 
de apoyo, dependiendo de la disfunción que presente la persona, realizar 
un programa terapéutico que consista en manipular la prenda, mover los 
miembros superiores en el espacio y abrochar y desabrochar los diferentes 
sistemas de cierres.

Para ello, debemos reproducir los gestos precisos de cada actividad y 
ejercitar los movimientos selectivos de cada segmento corporal. 

La alteración de las funciones mentales superiores es una de las mayores 
dificultades a la hora de la reeducación en la actividad de vestido. Dentro 
de estas alteraciones encontramos la pérdida del esquema corporal o apra-
xias, lo cual implica un tratamiento para, posteriormente, ejercitarse en una 
actividad concreta. 

Las personas con condiciones neurológicas generalmente poseen diferen-
tes grados de espasticidad que se manifiesta en los miembros superiores 
con una actitud flexora global. Esta condición genera dificultades para 
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efectuar las maniobras de vestido y, con frecuencia, requieren del uso de un 
producto de apoyo para mejorar la autonomía en el vestido. 

Las personas con hemiplejía, por ejemplo, deben aprender a vestirse con 
una sola mano, y es aquí donde intervienen las técnicas de entrenamiento 
en vestido que procederemos a explicar.

Vestido de tren superior

Los requerimientos para el desempeño óptimo son:
• Control de sedestación incluso sin visualización. Requiere de un tronco 
simétrico, móvil y estable.
• Procesamiento perceptual conservado. Comprende las capacidades para 
discriminar derecha/izquierda para reconocer y ordenar las partes de un 
objeto, para reconocer su esquema corporal y para orientarse en el 
espacio. 
• Conocimiento del programa motor. Precisamos de habilidades cognitivas, 
como la atención, memoria, capacidades de aprendizaje y de secuencia-
ción, así como la capacidad para iniciar y finalizar la actividad.
• Habilidades motoras para el desarrollo del programa motor. Es necesaria 
la disociación entre los movimientos de ambos brazos.

Cuando existe un déficit en dichos requerimientos podemos, como tera-
peutas ocupacionales, recurrir a estrategias que incluyan la “simulación de 
actividad” aplicando distintas técnicas acordes al nivel funcional de la 
persona.

La intervención terapéutica usando diferentes productos de apoyo como 
tableros con prendeduras, botones, cierres, cordones, permite ejercitar habi-
lidades perceptivo–motoras que demanda la actividad. En este sentido, los 
productos descritos a continuación ayudan a practicar las secuencias de 
acción de la actividad de vestido y desvestido:

Los simuladores de la actividad de vestido que se ven en la Figura 1, cuen-
tan con varios tipos de prendeduras, botones de mayor y menor tamaño, 
broches a presión, cierres de velcro, cierres con cremallera y cordones.

Estos productos de apoyo ponen en práctica las habilidades para la coor-
dinación ojo–mano, las destrezas para la ejecución de prensiones gruesas y 
finas y las secuencias precisas en cada momento de la actividad.
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Otra manera de realizar un entrenamiento previo al vestido es a través de 
elementos, pidiendo al paciente que lleve los mismos por encima de la línea 
media y por debajo para ejercitar los patrones de movimiento que se requie-
ren para vestido del tren superior e inferior. 

Los dé�cits sensoriales, como hemianopsia, disminución o abolición de 
la sensibilidad táctil cinestésica y negligencia u olvido del lado afectado, 
generan en la persona di�cultades en el reconocimiento de su propio cuerpo; 
por lo tanto, la actividad de vestido, además de los requerimientos motrices, 
depende de varias funciones perceptivas y cognitivas. Cuando existe un tras-
torno en el reconocimiento del esquema corporal, dé�cit visual–espacial y 
apraxia constructiva, estas alteraciones di�cultan aún más la ejecución de 
dicha actividad.

La acción de vestirse es compleja; comienza en el momento de seleccionar 
la prenda, tomarla del placar o del cajón. Intervienen funciones perceptivas 
de �gura–fondo, constancia de color y forma, continuando por la orientación 
de la prenda en el espacio y en el propio cuerpo, lo cual necesita de una 
correcta percepción espacial, discriminación derecha izquierda, secuencia-
miento, planeamiento, capacidad de resolución de problemas y juicio.

En conclusión, para ser independiente en el vestido se precisa:
• Tener equilibrio.
• Controlar los movimientos de miembros superiores, inferiores y tronco.
• Reconocer las prendas y objetos.
• Orientar las prendas en ambos lados del cuerpo.
• Colocarse la ropa en la secuencia adecuada.

Figura 1.  Simuladores de actividad de vestido
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Técnica de entrenamiento en vestido: «vestirse con una sola mano»

Estas técnicas permiten lograr mayor autonomía y motivación.
Se trata de brindar estrategias terapéuticas que posibiliten la ejercitación 
de las capacidades y habilidades sensoperceptivas y motrices para vestirse 
y desvestirse en el caso de que sea necesario hacerlo con una sola mano. 

Otro objetivo es impedir el aumento excesivo de tono muscular. Por ello 
se debe tener en cuenta que ningún movimiento durante el entrenamiento 
debe aumentar la actividad re�eja, y no habrá que pedirle que lleve a cabo 
actividades que nunca antes haya ejercitado con supervisión profesional.

La secuencia de acción (Figura 2) para enseñar a un paciente hemipléjico 
a vestirse es de suma importancia, se trata de reeducar los movimientos y 
dejándole claro que es capaz de vestirse con una sola mano.

Si la persona presenta un buen control de tronco y equilibrio, entonces 
podrá llevar a cabo la actividad en posición sedente, en la cama o en una 
silla. De lo contrario, podrá realizarla en su silla de ruedas o en una silla con 
apoyabrazos y buen respaldo.

El primer paso a seguir en este entrenamiento es aprender a abrochar y 
desabrochar una prenda; luego le sigue colocarse una camisa, siempre 
comenzando por el brazo afectado, y por último quitarse la camisa o blusa. 
La prenda tiene que ser amplia (un talle más) para facilitar su colocación. 

Para colocarse la camisa, lo primero que hay que enseñar al paciente es 
que organice la prenda en su falda, orientando el cuello de la misma hacia 
las rodillas. Luego, cruzar el brazo afectado e introducirlo en la sisa, subir la 
manga hasta el codo y llevar toda la prenda hacia arriba, por la espalda. 
Llevar la camisa sobre el hombro contrario sano con la mano e introducir el 
brazo en la otra manga para terminar de colocar la prenda, después comenzar 
a abotonar botón por botón, siempre comenzando por el último.

Para quitarse la camisa, se realizará en el orden inverso, de tal modo que 
el último en desvestirse será el brazo afectado.

Lo primero será desabotonar la prenda y sacarse la manga del lado sano 
y a continuación del lado afectado.

Figura 2. Secuencia de vestido de una persona hemipléjica
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 Productos de apoyo para vestido del tren superior

En lo que se re�ere a los productos de apoyo para vestido de la mitad superior 
del cuerpo, están indicados cuando las personas presentan di�cultades o no 
pueden abrochar botones, subir o bajar cierre, alcanzar las prendas que se 
encuentran a distancia, etc., lo cual puede tener múltiples causas, como, por 
ejemplo, artritis, lesiones músculo–esqueléticas de hombro, parálisis en brazos 
y piernas, como ocurre en hemiplejias, cuadriplejias, paraplejias, etcétera.

Abotonadores 

Consisten en dispositivos para ayudar a una persona a abrochar o desabro-
char la ropa con una sola mano. Constan de una presilla con la que se engan-
cha el botón y de un mango ergonómico engrosado. Con el uso del aboto-
nador se omiten las prensiones �nas en pacientes con artritis, artrosis, 
amputados de miembro superior o paciente hemipléjicos, por ejemplo. 

También se pueden usar las prendas sin botones, con cierres de velcro o 
gemelos con hilo elástico entre los dos botones, de modo que no sea nece-
sario abrocharlos.

Figura 3. Abotonador
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Subecremallera con gancho y mango engrosado 

Son dispositivos para ayudar a una persona con di�cultades en la prensión 
�na o amputadas. Sirven para subir y bajar cierres. Constan de un gancho y 
empuñadura anatómica para emplear con una sola mano. Facilitan la acti-
vidad a aquellas personas que, por falta de sensibilidad y/o de destreza, no 
pueden tomar la hebilla del cierre. 
Como alternativa se pueden colocar argollas o un hilo en el slaider o llave 
del cierre para enganchar con un dedo y dejarse en forma permanente. 
(Figura 4)

Ganchos o varillas para vestirse y desvestirse

Estos ganchos son dispositivos conformados por una varilla larga con un 
gancho en su extremo para �jar o sujetar la ropa durante el vestido y des-
vestido. Pueden tener en el otro extremo un tirador de cierre–cremallera. 
(Figura 5)

Figura 4. Subecremallera Figura 5. Gancho para vestirse
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Vestido de tren inferior

Los requerimientos para dicha actividad son:
• Equilibrio en sedestación.
• Paso de la sedestación a la bipedestación.
• Equilibrio en bipedestación con movimiento funcional.
• Procesamiento perceptivo.
• Programa motor.

La bipedestación permite a la persona autonomía para las Actividades de 
la Vida Diaria (AVD). Requiere de una disociación escapulo–pélvica mediante 
la flexión de tronco, caderas y rodilla, impulso simétrico y reacción de 
enderezamiento.

Dentro de las alteraciones en dicho requerimiento que encontramos en 
los pacientes con hemiplejia, por ejemplo, se presenta la tendencia a la 
asimetría en el impulso que se debe a la no percepción del hemicuerpo 
pléjico. Esto lleva a la sobreactuación del lado sano, lo que trae como con-
secuencia reacciones asociadas en el lado pléjico y un aumento de la 
espasticidad.

En lo que respecta a la última fase de vestirse el tren inferior, se precisa 
una estabilidad en bipedestación suficiente como para tener las manos libres 
y la capacidad de mover la cabeza y el tronco sin que se desequilibre.

Productos de apoyo para vestido de tren inferior 

Al igual que los productos de apoyo para vestido de la mitad superior del 
cuerpo, estos productos también están indicados cuando las personas pre-
sentan dificultades para colocarse la prenda en un miembro inferior o ambos, 
subir las prendas hasta la altura de la cintura, abrochar botones, subir o bajar 
el cierre de una prenda, ya sea por condiciones de salud que afecten el equi-
librio y la postura y/o también la destreza manual, la precisión en las pren-
siones finas y gruesas, la fuerza muscular, y varían desde algunos dispositivos 
que asisten no solo la colocación de prendas sino también el calzado. 
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Prendas adaptadas para vestido de tren inferior 

Las prendas de tren inferior se pueden adaptar teniendo en cuenta diferentes 
dimensiones, tal como lo explica la licenciada en Terapia Ocupacional Jimena 
Garriga en su blog Plena identidad. Estas son:
• La dimensión funcional en la cual se deben tener en cuenta todos aquellos 

requerimientos motores, sensoperceptivos y cognitivos que son necesarios 
para vestirse, como, por ejemplo, los patrones de movimientos utilizados 
para colocarse un pantalón, amplitud articular, fuerza muscular, tacto, 
sensibilidad, etcétera.

• La dimensión estética, que tiene en cuenta la forma de la prenda, sus 
colores, texturas.

• La dimensión social, que incluye los conceptos relacionados con la moda 
del momento, el contexto en el cual se usará la prenda.

• La dimensión subjetiva, que contempla el diseño centrado en el usuario, 
ya que la prenda tiene que ser aceptada por la persona. 

Calzadores con mango largo 

Se trata de dispositivos para ayudar a una persona a colocarse o quitarse el 
calzado sin necesidad de agacharse. Es útil para aquellas que corren riesgo 
de desequilibrio y cuando tienen imposibilidad de �exionar el tronco, caderas 
o rodillas. (Figura 6.)

Figura 6. Calzador con mango largo
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Calzador de ropa interior 

Es un producto de apoyo simple, liviano, que facilita la colocación de la ropa 
interior y pantalones de forma independiente. Permite llevar la ropa interior 
y pantalones hasta las rodillas para luego deslizarlos hacia arriba. Está indi-
cado para aquellas personas que tienen di�cultades para llegar al piso por 
imposibilidad de �exionar la columna o la cadera. (Figura 7)

Calzador de medias 

Es un instrumento de plástico que consta de una pala curvada donde se 
coloca el calcetín. Puede tener un mango alargado o dos cinchas para tirar 
del dispositivo y colocar la prenda sin tener que agacharse. 
Está indicado para personas con reducida movilidad en la cadera, rodilla o 
columna vertebral. 

Requiere de entrenamiento para su correcta utilización.
Existe una variedad de calzadores de múltiples materiales y formas, dise-

ñados con el �n de poder facilitar el alcance a las personas con di�cultades 
para �exionarse. (Figura 8)

Figura 7. Calzador de ropa interior Figura 8. Calzador de medias. 
Secuencia de uso
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Calzamedias–calzador 

Este producto de apoyo tiene un doble propósito: por un lado, ayuda a la 
persona en la colocación de los calcetines y, por otro, facilita la tarea del 
calzado gracias a su dispositivo de mango largo. (Figura 9)

Zapatillas sin cordones y cordones elásticos 

En este caso, se utiliza otro tipo de cierre distinto de la lazada, lo cual facilita 
el cierre y apertura a aquellas personas que deben hacerlo con una única 
mano o a aquellas que, a pesar de utilizar ambas, no tienen la destreza 
su�ciente como para manipular los cordones.
También es útil para personas que sufren di�cultades perceptivas que les 
impiden realizar lazadas.

Existen además cordones elásticos que permiten quitar y poner el calzado 
sin necesidad de abrocharlo o desabrocharlo.

Las zapatillas deberían ser antideslizantes para evitar las caídas.

Figura 9. Calzamedias–calzador
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Descalzador

No es necesario agacharse ni �exionar el tronco para quitarse los zapatos 
gracias a esta ayuda que posibilita realizar dicha acción con el apoyo del pie 
contrario.

Clips para pantalones 

Los clips o broches son útiles para facilitar la colocación de un pantalón 
cuando el mismo se está subiendo hasta la cintura. Sujetando el clip desde 
la cintura de la prenda, el mismo cuenta con una correa que la persona se 
puede colocar desde la muñeca y desde ahí ir tirando hacia arriba para 
facilitar la colocación de la prenda al momento de subirla, sobre todo para 
aquellas personas con una menor movilidad en las piernas y en el tronco.

Figura 10. Descalzador Figura 11. Clips para colocar 
pantalones
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Productos de apoyo para el manejo 
del hogar y la ejecución de actividades 
productivas
Carolina de Castro Costa,  Mónica Ocello

6

Actividades para el manejo del hogar  
y actividades productivas

Las actividades relacionadas con el manejo del hogar forman parte de las 
denominadas AIVD, las cuales representan la capacidad de las personas de 
vivir de forma autosuficiente en el contexto habitual en el que la persona 
se desempeña.

Las AIVD son actividades de naturaleza compleja orientadas a la interacción 
con el entorno. Las mismas se dividen en 11 categorías, que son: cuidados 
de otros, cuidado de mascotas, cuidado de niños, uso de dispositivos de 
comunicación, movilidad en la comunidad, administración económica, salud 
y mantenimiento, establecimiento y administración del hogar, compras, pre-
paración de comidas y limpieza, procedimientos de seguridad y respuestas 
en emergencias.

Se entiende por actividades productivas al conjunto de ocupaciones huma-
nas en las que la persona aporta sus intereses, capacidades y conocimientos 
para la producción de bienes y/o servicios en la sociedad. Con la ejecución 
de dichas actividades, la persona obtiene una remuneración, compensación 
material, psicológica y social.

El desempeño laboral comprende una serie de conductas de una persona 
para ejecutar diversas tareas de forma eficaz. Es la «actividad del hombre 
encaminada a la transformación de la naturaleza, para satisfacer las nece-
sidades humanas» (Zornoza, 2004).

«El trabajo es una actividad manual, mental o mixta, orientada hacia la 
satisfacción de necesidades, transformar el medio y mantener una adecuada 
salud mental» (Santos, 1993).

Desempeña un papel fundamental como integrador de los individuos a la 
sociedad y proporciona sentimiento de pertenencia, confianza personal e 
identidad social.

Cuando una persona transita algún tipo de discapacidad (diversidad fun-
cional), las actividades productivas y de manejo del hogar se ven alteradas 
de una u otra forma. Desde el punto de vista de la Terapia Ocupacional, parte 
del tratamiento integral consiste en efectuar un abordaje compensatorio 
que está destinado a la facilitación de las funciones mediante la modificación 
y/o adaptación del entorno y el uso de productos de apoyo. 
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Los terapistas ocupacionales, utilizando como directriz el marco de refe-
rencia rehabilitativo, intervienen orientando la ejecución de las tareas 
mediante el uso de productos de apoyo para lograr la compensación de los 
déficits en beneficio de la realización satisfactoria de las ocupaciones.

Productos de apoyo para actividades domésticas

Cocinar representa una tarea relevante que implica manejo de utensilios, 
del espacio y secuencias de actividad. Se reconocen en esta actividad deman-
das motoras, sensoperceptivas y cognitivas.

La cocina puede ser un ambiente de riesgo para las personas con disca-
pacidad y personas mayores. Este espacio puede ser un lugar de caídas, por 
ejemplo, ya sea por ser reducido o porque el suelo es resbaladizo (alfombras 
no adaptadas o agua en el suelo). Lo ideal es contar con puntos de apoyo 
en los cuales la persona pueda sostenerse para mayor seguridad o hacer las 
actividades en posición sedente, sobre todo en el caso de los ancianos o 
personas que se fatigan fácilmente.

Es aconsejable que los utensilios sean livianos y con mangos engrosados 
y largos para facilitar la manipulación.

La cocina debe tener buena iluminación. Si la persona está en silla de ruedas, 
la altura de la mesa debe ser de 65 cm y el espacio inferior debe estar libre 
para poder aproximarse frontalmente a la superficie de trabajo. Los utensilios 
y elementos de cocina tienen que estar ordenados de manera funcional, 
situándolos en el espacio de alcance para tomarlos fácilmente sin riesgo de 
pérdida de equilibrio. Otra estrategia es colgar en la pared los accesorios de 
uso prioritario, al alcance de la mano y cerca de la zona de utilización. 

Los tiradores de las puertas deben ser grandes para facilitar la prensión y 
disminuir la fuerza que se debe aplicar. Si el usuario tiene una sola mano hábil, 
el tirador debe estar situado en el centro; y si tiene escasa fuerza muscular, se 
lo puede sustituir por un lazo de cuerda para poder tirar con el antebrazo. Otra 
opción es quitar las puertas para que los utensilios sean visibles y accesibles.

Cuando los usuarios tengan déficit de memoria u orientación es aconse-
jable que los utensilios estén a la vista o se pueden colocar dibujos pegados 
a la puerta para recordar el contenido del armario.

Otra estrategia puede ser cambiar las secuencias de la tarea. Por ejemplo, 
si una persona tiene debilidad en su musculatura y necesita hervir verduras, 
puede colocar primero la olla en la hornalla y agregar el contenido en peque-
ñas cantidades; igualmente, cuando haya acabado la cocción, sacar el con-
tenido poco a poco con una espumadera. 
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Productos de apoyo para preparar comida y bebida

A continuación, se describe una variedad de productos de apoyo que ayudan 
a las personas con discapacidad en la ejecución de la presente clase de 
tareas domésticas.

 Mangos adaptados 

Existen diferentes productos de apoyo modi�cados (Figura 1.a.), angulados 
(Figura 1.b.) y engrosados (Figura 1.c.) que permiten modi�car la posición de 
las tomas. Esto hace que las fuerzas biomecánicas necesarias para realizar 
la acción sean redireccionadas y/o reemplazadas sin necesidad de emplear 
músculos y articulaciones que están debilitadas o afectadas por procesos 
reumáticos. Son útiles para las personas en las que está contraindicado el 
uso de fuerza en las pequeñas articulaciones de la mano, como, por ejemplo, 
si tienen ar o artrosis.

Figura 1.c. Mangos engrosados

Figura 1.a. Mangos modificados Figura 1.b. Mangos angulados



96

Batidor–amasador 

Para batir y amasar es recomendable usar batidora o amasadora eléctrica, 
de modo de evitar el uso de fuerza y disminuir el gasto de energía. Será 
conveniente tomarla con las dos manos y �jar el bol a la mesa. 

Tablas �jadoras 

Las tablas �jadoras permiten a las personas con una sola mano hábil, como 
es el caso de personas con hemiplejia, cortar y pelar alimentos, �jar un bol 
para batir una torta, �jar una lata para abrirla o destapar un frasco. En estas 
tareas que habitualmente requieren de movimientos bimanuales disociados 
de ambos miembros superiores, con la ayuda de las tablas �jadoras, se 
reemplaza la acción del miembro afectado para que la persona lleve a cabo 
la tarea con su mano hábil. (Figura 2)

Tabla para untar alimentos

Al igual que la tabla �jadora, reemplaza la función del miembro afectado. Se 
trata de una tabla que sirve para untar con una sola mano. Se sujeta al borde 
de la mesa o se coloca debajo de ella un mantel antideslizante. Tiene dos 
topes angulados para colocar allí el pan. (Figura 3)

Figura 2. Tabla fijadora Figura 3. Tabla para untar alimentos
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Abrelatas adaptado y abrelatas eléctrico

Se trata de dispositivos que facilitan la apertura de latas de conservas. Los 
mangos son ergonómicos para permitir una prensión fácil y, en caso de ser 
manual, la mariposa giratoria debería adaptarse aumentando su tamaño, lo 
que facilita la prensión y optimiza el uso de la fuerza de prensión �na. 

Los abrelatas eléctricos contribuyen a disminuir el gasto de energía nece-
saria para realizar la tarea.

Existen también abrelatas para personas con dominancia izquierda. La 
lata es sostenida con la mano derecha mientras con la izquierda se gira la 
mariposa que mueve la cuchilla y va cortando la tapa al lado izquierdo de 
la lata. Esto permite al zurdo usar su mano más fuerte y hábil para girar la 
mariposa.

Peladores adaptados

Algunos peladores poseen mango ergonómico para facilitar la prensión y 
colocar la muñeca en posición funcional, evitando las desviaciones; otros 
se pueden �jar a la mesa para realizar la actividad con una sola mano y se 
coloca un plato en la parte posterior, donde se depositan las pieles.

Se pueden encontrar en el mercado peladores para personas zurdas. El 
mejor movimiento para pelar vegetales es mover el pelador hacia el cuerpo. 
Esto no es posible si el pelador es para personas diestras y el usuario es 
zurdo debido a que la dirección del �lo mirará hacia el frente. Por este motivo, 
muchos zurdos realizan el movimiento desde el cuerpo hacia adelante, con 
lo cual corren el riesgo de rasparse los nudillos. Un pelador para zurdos 
posee el �lo en sentido contrario o en ambos sentidos.

Figura 4. Pelador adaptado
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Ralladores adaptados

Los ralladores adaptados tienen un dispositivo que se toma ejerciendo una 
prensión gruesa donde se sujetan las verduras y un reservorio donde queda 
la verdura rallada. Puede ser eléctrico o manual, lo importante es que su uso 
requiera solo de prensiones gruesas que no impliquen la acción de los 
pequeños músculos de la mano y tampoco movimientos de precisión.

Es un producto de apoyo diseñado para pacientes con escasa fuerza o que 
poseen un solo miembro superior hábil. En este último caso, el recipiente 
debe �jarse a la mesada para que no se deslice. (Figura 5)

Picadora manual

Este aparato, mediante presión en su parte superior, corta los alimentos que 
se coloquen en el recipiente incorporado. Resulta útil para picar fruta, ver-
duras, frutos secos, etc. Pueden usarlo pacientes que cuentan con una sola 
mano hábil y aquellas personas que presentan dolores al realizar prensiones 
�nas. Solo requiere apoyo y prensión palmar. (Figura 6)

Sujetaplatos 

Este dispositivo tiene un mango grueso y, en un extremo, posee un enganche 
para tomar el plato o fuente de horno. Permite sujetar y transportar el plato 
o fuente con mayor facilidad. El mango puede engrosarse de acuerdo con 
la necesidad de cada persona y admite tomarlo con ambas manos. Evita el 
uso de las pequeñas articulaciones y el uso de fuerza excesiva en una sola 
mano, lo cual resulta di�cultoso para personas con rigidez articular, artritis 
o artrosis. (Figura 7)

Figura 5. Ralladores adaptados

Figura 6. Picadora manual
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Utensilios con mango angulado  
y cuchillo para personas zurdas 

En la Figura 2 del Capítulo 3 se muestra un conjunto de utensilios adaptados: 
espátula, cuchillo, tenedor, que presentan su mango angulado y su�ciente-
mente grueso como para permitir un fácil agarre y manejo a través de pren-
sión de tipo cilíndrica. Las hojas cortantes de los utensilios son livianas y 
están colocadas en un ángulo adecuado para minimizar el movimiento y 
fuerza de la muñeca.

Cabe mencionar que también existen cuchillos para personas zurdas. Un 
cuchillo para diestros tiene la dentadura en el lado izquierdo de la hoja, de 
manera de compensar el movimiento de torsión natural de la mano al hacer 
un corte recto. Por eso un zurdo tiene problemas al combinar la posición de 
la dentadura más el efecto de torsión. Los cuchillos para zurdos poseen el 
�lo por el lado derecho, anulando el efecto.

Existen diseños de sacacorchos para personas con dominancia izquierda. 
Los mismos poseen una espiral con sentido de giro contrario a los comunes 
que permite utilizar la mano izquierda y realizar los giros en un sentido 
antihorario. Esto es independiente al modelo de sacacorchos.

Mango para levantar tapas

Es un dispositivo ideado para levantar tapas provisto de un mango grueso 
antideslizante y una pala angulada con escotadura en forma de «V» que se 
engancha en la tapa. Evita el uso de las prensiones �nas y de fuerza de las 
pequeñas articulaciones de la mano.  (Figura 8)

Figura 7. Sujeta platos Figura 8. Mango para levantar tapas
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Abridor de frascos y botellas 

Estos productos de apoyo permiten abrir frascos y botellas sin utilizar exce-
siva fuerza de las pequeñas articulaciones de los dedos y, si se coloca el 
frasco en una tabla �jadora, se puede abrir con una sola mano. Se utilizan 
prensiones amplias en lugar de �nas. Están hechos de goma con estrías que 
impiden el deslizamiento. Son indicados para personas con disminución del 
cierre y la fuerza de puño, dolores articulares, y pacientes que solo pueden 
usar un miembro superior. (Figura 9)

Pelar y cortar alimentos en posición sedente 

Esta tarea puede modi�carse para ser realizada en posición sentada regu-
lando la altura de la mesa, de modo que se pueda apoyar los antebrazos 
para descansar si la persona no puede permanecer en posición de pie por 
mucho tiempo o tienen parálisis en sus miembros inferiores.

Figura 9. Abridor de frascos y botellas
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Productos de apoyo para la limpieza del hogar

La limpieza de la casa contribuye a crear un ambiente de salubridad. 
Generalmente se destina un día de la semana para realizar la limpieza pro-
funda. En el caso de las personas con discapacidad que presentan problemas 
de movilidad, disminución de la capacidad pulmonar o cardíaca, etc., es 
conveniente que estas actividades se realicen todos los días de la semana 
en períodos cortos con descansos intermedios. 
Es necesario que los utensilios como cepillos, plumeros, secador de piso, 
escobas, etc., tengan mango largo y engrosado para evitar que el paciente 
se incline demasiado y fuerce la columna vertebral.

El lavado de la vajilla puede hacerse con productos especiales o dejarla 
en remojo para remover la suciedad, de manera que no se necesite tanta 
fuerza para fregar. Para disminuir el gasto de energía y la prensión de la mano 
usando fuerza, se puede tomar la esponja a plena palma y una de sus caras 
puede tener fibra abrasiva que mejore el poder de limpieza, con lo cual se 
disminuye la necesidad de fuerza para fregar.

Para determinado tipo de discapacidad se pueden usar los dispositivos 
que se exponen a continuación según la necesidad de cada persona.

Esponja con mango largo y cepillo fijo 

La esponja con mango largo facilita la prensión y evita el uso de excesiva 
fuerza de los dedos. El cepillo fijo es útil para que personas con solo una 
mano hábil puedan lavar la vajilla.

Elementos de limpieza con mango alargado

Estos productos de apoyo pueden ser utilizados por personas que se encuen-
tran en sillas de ruedas o aquellas que tienen movilidad reducida en los 
miembros superiores y no pueden llegar a determinados lugares.

Para el lavado del piso o azulejos se pueden usar productos de limpieza 
con removedor de grasa y dejarlos actuar para que sea más fácil la posterior 
limpieza.
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Balde con escurridor 

En el lavado de pisos se puede usar un balde con escurridor para evitar el 
uso de la fuerza de las manos al exprimir el trapo de piso. Además, la mopa 
debe tener un cabo largo para evitar los movimientos de flexión de la columna 
y engrosado en los sitios de toma para disminuir la fuerza de prensión.

Aspirador inteligente 

Se trata de un producto de apoyo que utiliza tecnología de navegación inte-
ligente para realizar la limpieza de todo tipo de suelos (alfombras, parqué, 
mármol, baldosas, etc.). Recorre la superficie de la casa aspirando el piso, 
girando y evitando obstáculos en forma automática. Posee un sistema de 
inteligencia artificial compuesto por diversos sensores capaces de evitar 
obstáculos o desniveles. Se puede programar y delimitar lo que se denominan 
«paredes virtuales» o zona de limpieza a través de rayos infrarrojos.

Este producto de apoyo es especialmente útil para personas con dismi-
nución de la movilidad general, personas con bajo umbral de fatiga, como 
los pacientes cardíacos o reumáticos, entre otras.

Pinza manual de largo alcance

Es un dispositivo que funciona como una pinza y posee un mango largo para 
tomar objetos de diferente envergadura que se encuentran a distancia. Es 
útil para personas que se encuentran en sillas de ruedas, personas con 
disminución del arco de movimiento de las articulaciones de los miembros 
superiores y para evitar agacharse si no se cuenta con equilibrio suficiente. 
(Figura 10)

Broches adaptados

Para colgar la ropa, es conveniente que el tendedero sea bajo, de modo no 
necesite levantar los brazos soportando el peso de la ropa. 
Los broches para sujetar la ropa que se muestran en la figura están adaptados 
modificando la toma, ya que los broches comunes requieren una prensión 
dígito–pulgar con fuerza que puede lesionar o producir dolor o aumentar 
las deformidades en personas con artritis y artrosis. (Figura 11)
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Productos de apoyo para la manipulación  
de objetos en actividades domésticas

En la vida cotidiana, los sujetos hacemos uso de productos y accesorios que 
son indispensables para la ejecución de las actividades domésticas. Abrir y 
cerrar puertas, enchufar dispositivos, subir y bajar persianas, prender y 
apagar luces, hacer compras trasladando muchas veces bolsas pesadas, hasta 
tener en cuenta la seguridad en el hogar cuando hacemos uso del fuego en 
la cocina, hacen a nuestro manejo diario en el hogar. 

Muchas veces se di�culta el uso de estos productos y accesorios ya que 
requieren de habilidades y destrezas motoras y sensoperceptivas que se 
encuentran limitadas.

A continuación, se desarrollan algunos productos de apoyo que facilitan 
la manipulación de diferentes objetos en las actividades domésticas. 

Girador de llaves 

El pequeño tamaño de las llaves di�culta su manejo y giro a personas que 
carecen de fuerza o tienen hipoestesia. Este dispositivo permite acoplar las 
llaves al proporcionar un mango y reemplazar la prensión trípode por una 
prensión pentadigital. Es recomendable para personas con artritis, artrosis 
o secuelas de traumatismos en sus manos. (Figura 12)

Figura 10. Pinza manual  
de largo alcance

Figura 11. Broches adaptados Figura 12. Girador de llaves
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Cinta métrica con indicaciones táctiles 

Esta cinta métrica posee marcas en relieve y diferentes colores. Es útil para 
personas que tienen disminución visual.

Tirador de enchufe 

Con este adaptador para los enchufes se disminuye la necesidad de ejercer 
fuerza a la vez que se mejora la prensión sobre el objeto, ya que solo se 
enganchan los dedos para tirar de él. Pueden usarlo personas con escasa 
fuerza y personas amputadas de miembro superior. (Figura 13)

Carrito de compras 

Hacer las compras es una actividad instrumental habitual para la mayoría de 
las personas. Llevar bolsas pesadas en la mano puede producir posterior-
mente dolor en las pequeñas articulaciones de la misma y además exige cierta 
fuerza. Es aconsejable llevar los bolsos colocados como bandolera, de modo 
que la tira sea larga y cruce el tórax de forma diagonal para distribuir el peso 
equilibradamente. También se pueden usar mochilas con el mismo objetivo 
de reducir el peso y fuerza de las manos o cargar las bolsas por delante a la 
altura del abdomen. Las personas que no deben hacer fuerza en las pequeñas 
articulaciones de las manos pueden cargar las bolsas en el antebrazo.

Quizá lo más adecuado es el uso de un carrito para compras, que puede 
incluir un asiento y permite a las personas mayores tomar un descanso 
intermitente. 

Figura 13. Tirador de enchufe
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Detectores de humo 

Los detectores de humo deberían formar parte de un sistema de seguridad 
doméstica. Los hay con una gama de calidades y una serie de equipamientos 
muy diversos, y en algunos países son incluso obligatorios. Estos dispositivos 
activan una señal acústica cuando detectan la presencia de humo en el 
edificio. 

Enhebradores de agujas 

Las actividades de costura requieren de prensión fina y muy buena coordi-
nación. Los enhebradores de agujas pueden facilitar esta tarea a las personas 
con cierto grado de incoordinación o dificultades visuales.

Actividades productivas

La actividad laboral se encuentra tipificada dentro de las actividades avan-
zadas de la vida diaria y está vinculada a cualquier tarea física y/o intelectual 
por la cual se percibe una remuneración. Es concebida como un factor de la 
producción representada por la actividad humana aplicada a la producción 
de bienes y servicios. Por otra parte, podemos decir que representa el ejercicio 
de nuestras facultades aplicado a la consecución de algún fin racional y es 
condición precisa del desarrollo y progreso humanos en todas las esferas.

Fue la Revolución Industrial (período histórico comprendido entre la 
segunda mitad del siglo XVIII y principios del XIX) la que nos llevó a la civi-
lización del trabajo, donde la actividad y las relaciones laborales estructuran 
el orden social y cultural.

Al referirnos al trabajo relacionado con la discapacidad y/o la posibilidad 
de prevenir disfunciones provocadas por él, tenemos que hablar de ergo-
nomía. El Capítulo 21 se refiere a este tema en profundidad. Seguidamente, 
se ofrecen algunos conceptos que permiten pensar la relación entre trabajo 
y discapacidad.
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Ergonomía

La definición oficial adoptada por la Asociación Internacional de Ergonomía 
(IEA) señala: 

La ergonomía es una disciplina científica de carácter multidisciplinar, que 
estudia las relaciones entre el hombre, la actividad que realiza y los elemen-
tos del sistema en que se halla inmerso, con la finalidad de disminuir las 
cargas físicas, mentales y psíquicas del individuo y de adecuar los productos, 
sistemas, puestos de trabajo y entornos a las características, limitaciones 
y necesidades de sus usuarios; buscando optimizar su eficacia, seguridad, 
confort y el rendimiento global del sistema. (IEA, 2000)

La ergonomía se relaciona con ciencias como la medicina del trabajo, la 
fisiología y la antropometría.

La medicina del trabajo fue definida en 1950 por la Organización 
Internacional del Trabajo (OIT) como:

La rama de la medicina que tiene por objeto promover y mantener el más alto 
grado de bienestar físico, psíquico y social de los trabajadores en todas las 
profesiones; prevenir todo daño a su salud causando por las condiciones de 
trabajo; protegerlos contra los riesgos derivados de la presencia de agentes 
perjudiciales a su salud; colocar y mantener al trabajador en un empleo 
conveniente a sus aptitudes fisiológicas y psicológicas; en suma, adaptar el 
trabajo al hombre y cada hombre a su labor. (oit, 1950)

La fisiología del trabajo se ocupa de estudiar el consumo metabólico y 
explicar las modificaciones y alteraciones que se presentan en el organismo 
humano por efecto del trabajo realizado.

La antropometría se ocupa del estudio de las proporciones y medidas de 
las distintas partes del cuerpo humano, como son la longitud de los brazos, 
el peso, la altura de los hombros, la estatura, la proporción entre la longitud 
de las piernas y la del tronco, analiza las palancas musculares e investiga 
las fuerzas que pueden aplicarse en función de la posición de diferentes 
grupos de músculos.

Tanto el puesto de trabajo como las herramientas deben adaptarse para 
que la tarea resulte eficaz y no ocasione lesiones en el trabajador.

Para evitar problemas de salud y mantener la productividad del trabajador, 
las herramientas manuales deben ser diseñadas de manera que se adapten 
tanto a la persona como a la tarea. Las herramientas diseñadas correctamente 
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pueden contribuir a que se adopten posiciones y movimientos adecuados y 
a aumentar la productividad. Estos conceptos también se aplican a los pro-
ductos de apoyo.

Consideraciones para el uso ergonómico de herramientas  

Algunas normas son:
• Seleccionar herramientas de buena calidad. 
• Buscar herramientas que permitan al trabajador emplear los músculos más 

grandes de los hombros, los brazos y las piernas, en lugar de los músculos 
más pequeños de las muñecas y los dedos. 

• No sujetar una herramienta levantando los brazos en forma continua o 
tener agarrada una herramienta pesada durante mucho tiempo. Aquellas 
bien diseñadas permiten al trabajador mantener los codos cerca del cuerpo 
para evitar daños en los hombros o brazos.

• Los mangos deben ser grandes como para ajustarse a toda la mano; de esa 
manera disminuirá toda presión incómoda en la palma de la mano o en 
las articulaciones de los dedos y la mano. 

• No utilizar herramientas que tengan huecos en los que puedan quedar 
atrapados los dedos o la piel. 

• Utilizar herramientas de doble mango, por ejemplo, tijeras, pinzas o corta-
doras. La distancia no debe ser tal que la mano tenga que hacer un esfuerzo 
excesivo. 

• No emplear herramientas que obliguen a la muñeca a curvarse o adoptar 
una posición extraña. 

• Seleccionar herramientas que tengan un peso bien equilibrado y cuidar 
que se utilicen en la posición correcta. 

• Las herramientas deberían ajustarse a los trabajadores zurdos o diestros. 
mangos de herramientas ergonómicos deben proteger la muñeca, los ten-
dones y los músculos ya que su diseño permite tener la mano relajada en 
pronosupinación intermedia al usarlas.

• Algunos mangos pueden ser intercambiables para diferentes herramientas 
y tener sujeción en el antebrazo para disminuir el esfuerzo de la muñeca. 
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Productos de apoyo para diferentes actividades 
productivas 

Existen variadas actividades productivas y, si bien la forma de modi�car la 
ejecución de las mismas va a depender de cada persona en particular y de 
la limitación que presente a nivel funcional, hay diferentes productos de 
apoyo disponibles y otros que se pueden diseñar y elaborar de forma per-
sonalizada para que se puedan utilizar ya sea en tareas escolares, de o�cina, 
o para el manejo de herramientas en distintos o�cios, que contribuyen a un 
mejor desempeño de las personas en esta área de ocupación. 
Aquí se mencionan algunos de ellos. 

Dispositivo terminal para amputados 

Es un dispositivo para muchas tareas que se adapta a numerosas herramien-
tas y utensilios. 

Posee una rosca de tornillo estándar para adaptar a la prótesis. 
Al dispositivo terminal se insertan diferentes herramientas a través de un 

botón universal de empuje para rápida inserción y liberación. Pueden colo-
cársele también diferentes tipos de llaves, martillos, sierras, limas, cuchillos, 
etc. (Figura 6.14b) que permiten a la persona que presenta una amputación 
realizar actividades como jardinería, pesca, mecánica, cocina y una gran 
variedad de tareas. (Figura 14. a y b)

Figura 14.a. Dispositivo terminal 
para amputados

Figura 14.b. Herramientas para 
dispositivo terminal
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Reposamuñeca para ratón 

Hay en el mercado variedad de pads para ratón. Estos dispositivos deben 
favorecer el movimiento del ratón con la mano y el brazo y reducir los movi-
mientos innecesarios de la muñeca. Poseen un mecanismo de soporte para 
esta que permite una posición de reposo óptima y redistribuye los puntos 
de presión, lo que hace posible el pleno movimiento sin levantar el ratón 
para retroceder.

Sirve como protección y prevención de tendinitis y síndrome del túnel 
carpiano, muy común en las personas que trabajan largo tiempo con 
computadoras.

Dispositivos para el uso de computadoras

Están disponibles en el mercado diversos dispositivos adaptados para per-
sonas con discapacidad, muchos de ellos serán descritos en el Capítulo 18. 

Los teclados de una sola mano, por ejemplo, tienen una distribución espe-
cial de las teclas y requieren menor amplitud de movimientos para 
abarcarlas. 

Un licornio es un dispositivo que está constituido por un casco que lleva 
una varilla metálica incorporada a la cual se puede fijar en su extremo un 
pequeño puntero o un lápiz. Está indicado para personas que tienen buen 
control cefálico, de forma que con la cabeza son capaces de usar el teclado 
del ordenador, bien directamente o con la ayuda adicional de una carcasa 
en el teclado que permite adaptar su longitud e inclinación. 

La carcasa es una superficie perforada en cada tecla que se coloca sobre 
el teclado y facilita su localización con los dedos o con un puntero. Está 
destinado a usuarios con reducido control motor y falta de coordinación 
óculo–manual.

Un puntero es un producto de apoyo para personas con dificultades en la 
movilidad de los dedos que se fija a la mano y su extremo distal permite 
presionar las teclas. Se puede colocar material antideslizante en el extremo 
del puntero para evitar que este resbale. El puntero puede usarse solo o con 
una carcasa perforada cuando la coordinación del miembro superior es escasa. 

También existen sistemas informáticos que facilitan el acceso a la com-
putadora a través del movimiento de la cabeza, lo que requiere una cámara 
web para su ejecución y otra tecnología llamada videoculografía, que permite 
manejar el ratón de la computadora con el movimiento del iris. De esta forma, 
el usuario ya no necesita mantener un control continuo del tronco o las 
manos para operar con el equipo informático.
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Las personas que tienen gran compromiso de su movilidad pueden usar 
un pulsador de soplo. Se trata de un sistema de entrada al ordenador para 
personas que disponen de buen control de labios y se activa y desactiva en 
función de succión o soplo.

Adaptaciones para la escritura manual 

Existen variadas adaptaciones para realizar la prensión de un lápiz. Por 
ejemplo, se puede utilizar una adaptación con prensión esférica a la cual se 
le adosa un lápiz. Para comprar o fabricar este tipo de adaptaciones es pre-
ciso evaluar a los pacientes y determinar cuál es el déficit y crear así la forma 
de toma más adecuada.

Tijeras con apertura asistida

Para hacer el corte más fácil y cómodo, las tijeras de apertura asistida reducen 
el esfuerzo mediante la incorporación de un muelle que admite la apertura 
de las hojas después de cada corte, reduciendo el esfuerzo de la mano. Los 
mangos son antideslizantes y absorben la presión, mejoran la comodidad y 
minimizan la tensión en los dedos.

También existen tijeras para personas con dominancia izquierda, en las 
cuales las cuchillas están colocadas de manera que, no importa cómo se 
tome la tijera, la cuchilla izquierda siempre queda arriba. Esto significa que 
durante la acción de corte con la mano izquierda siempre se tendrá a la vista 
la línea de corte. 

Cuando la persona zurda utiliza una tijera para diestro, debe presionar 
simultáneamente el dedo pulgar y el dedo índice de manera poco natural, 
ya que, al cortar, las tijeras para la mano derecha cubren la línea de corte y 
se hace difícil hacer ese corte correcto.

Lo mismo ocurre con los sacapuntas y reglas. La ventaja de un sacapuntas 
para zurdos es que posee la cuchilla en la posición indicada para que el 
usuario sostenga el lápiz con la mano izquierda y realice un giro natural, de 
modo que la viruta caiga hacia el exterior y no hacia el cuerpo.

Las reglas para zurdos escalan de derecha a izquierda, que es la dirección 
que dibuja una línea. Así, la punta de lápiz no se traba en el papel y no se 
cubren los números con la mano. (Figura 15)
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Figura 15. Tijera adaptada
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Productos de apoyo para el tratamiento 
médico personalizado
Norma Obaid,  Mónica Ocello

7

Tratamiento médico. Concepto

El tratamiento o terapia médica (del griego therapeia = tratamiento médico) 
es el conjunto de medios higiénicos, farmacológicos, quirúrgicos o físicos 
cuya finalidad es la curación o el alivio (paliación) de enfermedades 
o síntomas. 

La Real Academia Española define este término como «el conjunto de 
medios que objetivamente se requieren como un plan terapéutico para curar 
o aliviar una lesión».

El tratamiento médico personalizado dispone de productos de apoyo des-
tinados a tal fin, los que serán descritos en el presente capítulo. También se 
incluyen aquellos utilizados por cuidadores y/o los propios pacientes con 
el objetivo de mejorar, controlar o mantener la condición médica de una 
persona. Los mismos se detallan a continuación.

Productos de apoyo para administrar medicinas 

Contemplan los dispositivos destinados a controlar los intervalos de tiempo 
y la cantidad de medicinas administradas, suministrar la dosis correcta y 
facilitar su consumo.1

Organizador de medicamentos 

Este organizador ayuda a dosificar los fármacos en forma diaria y semanal. 
El dosificador semanal consta de divisiones para colocar las grageas corres-
pondientes a cada día de la semana. Además, cada día puede contar con 
casilleros para las cuatro tomas diarias: desayuno, almuerzo, merienda y cena.

1  Instituto Uruguayo de Normas Técnicas. unit – iso 999:2011 (Adopción unit octubre de 
2012). Productos de Apoyo para personas con Discapacidad. Clasificación y Terminología, p. 14.
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Algunos dosificadores de medicamentos cuentan con alarma para progra-
mar la hora en la cual se deben tomar los mismos.

Los organizadores de estilo RBC (Rehabilitación Basada en la Comunidad) 
son artesanales, se pueden fabricar si las personas no cuentan con medios 
económicos para adquirirlos o tienen otras prioridades. 

Bombas de infusión

En caso de necesitar infusión medicamentosa, las Unidades de Cuidados 
Intensivos cuentan con «bombas de infusión» que se utilizan para administrar 
medicamentos hacia el sistema vascular. Cuando la persona tenga espasti-
cidad, se pueden colocar bombas infusoras intratecal implantables con 
recarga periódica que administran medicación antiespástica. El sistema se 
compone de:
• Bomba: una bomba programable e implantable, alimentada por batería y 

con un depósito desde donde se administra el fármaco, a una velocidad 
programada, a través del catéter.

• Catéter: un tubo de silicona flexible que lleva la medicación desde la bomba 
hasta el espacio intratecal (espacio que rodea la médula espinal).

• Baclofeno líquido: un fármaco que reduce la espasticidad severa en algunas 
personas.

• Este tipo de bomba infusora se puede usar para aliviar a personas con 
dolores crónicos administrando medicamentos analgésicos.

Presión arterial. Implicancias clínicas

La tensión arterial es la presión que ejerce la sangre en la pared de las arte-
rias, imprescindible para que la misma circule por los vasos sanguíneos y 
aporte el oxígeno y los nutrientes a todos los órganos del cuerpo, de modo 
que puedan funcionar correctamente.

La presión arterial sistólica corresponde al valor máximo cuando el corazón 
se contrae y la presión arterial diastólica es el valor mínimo, cuando el cora-
zón está en diástole o entre latidos cardíacos, momento en el cual el músculo 
cardíaco se relaja y la sangre purificada entra a las arterias.

En tanto, esta presión puede sufrir trastornos. La hipertensión es el 
aumento de la misma y la hipotensión la disminución respecto de los límites 
normales, y estos varían entre 90/60 y 130/80 mmHg (milímetros de 
mercurio). 
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La presión arterial elevada puede causar enfermedad cerebrovascu-
lar (trombosis o hemorragias cerebrales), enfermedad cardiovascular (infar-
tos de miocardio, angina de pecho), insuficiencia renal o daño vascular 
general.

La hipotensión trae como consecuencia que el corazón, el cerebro y otras 
partes del cuerpo no reciban suficiente sangre. Una disminución repentina 
puede ser potencialmente mortal si no se trata de inmediato o provocar 
daño al corazón, cerebro y otros órganos por anoxia (falta o disminución de 
oxígeno). En otros casos puede causar caídas que, en adultos mayores, deri-
varán en fracturas consideradas graves.

Productos de apoyo para registrar la presión arterial 

La medición de la tensión o presión arterial se realiza con un esfigmomanó-
metro (del griego sphygmós, pulso; manós, no denso; y metron, medida), 
inventado por el médico italiano Riva Rocci en 1896, conocido popularmente 
como tensiómetro, baumanómetro o manómetro. 

Existen varios tipos esfigmomanómetro, los tradicionales de columna de 
mercurio (ya en desuso), los aneroides (de aguja en un dial circular, técnica 
auscultatoria) y los digitales. Con estos instrumentos se puede medir la 
presión o tensión arterial de manera indirecta, ya que se comprimen exter-
namente la arteria y los tejidos adyacentes, y se supone que la presión 
necesaria para ocluir la arteria es igual a la que hay dentro de ella.

Se recomienda llevar un registro semanal en planilla para mostrar al pro-
fesional tratante, de modo que pueda ajustar la dosis de medicación 
prescrita. 

Función respiratoria y productos de apoyo 

La respiración es una función biológica de los seres vivos por medio de la 
cual se absorbe oxígeno y se elimina dióxido de carbono para mantener la 
oxigenación del organismo. La respiración humana es automática, regida por 
el sistema nervioso autónomo, pero se puede controlar voluntariamente.

Si un individuo experimenta sensación consciente de la respiración o 
incluso debe hacer esfuerzo para respirar, esto constituye un signo de 
alerta. Las dificultades respiratorias pueden ser síntoma de una enfermedad 
de corta duración, como la gripe, pero también podría ser el resultado de 
una afección pulmonar como el asma o de un problema cardíaco.
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Inhalador

Si una persona tiene dificultades respiratorias, como la disnea que produce 
el asma, se le puede prescribir un inhalador de dosis controladas. Este apa-
rato (Figura 1) es un dispositivo portátil mediante el cual se administran 
medicamentos a los pulmones. La forma de uso es la siguiente: se lleva a la 
boca, se presiona, libera en ráfagas el medicamento, y el paciente aspira, de 
modo que eso llega a los pulmones. (Figura 1)

Oxigenoterapia

La terapia respiratoria se encarga de la prevención y tratamiento de las 
enfermedades respiratorias agudas y crónicas. 
La terapia respiratoria es una respuesta a las exigencias y necesidades del 
medio externo, los cuales se reflejan en la alta incidencia de enfermedades 
cardiopulmonares presentadas en la población urbana y rural, y que están 
asociadas a los crecientes niveles de contaminación, al estilo de vida y a las 
condiciones socioeconómicas adversas de la comunidad.

La insuficiencia respiratoria es la incapacidad de los pulmones para cum-
plir las demandas metabólicas del organismo, lo que provoca el fallo de la 
oxigenación tisular. Esta afección involucra una sensación de dificultad o 
incomodidad al respirar o de no estar recibiendo suficiente aire. Las causas 
pueden ser: obstrucción de los conductos respiratorios, cardiopatía que 
puede causar disnea, daño de los huesos y tejidos que revisten los pulmones, 
sobredosis de narcóticos o alcohol, estrés emocional o ansiedad, neumopatía 
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica, bronquitis, neumonía e hiper-
tensión pulmonar).

La oxigenoterapia es la técnica de administración de oxígeno con fines 
terapéuticos para eliminar la hipoxia (nivel bajo de oxígeno en los tejidos). 
El objetivo es suministrar a los tejidos el oxígeno suficiente para que puedan 
desarrollar su metabolismo normalmente.

Los productos de apoyo o dispositivos para la administración de oxígeno 
son los siguientes:

En pacientes con respiración espontánea: cánula nasal, mascarillas de 
respiración (Figura 2), CPAP o ventilación con presión positiva, cámara hiper-
bárica y cuna especial para neonatos.

En pacientes con carencia de respiración espontánea se utiliza la bolsa de 
resucitación manual y respirador mecánico (Figura 3).

Los concentradores portátiles de oxígeno han sustituido la necesidad de 
utilizar los cilindros mejorado la movilidad de muchos pacientes. También 
se pueden utilizar mochilas de oxígeno.
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Nebulizador 

Es un aparato doméstico que permite administrar medicamentos en forma 
inhalatoria en el nebulizador, que transforma medicamentos líquidos en una 
niebla �na, esta se inhala por una boquilla y una mascarilla facial, y de ese 
modo el medicamento llega a los pulmones (Figura 5).

Figura 1. Inhalador 
de dosis controladas 

Figura 2. Mascarilla 
de respiración 

Figura 3. Respirador mecánico

Figura 4. Concentrador de oxígeno Figura 5. Nebulizador
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Productos de apoyo para la terapia circulatoria

Las disfunciones de tipo circulatorio son condiciones patológicas que afectan 
el normal funcionamiento del sistema vascular e interfieren en la calidad 
del flujo de arterias (transportan sangre oxigenada desde el corazón hacia 
todo el cuerpo), venas (llevan la sangre y productos de desecho hacia el 
corazón) y capilares (pequeños vasos que permiten el intercambio de sus-
tancias entre los tejidos y la sangre). 

Por otra parte, el sistema linfático está formado por órganos, conductos, 
ganglios y vasos que transportan la linfa hasta la sangre y constituye una de 
las partes centrales del sistema inmunológico, puesto que elimina las infec-
ciones y mantiene el equilibrio de los líquidos corporales. Si este sistema 
no funciona de forma adecuada, el líquido se acumula en los tejidos y causa 
una hinchazón llamada linfedema.

A continuación, se mencionan algunos productos de apoyo que ayudan a 
mejorar la circulación. 

Prendas compresivas

Se incluyen aquí los guantes antiedema para miembros superiores, medias 
antiedema para los miembros inferiores y vendas elásticas. 
Son utilizados para reducir o prevenir la inflamación causada por problemas 
circulatorios.

Cuando una persona tiene edema, se debe realizar una terapia descon-
gestiva, drenaje linfático manual y ejercicios activos por parte del paciente. 
Las medidas compresivas, como el vendaje elástico, tienen el objetivo de 
mantener la ganancia en la disminución de perímetro, contener el edema y 
prevenir el reflujo linfático.

Cuando el perímetro del edema se haya estabilizado, se pueden utilizar 
prendas de compresión de tejido elástico, como guantes, mangas, medias a 
medida de uso diario.

Unidades de compresión

Se trata de prendas rellenas de aire que producen ondas alternadas de com-
presión para ayudar a la circulación periférica. Proporcionan presión neumática 
externa intermitente sobre el miembro superior o inferior estimulando el 
retorno venoso. Generalmente se utilizan para disminuir el edema.
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Diálisis (depuración)

La diálisis es el proceso de extracción de los productos de desecho y del 
exceso de agua del cuerpo usando una máquina de diálisis o riñón 
arti�cial.

Hay dos métodos de diálisis: la hemodiálisis y la diálisis peritoneal 
(Figura 6). En la hemodiálisis se extrae la sangre del cuerpo y se bombea al 
interior de un aparato que �ltra las sustancias tóxicas, devolviendo a la 
persona la sangre puri�cada. La cantidad de líquido devuelto se puede 
ajustar.

En la diálisis peritoneal se infunde dentro de la cavidad abdominal un 
líquido que contiene una mezcla especial de glucosa y sales que arrastra las 
sustancias tóxicas de los tejidos. Luego se extrae el líquido y se desecha. La 
cantidad de glucosa se puede modi�car para extraer más o menos líquido 
del organismo.

La máquina de hemodiálisis o riñón arti�cial es el sistema que sustituye 
la función de los riñones en caso de insu�ciencia renal aguda o crónica.

Diabetes. Características 

La diabetes es una enfermedad metabólica en la que el organismo no produce 
insulina o no la utiliza adecuadamente. La insulina es una hormona necesaria 
para transformar el azúcar, el almidón y otros alimentos en la energía que 
necesitamos para nuestra vida cotidiana.

Figura 6 Hemodiálisis y diálisis peritoneal 
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La diabetes se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la 
sangre: hiperglucemia, y la causan varios trastornos, siendo el principal la 
baja producción de la  hormona  insulina  secretada por el páncreas 
endócrino.

Existen varios tipos de diabetes:
• Tipo 1 o diabetes juvenil.

• Diabetes gestacional, que se manifiesta en mujeres embarazadas.

• Prediabetes, que manifiesta niveles de glucosa en la sangre mayores que 
los normales, pero no lo suficientemente altos como para diagnosticar 
diabetes.

• Tipo 2: la más común en adultos y actualmente presente en los niños con 
problemas de obesidad.

Los principales síntomas de la diabetes mellitus son emisión excesiva de 
orina (poliuria), aumento anormal de la necesidad de comer (polifagia), incre-
mento de la sed (polidipsia), y pérdida de peso sin razón aparente.

La diabetes causa muchas complicaciones, daña frecuentemente 
a ojos (retinopatía), riñones (insuficiencia renal crónica), nervios (neuropatía 
periférica) y vasos sanguíneos (microangiopatía).

Tanto en la diabetes tipo 1 y 2, como en la gestacional, el objetivo del 
tratamiento es restaurar los niveles glucémicos normales, entre 70 y 105 mg/
dl. En la diabetes tipo 1 y en la diabetes gestacional se aplica un tratamiento 
sustitutivo de insulina o análogos de esta. En la diabetes tipo 2 puede apli-
carse un tratamiento sustitutivo de insulina o análogos, o bien un tratamiento 
con antidiabéticos orales además de una dieta adecuada y ejercicio físico.

Medición de la glucosa

La forma de medir la glucosa en sangre es a través de un examen de labo-
ratorio, pero existe un producto de apoyo que es muy fácil de usar y permite 
un control diario, el glucómetro (Figura 7). 
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Figura 7. Glucómetro 

Los elementos utilizados para medir el azúcar en la sangre a través de este 
dispositivo son: glucómetro, tiras reactivas y pequeñas agujas llamadas 
lancetas.

La persona se punza el dedo con la lanceta y coloca una gota de sangre 
sobre la tira reactiva, la cual utiliza una sustancia química para determinar 
la cantidad de glucosa y envía la información al glucómetro, que muestra 
los resultados de la glucemia en números en una pantalla digital.

El seguimiento de la glucemia sirve para:
• Ver patrones que ayudan a planear comidas, actividades y el horario para 

tomar los medicamentos.

• Conocer cómo ciertos alimentos afectan los niveles de glucemia.

• Comprobar cómo el ejercicio puede mejorar sus números.

• Los valores normales antes de las comidas son: de 90 a 130 miligramos 
por decilitro (mg/dl) y después de las comidas: menos de 180 mg/dl.

Ostomía. Sus causas

Una ostomía es la apertura de una víscera hueca al exterior, generalmente 
hacia la pared abdominal, que puede comprometer el aparato digestivo y/o 
el urinario. De acuerdo con el segmento exteriorizado es la denominación 
que reciben. Ejemplos de ostomías digestivas son la colostomía, ileostomía, 
esofagostomía, gastrostomía y yeyunostomía.

Una colostomía es la creación quirúrgica de una apertura del colon a la 
piel de la pared abdominal (ano arti�cial) y su propósito es desviar el tránsito 
intestinal y/o descomprimir el intestino grueso. Sobre el ori�cio se coloca 
una bolsa colectora donde se depositan las heces.
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Una ostomía es un tratamiento que, si bien es altamente eficaz, comporta 
una agresión física y psíquica que, al afectar a la integridad corporal, afecta 
también a la propia imagen, la capacidad funcional y relacional y la calidad 
de vida, por lo que supone un gran impacto en la vida diaria de la persona.

Las indicaciones para realizar una colostomía son variadas, entre ellas, las 
más importantes son la obstrucción del colon (sigue siendo una de las causas 
más frecuentes) ya sea por patología maligna o benigna, como lo son la 
enfermedad diverticular obstructiva, enfermedades inflamatorias del intes-
tino grueso, estenosis del colon posradioterapia o de origen isquémico.

La perforación de colon como resultado de patología benigna o maligna 
se acompaña de peritonitis localizada o generalizada, lo que hace no acon-
sejable efectuar resecciones y anastomosis inmediatas. En tales situaciones, 
una colostomía es lo recomendable, además de la resección del segmento 
patológico comprometido.

Los traumatismos de colon también son una gran fuente para la creación 
de colostomías. Heridas pequeñas (que comprometen menos del 25 % del 
perímetro del colon), con poca contaminación fecal intraabdominal, pacien-
tes hemodinámicamente estables y operados dentro de las primeras 6 horas 
de ocurrido el traumatismo, pueden ser cerradas en forma primaria. Sin 
embargo, daño tisular severo, grandes laceraciones, zonas con desvascula-
rización, shock prolongado, asociado a lesiones de otros órganos requieren 
ser tratados con colostomía, que puede ser en las siguientes modalidades:

Exteriorización del segmento lesionado a modo de colostomía.
• Reparación primaria de la lesión y colostomía proximal (habitualmente 

en heridas de recto).

• Resección del segmento de colon lesionado, con colostomía proximal y 
fístula mucosa (colon distal exteriorizado).

• Resección del segmento de colon lesionado, con colostomía y cierre del 
muñón distal (Operación de Hartmann).

• Existe un grupo de pacientes que se encuentran en una etapa intermedia 
entre estos dos tipos de lesiones y pueden ser tratados en la moda-
lidad de precolostomías, lo que consiste en el cierre primario de la 
lesión y la exteriorización de este segmento suturado. En aproxima-
damente un 50 % de estos pacientes, el colon puede ser retornado a 
la cavidad abdominal entre los 10 y 14 días. El resto de los pacientes, 
en que las suturas ceden, la exteriorización se transforma en una 
colostomía formal.
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Otras razones para efectuar colostomía son intervenciones quirúrgicas. La 
resección del recto en su totalidad en continuidad con el aparato esfinteriano 
requiere de la confección de una colostomía terminal y permanente, gene-
ralmente en colon descendente o sigmoideo. Una resección anterior de recto 
baja o una anastomosis coloanal en general deben ser protegidas con colos-
tomías transversas en asa (colostomía de Wangensteen), que son a su vez 
colostomías temporales y que no desvían el tránsito en su totalidad.

La higiene del paciente ostomizado se realiza en la ducha desde el segundo 
o tercer día luego de la cirugía, con el asesoramiento de un profesional de 
enfermería. Es recomendable usar jabones con Ph neutro y se puede dejar 
la bolsa puesta.

La elección del dispositivo (bolsa de colostomía) debe ser realizada tam-
bién con el consejo de un enfermero capacitado.

Bolsas colectoras

Las bolsas colectoras son productos de apoyo que ayudan a cumplir la fun-
ción de excreción. Estas pueden ser cerradas o abiertas.

La bolsa abierta permite abrir el fondo de la misma para drenar las heces. 
El fondo abierto se cierra generalmente con una abrazadera. Es utilizada 
generalmente por personas que tienen colostomías ascendentes o transver-
sas. El vaciado se realiza directamente en el inodoro. 

La bolsa cerrada es descartable. Son utilizadas por lo general por personas 
con una colostomía descendente o de sigmoides. La producción de estos 
tipos de colostomías es firme y no necesitan ser drenados.

Una colostomía o ileostomía no debe impedir que la persona lleve una 
vida normal. Las bolsas colectoras están muy bien diseñadas y no se notan 
ni siquiera bajo los pantalones o trajes de baño. Si se proporcionan cuidados 
adecuados, el movimiento intestinal se normalizará, permitiendo que la 
persona tenga de nuevo una vida plena y activa.
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Productos de apoyo para pacientes  
con incontinencia urinaria

La incontinencia es la incapacidad para contener la salida de orina, de manera 
que este padecimiento puede encontrarse en múltiples patologías. Se pro-
duce cuando la presión dentro de la vejiga es superior a la presión en la 
uretra. 

Este trastorno puede deberse a una hiperactividad del músculo detrusor 
que, en algunos casos, es motivada por un problema neurológico, por una 
alteración del esfínter externo y de los músculos del suelo pélvico, por el 
fallo del esfínter interno por relajación inapropiada o lesión orgánica, o por 
un daño neuronal.

Los efectos psicosociales de la incontinencia suelen llevar implícitos nume-
rosos trastornos emocionales, entre los que se encuentran la pérdida de 
autoestima y la discontinuidad en las actividades laborales, sexuales y socia-
les. Muchos afectados se niegan a alejarse de su entorno familiar por temor 
a enfrentarse a situaciones embarazosas, limitando sus tareas habituales y 
su independencia.

Los productos de apoyo que se pueden usar para estas personas son 
variados y van desde pañales, toallas urinarias y catéter urinario o sonda 
vesical para drenar la vejiga.

Catéter urinario

Es un tubo inserto que penetra por la uretra hasta la vejiga y se conecta a 
una bolsa colectora que se sujeta a la cintura o pierna del paciente. Las 
sondas pueden ser de diversos diámetros (numerados y por color), longitud 
(diferente para hombres, mujeres, pediátricas) y materiales (plástica, semi-
rrígida o siliconada). 

Las sondas vesicales se usan en los siguientes casos:
• Incontinencia urinaria (escape de orina o incapacidad de controlar al 

orinar).

• Retención urinaria (ser incapaz de vaciar la vejiga cuando se necesita).

• Cirugía que hizo necesaria la colocación de la sonda, como cirugía gine-
cológica o prostática.

• Otras afecciones médicas como esclerosis múltiple, lesión de la médula 
espinal o demencia.
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La bolsa colectora debe vaciarse aproximadamente cada cuatro horas o 
si está llena en más de las dos terceras partes.

Si la orina está turbia o el paciente tiene sensación de escozor esto puede 
ser indicio de infección, por lo cual se debe consultar al médico.

Alarma de enuresis o detector de orina 

Es un producto de apoyo no muy difundido y se trata de un dispositivo que 
se activa en el momento en que se produce la micción, siendo un medio para 
educar a recuperar el control. Durante el sueño, si la persona no es capaz 
de reconocer la señal de saturación de la vejiga, la alarma le avisará obli-
gándola a levantarse e ir al baño. Es muy usado para control de pérdidas 
nocturnas en infantes, cuando la misma no es producida por causas 
orgánicas.

Una persona con parálisis no puede reconocer cuándo necesita evacuar 
orina o heces, por lo tanto, puede establecer una rutina cada dos o tres 
horas. Al principio puede programar una alarma para recordar que tiene que 
ir al baño. También se educa a los pacientes más autónomos a hábito reglado 
con masajes posprandial (luego de desayuno, almuerzo y/o cena, intentando 
retomar el hábito intestinal previo a la injuria incapacitante).

Productos de apoyo para el tratamiento  
por medio del frío y calor

Este tratamiento, denominado termoterapia, es una valiosa herramienta 
terapéutica en numerosos procesos traumatológicos y reumáticos, siendo 
uno de sus efectos principales inmediatos el alivio del dolor. 

Existe una variedad de dispositivos que calientan el cuerpo o una zona de 
este con fines terapéuticos, algunos de ellos son las lámparas de infrarrojos, 
ultrasonido, hidroterapia, almohadillas precalentadas, compresas de semi-
llas, bolsas de gel, piedras y parafina. Se aplican a nivel superficial o a niveles 
de tejidos profundos como electroterapia de alta frecuencia.

El uso de frío como agente terapéutico recibe el nombre de crioterapia, y 
consiste en la aplicación de frío mediante hielo, geles especiales, aerosoles 
específicos, baños de inmersión, chorros de agua, etc. También se usa el 
masaje con hielo o criomasaje. 

La crioterapia produce disminución de la temperatura de los tejidos, del 
flujo sanguíneo por la vasoconstricción. Disminuye el edema y la inflamación, 
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el dolor y espasmo muscular, alivia dolores musculares, tendinosos y liga-
mentosos, neuralgias diversas, varices y problemas circulatorios periféricos 
en general e inflamaciones, y mejora las contusiones.

Los baños de contraste producen vasodilatación (agua caliente) y vaso-
constricción (agua fría), lo cual estimula la microcirculación y se usan para 
tratar el edema.

Otros productos de apoyo para el tratamiento  
médico personalizado

Dentro de esta clase de productos de apoyo se incluyen equipos y materiales 
para evaluación y tratamiento cognitivo, equipos para el entrenamiento de 
la fuerza muscular, el equilibrio y movimiento, para posicionar el cuerpo y 
estimular la marcha, etc., que no se describen aquí porque son tratados en 
otros capítulos.
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Productos de apoyo para personas 
inmovilizadas
Mariela Anderson,  Mónica Ocello

8

La inmovilización y sus causas

Una persona puede verse obligada a permanecer en cama temporal o 
permanentemente por diversas razones que la lleven a la inmovilización, 
ya sea por internaciones u hospitalizaciones prolongadas, por afecciones 
agudas en etapas posquirúrgica o por complicaciones de patologías cró-
nicas, que en muchos casos requieren de internación en el domicilio o 
institucionalización. También por afecciones del sistema nervioso central, 
como es el caso de personas que han sufrido lesiones cerebrales traumá-
ticas, ACV, o patologías degenerativas del sistema nervioso central, pueden 
necesitar una internación prolongada, lo que implica diferentes niveles de 
inmovilización.

Consecuencias de la inmovilización

La inmovilización, en especial por extensos períodos de tiempo, puede pro-
ducir diferentes efectos sobre las personas en distintas dimensiones.

Los efectos físicos de esa inmovilización pueden conducir a una alteración 
de las funciones circulatorias, evacuatorias, respiratorias, músculo–esquelé-
ticas, y perjudicar la integridad de la piel, entre otras.

Es posible minimizar las complicaciones por infecciones del tracto urinario 
estimulando a la persona a beber mucho líquido para asegurar el flujo de 
la orina. Si el problema es estreñimiento a causa de la inactividad física, 
será aconsejable una dieta rica en fibra y líquidos abundantes.

La permanencia en posición decúbito dorsal durante largos períodos 
puede provocar complicaciones a nivel respiratorio por acumulación de 
mucosidad en estas vías. Los cambios regulares de postura ayudan a que la 
mucosidad se desplace y así evitar las infecciones respiratorias.

La falta de movilidad puede afectar también la circulación al favorecer la 
formación de edema, lo que a su vez afecta la movilidad y genera alteraciones 
estructurales en los músculos, provocando cambios a nivel funcional, atrofia 
muscular, debilidad y fatiga.
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La restricción del movimiento puede afectar la integridad de la piel. En 
las personas inmovilizadas suelen producirse lesiones en la piel llamadas 
escaras o úlceras por decúbito. Las úlceras por decúbito son definidas por 
el European Pressure Ulcer Advisory Panel: «como un área de muerte celular 
localizada en la piel y tejidos subyacentes causada por presión, deformación, 
fricción y/o la combinación de estos». Las úlceras por decúbito se producen 
en las áreas de mayor presión sobre la piel y las superficies de apoyo, gene-
ralmente estas áreas son las localizadas sobre prominencias óseas o por la 
fricción ocurrida sobre la piel al mover a la persona para los cuidados 
diarios. 

En estas zonas, la irrigación sanguínea y nutrición del tejido se limitan 
debido a la compresión, lo que predispone a erosiones y lesiones. El 90 % 
de las úlceras por presión se desarrollan por debajo de la cintura. Las zonas 
más afectadas son el sacro, tuberosidad isquiática, trocánter mayor, calcáneo, 
maléolo externo y coxis, aunque pueden producirse también en el omóplato, 
acromion, oreja, codos, etcétera.

La prevención de estas lesiones se realiza efectuando cambios de postura 
de la persona cada dos horas aproximadamente para favorecer el cambio 
de los puntos de apoyo y estimular la movilidad en forma activa de ser 
posible o en forma pasiva.

Por otra parte, entre los efectos sobre la conducta y cognitivos, cabe seña-
lar que las personas inmovilizadas por largos períodos, en especial interna-
das en unidades de cuidados agudos, pueden experimentar tendencia a la 
depresión, estados de confusión, desorientación en el tiempo y espacio, 
afectación de la memoria y trastornos en el patrón del sueño. Estos pueden 
repercutir de forma negativa en los aspectos físicos, psicológicos y de con-
ducta, y retrasar el proceso de recuperación de la enfermedad.

Evaluación de Terapia Ocupacional  
en las personas inmovilizadas

«Evaluación es el proceso de recolectar e interpretar información acerca de 
los pacientes/clientes para determinar las necesidades para el servicio de 
terapia ocupacional» (Neistadt, 2000).

En las personas inmovilizadas por períodos prolongados, la evaluación de 
Terapia Ocupacional se efectúa usualmente en el entorno de su habitación. 
Para ello debe considerarse una serie de pasos:
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• Es de importancia chequear con el personal de enfermería el estado del 
paciente para asegurarse de que puede ser visto respecto de la Terapia 
Ocupacional.

• Golpear antes de entrar al cuarto, habitación, espacio, hogar, ya que se 
trata temporariamente o permanentemente del entorno privado de 
la persona.

• Leer cualquier señal presentada en el ambiente acerca de precauciones 
o procedimientos de cuidado. Por ejemplo, señales acerca de precau-
ciones, cuidados por posibles infecciones, procedimientos para el 
posicionamiento en la cama, las transferencias, la movilidad en la 
cama, rutina de medicación, etcétera.

• Durante la evaluación se necesita estar alerta a la comunicación verbal 
y no verbal del paciente, sus movimientos, el entorno y la forma en 
que se afecta su comportamiento.

• Presentarse ante la persona, explicarle el propósito de la visita y asegu-
rarse de que esté cómoda. Si se encontrara en estado de mínima 
conciencia, realizar una introducción, ya que tocarla sin anticipación 
podría resultar atemorizante e invasivo.

Aspectos a considerar en la evaluación

Anamnesis: como primera medida, es primordial analizar la historia clínica 
y todos los datos referidos al paciente. Chequear el diagnostico, causas de 
la inmovilización. Debe indagarse acerca del tiempo de inmovilización. 
Frecuentemente, se realiza una entrevista a familiares y cuidadores para 
completar datos. Con relación al perfil ocupacional de la persona, es nece-
sario conocer su edad, estado civil, nivel educativo, nivel socioeconómico, 
entorno social y familiar, ya que estos factores pueden condicionar o agravar 
un problema de movilidad. 

Aspectos a valorar:
• Estado de la piel: presencia de eritema o úlceras por decúbito. Es esencial 

chequear el estado de la piel en las prominencias óseas.

• Presencia de edema.
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• Movilidad de los miembros. Movilidad activa y pasiva de los miembros 
superiores e inferiores. Evaluar presencia de contracturas y posturas 
de deformidad reductibles o no reductibles.

• Alineamiento corporal.

• Fuerza muscular de los miembros.

• Control postural. Posibilidad de adoptar diferentes posiciones y mante-
nerlas. Posibilidad de mantener la posición sedente.

• Sensibilidad. La sensibilidad disminuida es un factor de riesgo para la 
producción de úlceras por decúbito.

• Estatus cognitivo. Evaluar las funciones cognitivas básicas, como atención, 
orientación espacial y temporal, comprensión de consignas, comuni-
cación verbal o gestual.

• Desempeño en las actividades de la vida diaria. Independencia en las 
actividades. 

Intervención de Terapia Ocupacional en las personas 
con inmovilización prolongada

Los objetivos de la intervención de Terapia Ocupacional en cuanto a los 
pacientes agudos inmovilizados deben ser planteados diariamente debido 
a que las condiciones en esta etapa son muy variables. El plan de interven-
ción tiene que basarse en algunos aspectos que a continuación indicamos:

• La rehabilitación de las funciones neuromusculoesqueléticas afectadas, 
de las funciones cognitivas y de la sensibilidad. 

• Incremento de la movilidad en forma progresiva de acuerdo con la tole-
rancia de la persona, la fatiga y la capacidad para adoptar y mantener 
diferentes posturas y para desempeñar las actividades. 

• Se comienza estimulando la movilidad en la cama, con rolidos  y despla-
zamientos laterales. Cuando sea posible, pasar a la posición sedente 
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asistida por equipamiento en forma inicial y, posteriormente, realizar 
transferencias de la cama a la silla y viceversa. 

• Los cambios de posición se realizan con el objetivo de prevenir úlceras 
por decúbito, mantener el rango de movimiento de todos los segmen-
tos corporales, prevenir el edema y estimular la conexión del paciente 
con el entorno. 

• Para el posicionamiento pueden ser necesarios diferentes dispositivos 
y productos de apoyo, como camas ortopédicas, sábanas deslizantes, 
escaleras de cuerda, equipamiento blando para posicionar diferentes 
partes del cuerpo, productos para prevenir escaras o úlceras por pre-
sión, etcétera. 

• Es necesario realizar ejercicios para mantener e incrementar la movilidad 
y el rango de movimiento de los diferentes segmentos corporales y 
prevenir la presencia de edema. 

• En el caso de que la sensibilidad se encuentre disminuida, debe ser 
estimulada mediante técnicas específicas. 

En tanto, respecto de las funciones cognitivas, es prioritario estimular la 
orientación de la persona con relación a sí misma, al tiempo, a la atención 
y a la conexión con el entorno regulando sus estímulos. 

Con relación al desempeño de las actividades de la vida diaria, es primor-
dial estimular las actividades de higiene, que pueden realizarse en cama 
(higiene de manos, cara, y bucal, de ser posible), la autoalimentación y la 
movilidad en la cama. A medida que la movilidad activa del paciente se 
incrementa, puede estimularse la realización de actividades de vestido, ini-
cialmente de tren superior, la bipedestación por períodos cortos, la deam-
bulación. Cuando el paciente ha logrado la deambulación por períodos cortos 
y su equilibrio es adecuado, podrán realizarse las actividades de higiene en 
el baño y las actividades de vestido de tren inferior. Quizás requiera produc-
tos de apoyo para las actividades de la vida diaria en períodos iníciales, 
como sillas de baño o ducha, lavacabezas para la cama, etcétera.

Se debe informar al cuidador sobre la utilización del equipamiento para 
posicionar al paciente, la prevención de úlceras por decúbito, de edema, la 
estimulación de la persona para mejorar la conexión con el entorno, y la 
importancia de favorecer la participación activa en las actividades a fin de 
estimular la orientación y el mantenimiento de las funciones músculo–
esqueléticas y cognitivas.
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Productos de apoyo para personas inmovilizadas

Los productos de apoyo para personas inmovilizadas incluyen diferentes 
áreas de ocupación y pueden variar de acuerdo con el contexto socioeconó-
mico de la persona. Muchos de estos están disponibles en el mercado, pero 
otras veces son improvisados por las familias y/o cuidadores ante la falta 
de recursos. En este caso es muy importante el asesoramiento y revisar que 
se cumplan las pautas biomecánicas de la posición de decúbito y 
sedestación.

Productos de apoyo para la higiene y evacuación de las personas 
inmovilizadas en cama

La piel es el órgano más grande del cuerpo. Es necesario que se encuentre 
libre de bacterias para que no colonicen ninguna herida y así evitar infec-
ciones. Es por ello que la higiene debe realizarse con regularidad. Y tanto la 
higiene como la evacuación de personas que deben permanecer en cama 
necesitan de productos de apoyo que las faciliten debido a la dependencia 
y diferencia del contexto.

Camillas para baño o ducha

Se trata de dispositivos portátiles que usan los enfermeros o cuidadores 
para higienizar a personas que tienen que permanecer en decúbito durante 
largos períodos de tiempo. Pueden ser usadas también para la higiene y 
cuidado de las heridas de pacientes hospitalizados por quemaduras graves 
o moderadas. Cuentan con soportes laterales que incrementan la seguridad 
y un panel de ducha que facilita la regulación de la temperatura y presión 
del agua. Resultan ergonómicas para los profesionales de enfermería y cui-
dadores ya que se ajustan en altura. (Figura 1)

Lavacabezas

Es un producto de apoyo para el aseo de la cabeza en personas que deben 
permanecer en cama. Pueden ser de material plástico duro o inflables, cuen-
tan con una manguera de desagüe y una abertura frontal para colocar la 
cabeza. También existen lavacabezas para silla que sirven para el lavado de 
la cabeza en posición sedente. (Figura 2)
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Sanitarios de cama y orinales 

Una enfermedad, lesión o cirugía son algunas de las razones que pueden 
impedir a un paciente ponerse de pie, caminar y trasladarse al baño. Una 
persona debe realizar evacuaciones intestinales y orinar regularmente mien-
tras permanece en la cama, y esto ayuda a prevenir otros problemas de salud. 

Los enfermeros deben responder en forma rápida a estas necesidades del 
paciente en cama ya que, con frecuencia, el tiempo entre la urgencia y la 
evacuación es muy corto.

Se pueden conseguir sanitarios de cama y orinales de diferentes clases. 
Generalmente son de plástico duro. Hay sanitarios de cama para las personas 
que no pueden levantar las caderas. Esto puede incluir a las personas con 
fracturas de cadera o con el cuerpo enyesado. Hay orinales especiales para 
hombres y otros para mujeres.

Tanto los sanitarios de cama como los orinales deben ser desinfectados 
luego de cada uso. (Figura 3)

Figura 1. Camilla de baño Figura 2. Lavacabeza para cama 

Figura 3. Sanitario de cama 
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Camas

Las personas que deben guardar reposo por lo general necesitan camas 
especialmente adaptadas a sus necesidades en cuanto a la postura y como-
didad, así como accesorios para su movilización, aunque esta sea limitada.

Camas ortopédicas

Las camas ortopédicas y camas articuladas permiten a los cuidadores cambiar 
de posición a los pacientes que permanecen en cama.

Las camas articuladas están constituidas por un sommier metálico o de 
madera formado por segmentos móviles que se pueden inclinar con ayuda 
de una manivela o bien pueden ser motorizadas con movimientos en 4 planos 
y regulación en altura. Según la tecnología de que dispongan será el costo 
de alquiler o venta.

Se utilizan para personas con problemas ortopédicos. En ellas, se adapta 
un marco (arco balcánico), que dispone de varillas situadas por encima de 
la cama, donde se colocan poleas por las cuales pasan cuerdas para realizar 
la tracción esquelética que permite alineación e inmovilización del miembro 
o zona afectada. (Figura 4)

Accesorios de la cama 

• Soporte o pie de suero: en él se colocan las botellas de líquidos para 
perfusión.

• Barandas de seguridad. Su utilización proporciona seguridad y previene 
una caída del paciente. 

• Trapecio: permite a la persona sostenerse con las manos para poder 
levantar el peso de su cuerpo y moverlo si cuenta con buena fuerza 
en los miembros superiores. 

• Arco metálico para el soporte de las mantas: es un producto de apoyo 
destinado a soportar el peso de la ropa de cama, de modo que esta 
no roce con determinadas zonas del cuerpo del paciente, sobre todo 
heridas o piel lastimada. 
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• Soporte para los pies: puede colocarse una tabla de madera en las plantas 
de los pies que sirve de tope y apoyo a los mismos y permite su ade-
cuado posicionamiento cuando la persona se encuentra en posición 
decúbito dorsal.

• Soporte para colgar en la cama las bolsas que recogen la orina o a través 
de la sonda vesical.

• Sábanas: las tubulares están diseñadas para ayudar a los enfermeros o 
cuidadores a realizar las tareas de transferencia de pacientes a o 
desde una cama o camilla. Las sábanas deslizantes sirven para cam-
biar de posición a los pacientes. Se fabrican en un tejido deslizante 
de baja fricción. (Figura 5)

• Escalera de cuerda: (Figura 6) se trata de un dispositivo construido con 
cuerda y peldaños de madera que se �ja a los pies de la cama y posi-
bilita a los pacientes incorporarse en forma progresiva desde la posi-
ción decúbito supino a la posición sedente. Es útil para pacientes con 
parálisis de los miembros inferiores o hemiplejia. También se puede 
utilizar una cuerda con nudos que permiten la prensión y evitan el 
deslizamiento de la mano. (Figura 6)

Figura 4. Cama ortopédica 
y arco balcánico 

Figura 5. Accesorios de cama Figura 6. Escalera de  
cuerda para cama 
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Tabla de transferencia

La persona con discapacidad y su familia pueden disminuir las problemáticas 
de inmovilidad con el uso de productos de apoyo para transferencia, ya que 
le permiten cambiar de posición, de actividad y de ambiente, le evita pro-
blemas circulatorios a través de la activación de la musculatura y el esque-
leto, mejora su desarrollo personal, eleva su autoestima y la motiva a querer 
poner en práctica actividades y ocupaciones que anteriormente no podía 
realizar. La tabla de transferencia es una ayuda que proporciona la posibilidad 
de que la persona efectúe en forma independiente el traslado desde una 
cama a la silla de ruedas y desde esta hacia el asiento de un coche, hacia 
una silla común o sillón, reduciendo el esfuerzo, ya que favorece el desliza-
miento del cuerpo en forma secuencial. 

Las tablas deben ser livianas y disponer de una cara superior deslizante 
y una inferior más rugosa para mayor fijación. (Figura 7)

Cinturones para movilizar o transferir 

Son un producto de apoyo especialmente diseñado para que el personal 
sanitario y cuidador pueda movilizar al paciente, ayudarlo a ponerse de pie 
desde la posición sedente, sostenerlo cuando esté de pie o camine distancias 
cortas brindándole mayor seguridad. 

Se trata de dos cinturones anchos, uno para el paciente y otro para el 
cuidador, que se abrochan y ajustan alrededor de la cintura o la cadera y 
disponen de varias asas de agarre tanto para el paciente como para el cui-
dador, lo que otorga mayor seguridad y disminuye el esfuerzo.

Es conveniente que el cuidador no utilice su cuello como agarre del 
paciente para ayudar a moverlo ya que podría lesionarse. Al momento de 
trasladar a una persona con movilidad reducida su tronco debe estar recto, 
la transferencia debe ser coordinada y el paciente debe participar lo más 
que pueda, si su condición lo permite.

Grúas de bipedestación y grúas de traslado 

La grúa de bipedestación que se muestra en la figura posee una base de 
sustentación muy segura provista de ruedas, un sistema para el apoyo de la 
pelvis y las rodillas del paciente y empuñaduras para que el cuidador pueda 
asirlas y de este modo mover el aparato con un mínimo de fuerza. Se precisa 
una cierta autonomía y colaboración del paciente. (Figura 8)
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Figura 7. Tabla de transferencia

La grúa de traslado constituye un sistema de elevación mecánica o eléc-
trica para pacientes cuya movilidad está muy afectada y eso evita que los 
cuidadores tengan que hacer excesiva fuerza, lo que con el tiempo puede 
acarrear lesiones. 

Estas grúas poseen ruedas en su base, un arnés tipo hamaca para ubicar 
al paciente que se cuelga a una percha ajustada al brazo superior del aparato. 
Son utilizadas por el cuidador para realizar las transferencias desde la cama 
hacia el baño de las personas con discapacidad motriz como la cuadriplejia 
o cuadriparesia. 

En una casa pequeña y con puertas estrechas, se puede instalar una grúa 
de techo con carriles de los que pendan la percha y el arnés. La principal 
ventaja es que no ocupan espacio, por lo que es una opción muy interesante 
para los hogares reducidos. Quizás su desventaja es que necesitan instala-
ción y debemos trazar muy bien el recorrido de la grúa. En ocasiones el 
usuario puede desplazarse por sí mismo, lo que no es posible con las otras 
grúas. En el siguiente enlace se muestra una grúa de techo con control eléc-
trico: https://www.youtube.com/watch?v=3VSoGg83rUc

Figura 8. Grúa para traslado



138

Productos de apoyo para la contención y sujeción

Sujeciones para el paciente en cama son productos de apoyo utilizados como 
medio de protección y prevención de caídas en pacientes con desorientación 
y agitación, y proporcionan una movilidad relativa que permite cambios de 
postura. 

Están diseñados para obtener la contención y sujeción de los miembros 
o el tronco en los pacientes que requieren inmovilización total o parcial y 
así evitan que se lesionen. Existen medios de sujeción tipo cinturón que 
contienen a un nivel sobre la pelvis, sujeción de muñecas y a nivel de los 
tobillos. Los mismos deben ser lo su�cientemente anchos para evitar ejercer 
excesiva presión. 

El chaleco de contención en posición sedente (Figura 10) es un producto 
de apoyo que posee un sistema de contención ergonómico y ajustable que 
contribuye al posicionamiento adecuado de la pelvis y el tronco de la per-
sona. Está compuesto por un cuerpo delantero con forma de pechera que 
se ajusta a sillas de ruedas, sillones o sillas comunes por los hombros y la 
cintura del paciente.

Está destinado a personas con inestabilidad y di�cultades para mantener 
el equilibrio del tronco en la posición sentada.

Dispositivos para el posicionamiento en la cama

Mantener una postura alineada en personas que permanecen en cama en 
su vida cotidiana por diferentes motivos es fundamental para prevenir con-
tracturas, futuras deformidades y también las escaras por decúbito. 
Seguidamente, se exponen productos de apoyo que tienen por objetivo la 
ubicación de diferentes segmentos en posición de decúbito. 

 Figura 9. Pechera de contención 
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Ortesis para posicionamiento de los miembros superiores

Diversas ortesis pueden ser indicadas para personas inmovilizadas en cama 
con el objetivo de mejorar la alineación de los segmentos corporales, man-
tener el rango de movimiento pasivo en las diferentes articulaciones y pre-
venir contracturas y deformidades que podrían generarse y dar lugar a pos-
teriores rigideces articulares. Estas ortesis pueden realizarse en diferentes 
materiales blandos y/o rígidos según la necesidad de cada persona. 

Haremos aquí una breve referencia a las férulas más comunes. Entre ellas, 
están las férulas para el posicionamiento del antebrazo y la mano. Una de 
ellas en posición funcional y la otra denominada antiespástica, más adecuada 
para pacientes neurológicos.

El ajuste de las misma se hace a través de una cincha proximal que se ubica 
en el tercio proximal del antebrazo, una cincha medial a la altura de la muñeca 
o un poco por encima, y una o dos cinchas distales a la altura de la mano, 
según la necesidad. El pulgar debe quedar abducido, la muñeca en ligera 
flexión dorsal, las articulaciones metacarpofalángicas en flexión y los dedos 
en posición funcional. La articulación trapecio–metacarpiana del dedo pulgar 
tiene que estar en reposo, por lo cual los dedos índice y pulgar forman una C.

Las férulas se deben moldear dependiendo de las necesidades del 
paciente.

Para profundizar el conocimiento sobre la variedad de férulas utilizadas 
para el posicionamiento adecuado de los miembros superiores remitimos 
al lector a la publicación de cátedra Ortesis y Prótesis: Herramientas para la 
Rehabilitación, en la que se describen con mayor amplitud. 

En el Capítulo 6 de esta publicación, Mónica Ocello describe las férulas para 
el miembro superior: muñeca y mano. En el Capítulo 7, Graciela Alsina y Mónica 
Ocello desarrollan la temática de las férulas para pacientes con patología 
osteoarticular. En el Capítulo 8, denominado ortesis y posicionamiento en 
personas afectadas por quemaduras, Rut Leegstra y Gladys Cangini escriben 
sobre esta temática, y en el Capítulo 11 lo hace Pamela Andreu refiriéndose a 
las ortesis de miembro superior para pacientes con secuelas neurológicas. 

Cuñas 

Por otro lado, se utilizan también las cuñas para elevar los miembros superiores. 
Este dispositivo confeccionado en material blando de goma espuma y forrado 
está diseñado para elevar la mano y prevenir o reducir el edema en los miembros 
superiores. La parte alta de la cuña se coloca bajo la mano de la persona y la 
parte baja sostiene el antebrazo; la mano y el codo deben quedar a una altura 
por sobre el nivel del corazón para favorecer el bombeo.
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Ortesis para el posicionamiento de los miembros inferiores

Se pueden confeccionar en material rígido y acolchado con material blando 
(Figura 10) que adopta la forma anatómica. Este dispositivo es el más ade-
cuado para la etapa de internación ya que no solo coloca el tobillo en 90°, 
sino que un tope interno y otro externo evitan la rotación del miembro inferior 
controlando el correcto posicionamiento de la cadera. (Figura 10)

Dispositivo para elevación de los miembros inferiores

El edema de miembros inferiores es de�nido como un aumento en el diámetro 
de los segmentos de dichas extremidades causado por un incremento en 
volumen de líquido intersticial. La causa más común de edema luego de los 
50 años es insu�ciencia venosa, la cual afecta al 30 % de la población.

Este dispositivo está construido con goma espuma de alta densidad aca-
nalada en la parte media superior para mayor comodidad. Permite el reposo 
de los miembros inferiores colocándolos en declive, de modo que el tobillo 
queda más elevado y en 90°, la rodilla levemente �exionada, y la cadera en 
45° de �exión. La inclinación de los miembros inferiores, sumada a la fuerza 
de gravedad, mejora la circulación de retorno y disminuye el edema. Además, 
este dispositivo evita el apoyo y la carga de peso sobre los talones, previ-
niendo la presión sobre los mismos y la aparición de úlceras por decúbito. 
(Figura 11)

Figura 10. Posicionamiento de los 
miembros inferiores 

Figura 11. Dispositivo para elevación 
de los miembros inferiores 
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Abductor de caderas

Las fracturas del cuello de fémur, secuelas de enfermedades reumáticas, 
tumores y la artrosis de la cadera, son las principales causas por las cuales 
se hace necesaria una artroplastia o reemplazo de dicha articulación. El 
objetivo de la colocación de una prótesis es obtener el alivio del dolor, dis-
minuir la rigidez, aumentar la movilidad y restablecer la longitud de los 
miembros inferiores.
Durante el período posoperatorio es necesario colocar la articulación de la 
cadera y el miembro inferior en una posición correcta y evitar movimientos 
que serían perjudiciales.
El abductor de caderas (Figura 12) es un dispositivo blando de forma trian-
gular que mantiene los miembros inferiores rectos, con una abducción mode-
rada aproximada de 20°.
Esta posición previene la contractura de los músculos aductores de la cadera, 
evita los movimientos involuntarios dolorosos y asegura que la cabeza del 
fémur se coloque en la mejor relación con la cavidad cotiloidea. 

Separador de rodillas

Para las personas con disminución de la movilidad de los miembros inferiores, 
resulta di�cultoso mantener el posicionamiento correcto en decúbito lateral 
y posición sedente. Generalmente las rodillas tienden a juntarse, lo que 
provoca la retracción de los músculos aductores y la consiguiente rotación 
interna de la cadera, sumado esto a la presión ejercida sobre la piel en estos 
segmentos corporales, que favorece la formación de úlceras por presión. 
Para prevenir lo antedicho está indicado el separador de rodillas de mate-
riales rígidos o blandos ubicado entre ellas. (Figura 13)

Figura 12. Abductor de caderas Figura 13. Separador de rodillas 



142

Productos de apoyo especí�cos para la prevención  
de úlceras por decúbito

Entre los recursos utilizados se encuentran los siguientes: 
• La piel de cordero arti�cial, que evita la fricción, dispersa el peso, absorbe 

la humedad y permite la circulación del aire.

• Las coderas y taloneras (Figura 14) realizadas en goma espuma u otro 
material blando y recubiertas en tela de algodón.

• El colchón antiescaras (Figura 15), cuya función es disminuir la presión 
que se genera en las zonas de apoyo. Este tipo de colchón está indi-
cado para todos aquellos pacientes inmovilizados que puedan pre-
sentar sudoración excesiva, incontinencia vesical o fecal, alteraciones 
en el �ujo sanguíneo, fracturas o problemas neurológicos. Existen 
distintos tipos de colchones antiescaras: los de aire, los de agua y los 
de espuma. Los de aire tienen módulos que se in�an y desin�an en 
ciclos alternos para aliviar la presión sobre la piel.

• Almohadones antiescaras que sirven para prevenir la aparición de escaras 
por decúbito. Amortiguan la presión sobre las zonas óseas evitando 
la isquemia y consecuente necrosis tisular. Pueden ser in�ables o con 
forma de aro, para cama, sillas y sillas de ruedas.

• Protector de codo, talón y palma, realizados en telas suaves, recubiertos 
por dentro con piel médica y con tiras de sujeción ajustables por 
medio de velcro. Sirven para amortiguar la presión en las eminencias 
óseas. Los protectores de palma son rígidos, colocan la mano en posi-
ción funcional e impiden que se cierre en los casos de pacientes con 
alto grado de espasticidad.

Figura 15. Colchón antiescaraFigura 14. Talonera
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Otros dispositivos y productos de apoyo para la persona inmovilizada 

Los intercomunicadores se usan como ayuda para personas con problemas 
para el traslado, ya que posibilitan pedir asistencia de los cuidadores sin 
necesidad de que este les preste atención continua o esté pendiente de las 
necesidades en caso de que aquellas sean dependientes. Funcionan a través 
de la red doméstica, no es necesaria ninguna instalación especial. Constan 
de un emisor y un receptor que pueden ser colocados hasta una distancia 
de 100 o 150 metros. 

Es importante adaptar el interruptor, de manera que la persona con difi-
cultades de movilidad o de fuerza muscular pueda accionarlo con otras 
partes del cuerpo de ser necesario o realizando mayor o menor presión sobre 
el mismo.
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Productos de apoyo para entrenar 
el movimiento, la fuerza y destreza 
del tronco, los miembros superiores 
e inferiores
Mónica Ocello,  Nelson Santis Sal inas
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Componentes biomecánicos para la ejecución  
de las actividades cotidianas 

Desde el punto de vista biomecánico, los requerimientos motores de las 
ocupaciones diarias de las personas se pueden ejecutar gracias al complejo 
funcionamiento coordinado del sistema neuro–músculo–esquelético. Para 
que esto sea posible es preciso que exista indemnidad de los músculos 
estriados, tejido conjuntivo, el esqueleto óseo y el sistema nervioso. 

Estos sistemas integrados constituyen los componentes básicos para iniciar 
la acción y coordinación durante las actividades; contribuyen a mantener la 
fuerza, flexibilidad y estabilidad necesarias para la ejecución de ocupaciones 
en sus diversas áreas.

El conocimiento de la biomecánica de los tejidos es primordial para enten-
der el funcionamiento normal del organismo, así como para determinar los 
factores que inciden cuando se presenta una disfunción.

Los huesos se consideran estructuras rígidas que sirven de palancas a los 
músculos esqueléticos y hacen posibles los movimientos de los diversos 
segmentos del cuerpo.

Las articulaciones son juntas mecánicas que unen los huesos. Tanto los 
ligamentos como la cápsula articular, tendones y músculos periarticulares, 
contribuyen a la estabilización de las articulaciones y evitan movimientos 
excesivos, así como el cartílago articular y el líquido sinovial permiten el 
deslizamiento armonioso de las superficies articulares.

La musculatura esquelética constituye el motor que induce el movimiento 
a través de contracciones isométricas e isotónicas, además de que favorece 
que se mantenga la postura en el espacio y hace factibles las funciones 
ejecutivas.

El movimiento musculoesquelético requiere interacción con la corteza 
cerebral, el mesencéfalo, el tronco encefálico, médula espinal y de la fuerza 
muscular para llevar a cabo las tareas cotidianas con eficacia y un mínimo 
gasto de energía. El tono muscular es el responsable de mantener la postura 
estática y dinámica.
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La alineación postural de la cabeza, el tronco y miembros inferiores hace 
posible los movimientos coordinados de los miembros superiores para lograr 
el desempeño eficaz en las actividades manuales. Cuando un segmento rea-
liza una actividad hay muchos otros que deben mantenerse estáticos y ali-
neados para hacer posibles las tareas requeridas.

Recuperación de las funciones motoras y el uso de 
productos de apoyo 

Los traumatismos y lesiones de estos sistemas biológicos pueden causar 
trastornos biomecánicos, sensitivos y motores.

Diversas condiciones patológicas, como lesiones de origen neurológico, 
daños óseos o musculares, alteraciones en las articulaciones, enfermedades 
reumáticas, etc., sin duda alteran el desempeño funcional y ocupacional de 
las personas.

Las disfunciones relacionadas con la movilidad del cuerpo humano exigen 
un tratamiento multidisciplinario e integral. 

El proceso de tratamiento puede incluir el uso de productos de apoyo con 
el objetivo de favorecer el desempeño ocupacional de las personas. El mismo 
se fundamenta en el marco de trabajo de rehabilitación. 

Al plantear ocupaciones terapéuticas, previa evaluación, en la que se van 
a utilizar diversos dispositivos de apoyo, es indispensable señalar que no 
todos estos se pueden utilizar por todos los usuarios, o como parte de la 
misma actividad, a pesar de poseer los mismos déficits y/o limitaciones 
funcionales. La prescripción de los productos de apoyo es personalizada y 
consensuada con la persona con discapacidad usuaria de los mismos.

A continuación, se describirán diversos dispositivos de apoyo utilizados 
frecuentemente en el entrenamiento de la fuerza muscular, movimiento y 
destrezas tanto del tronco como de las extremidades. De cualquier manera, 
no hay que perder de vista como terapeutas ocupacionales que el énfasis de 
nuestro trabajo está centrado en la funcionalidad y en las ocupaciones que 
son significativas para las personas que solicitan nuestros servicios de salud. 

En las subclases de los productos de apoyo para el tratamiento médico 
personalizado se encuentran los dispositivos empleados para el entrena-
miento y reeducación de las habilidades residuales de las personas con 
disfunciones físicas.

Estos dispositivos se usan en forma secuencial con objetivos específicos 
y son de ayuda para recuperar las destrezas necesarias en el tratamiento de 
terapia ocupacional. 
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Estos productos de apoyo son implementados progresivamente para luego 
realizar un abordaje que tiende a facilitar la independencia funcional en la 
ejecución de las actividades cotidianas, actividades profesionales, deporti-
vas, etc., de una persona con algún impedimento físico transitorio o 
permanente.

Dispositivos de apoyo para el trabajo biomecánico de las extremidades 

Las personas con discapacidad requieren servicios de salud que respondan a 
su necesidad de lograr la máxima funcionalidad posible en las ocupaciones 
significativas que realizan. Asimismo, servicios de salud que los orienten y 
entrenen con el objetivo de desarrollar sus actividades diarias en forma 
autónoma.

Los terapeutas ocupacionales, como miembros del equipo multidisciplinario, 
son los encargados de realizar el análisis exhaustivo de dichas actividades, 
prescribir como medio de tratamiento aquellas que tengan mayor utilidad 
para lograr las habilidades ocupacionales deseadas por la persona.

Desde el punto de vista de la motricidad, se implementan actividades 
enmarcadas en estos objetivos luego de hacer un análisis de sus componen-
tes para potenciar la independencia en las tareas según sus propias 
prioridades.

Para el logro de determinadas habilidades motrices, muchos terapeutas 
ocupacionales utilizan dispositivos de apoyo para el trabajo biomecánico 
de las extremidades. Estos suelen ocuparse en la fase aguda de cualquier 
patología de origen y/o secuela neurológica, traumatológica u ortopédica, 
que afecte principalmente la fuerza, resistencia y rangos de movimiento, 
tanto pasivo como activo. En estos casos debemos enfocarnos en los prin-
cipios de nuestra profesión, considerando que el usuario es parte de la tríada 
persona–ocupación–ambiente. Por ello, la intervención no debe limitarse a 
mejorar aspectos biomecánicos sino centrarse en su funcionalidad, en la 
ejecución de las ocupaciones y en la participación social.

Previo al entrenamiento de las ocupaciones deseadas y valoradas por la 
persona con discapacidad, normalmente se realizan secuencias de actividad 
que contribuyen al logro de un eficiente desempeño en las fases 
posteriores.

Algunos elementos de apoyo útiles para el trabajo biomecánico de las 
extremidades son los que citamos a continuación: 
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Desde masas terapéuticas, silicona o cintas de látex, muelle digi�ex, hasta 
broches para la ropa con diferentes resistencias, muñequeras, árbol para 
movilidad de miembros superiores y ruedas de hombro (Figura 2) se pueden 
utilizar en la recuperación biomecánica de las extremidades, siempre de 
manera gradual y progresiva. Además, existen dispositivos para entrena-
miento de la movilidad general de los miembros superiores, como son el 
árbol de caños (Figura 2), el prono supinador (Figura 3) y tableros de motri-
cidad �na, así como la mesa de manos, que incluye rueda de inercia, tablero 
de tensores, prono–supinadores, juego de pelotas con resistencias, tornillos 
con muelles con resistencia y complementariamente una pedalera de miem-
bro superior, entre otros.

La tabla canadiense (Figura 4) es un recurso terapéutico que pertenece al 
ámbito de la mecanoterapia. 

Por medio de ella podemos implementar diferentes técnicas de la cinesi-
terapia para el tratamiento funcional de diversas lesiones en el miembro 
superior, especí�camente del codo, antebrazo, la muñeca y la mano.

Se trata de un tablero confeccionado originalmente en madera que posee 
una determinada cantidad de perforaciones distribuidas de modo uniforme. 
Con el paso del tiempo se ha ido modi�cando e incrementando la cantidad 
de perforaciones para proporcionar una mayor variedad de combinaciones 
de ejercicios.

Figura 1. Rueda de hombro Figura 2. Árbol para movilidad  
de miembros superiores

Figura 3. Prono–supinador
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En las perforaciones van insertas varillas cuya función es de �jación de 
determinado segmento corporal. Como complemento se puede adosar el 
uso de cobertores para las varillas, poleas, cuñas, bandas elásticas, entre 
otros elementos.

El uso de este producto de apoyo hace necesario que el terapista ocupa-
cional comprenda la compleja interrelación de las estructuras anatómicas, 
la �siología y biomecánica, antes de intentar interpretar, de�nir y tratar las 
patologías del miembro superior. 

Es preciso recordar que el �n último será la recuperación funcional de 
diferentes habilidades para el restablecimiento de la capacidad de desem-
peño en las tareas cotidianas.

Los principales objetivos que podemos lograr con su uso son mejorar y 
recuperar la amplitud articular, mejorar el deslizamiento de músculos y ten-
dones, aumentar la fuerza muscular, entrenar las habilidades motoras �nas 
y la coordinación.

Las patologías que podemos tratar usando como medio la tabla canadiense 
son las fracturas, luxaciones y esguinces, rigideces articulares, distro�as 
musculares, poliomielitis, amputaciones, neuropatías y lesiones periféricas 
compresivas, quemaduras, heridas graves, enfermedades autoinmunes, 
enfermedades neurológicas como hemiparesias. 

Dispositivos de apoyo para actividades  
de la vida diaria básicas e instrumentales

Las abvd comprenden todas aquellas actividades que las personas deben realizar 
para sobrevivir y no dependen de la cultura. Están orientadas al cuidado del 
propio cuerpo y las realizamos a diario. Las mismas están relacionadas con el 
cuidado personal, como lo son la higiene, el vestido, la alimentación, la conti-
nencia, la sexualidad y la movilidad funcional (transferencia y locomoción).

Figura 4. Tabla canadiense 
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Las aivd están orientadas hacia la interacción con el medio, son complejas 
y generalmente opcionales, ya que se podrían delegar en otros. Comprenden 
el cuidado de mascotas, la crianza de niños, el uso de los sistemas de comu-
nicación, la movilidad en la comunidad, el manejo de temas �nancieros, el 
cuidado de la salud, el mantenimiento del hogar, la preparación de la comida 
y la limpieza, los procedimientos de seguridad, las respuestas de emergencia, 
y el hacer compras.

Uno de los enfoques terapéuticos más relevantes en nuestro quehacer 
profesional, son las abvd. Es por ello que, en la mayoría de los casos, el 
trabajo con dispositivos de apoyo es vital en nuestras intervenciones.

En este sentido, disponemos de tableros para ejercitar la simulación de 
la actividad de vestido (Figura 5) a través de los cuales se ejercitan habili-
dades manuales previas a la segunda fase de la rehabilitación.

Podemos realizar la simulación de la actividad de alimentación, cortar con 
cuchillo y tenedor, lo cual se observa en la Figura 9.6, que muestra un paciente 
con amputación parcial de dedos realizando la simulación, usando un puño 
universal para sujetar el tenedor ante la imposibilidad de efectuar la prensión 
del mismo. Es así como se estimula el uso de la mano afectada en tareas 
que no demandan fuerza y se contribuye a incorporar el miembro superior 
lesionado y brindar a la persona independencia gradual. (Figura 6)

Figura 5. Simuladores de la actividad de vestido

Figura 6. Simulación de  
la actividad de alimentación
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Otros productos de apoyo que se muestran en las Figuras 7 a y b son 
tableros de plantado �no y grueso, los que ayudan a ejercitar las prensiones, 
habilidad y fuerza necesarias para, posteriormente, abotonar prendas, abrir 
y cerrar hebillas, atar cordones, usar ganchos y cierres, etc., lo que forma 
parte del tratamiento en una segunda fase.

Estos dispositivos para el trabajo biomecánico se emplean en la primera 
etapa del tratamiento funcional con la �nalidad de integrar los segmentos 
corporales que han sido dañados y la persona no incorpora a su esquema 
mental. A través del entrenamiento gradual, a medida que los tejidos y 
estructuras corporales cicatrizan y curan, se busca restituir el engrama motor 
y la representación mental de los movimientos que son utilizados para la 
ejecución de diversas tareas u ocupaciones.

La simulación de trabajo constituye un recurso del terapeuta ocupacional 
y consiste en estimular el uso de herramientas para lograr la manipulación, 
uso de tornillos y tuercas, lo cual permite trabajar la coordinación manual 
y bimanual. Esto puede lograrse a través de bancos de trabajo y otros tableros 
que posibilitan la simulación de uso de grifos, cerraduras, manijas, tornillos, 
etc., para entrenar movimientos. (Figura 8)

Figura 7.a Plantado grueso Figura 7.b Plantado fino

Figura 8. Tablero de trabajo 
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En etapas más avanzadas de la intervención, se realiza el entrenamiento 
de Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades Instrumentales 
de la Vida Diaria (AIVD) con asistencia en un contexto protegido (cocina, baño, 
dormitorio, comedor, living, jardín, etc.) utilizando implementos, objetos y 
herramientas reales. 

En ese momento del proceso de tratamiento se comienzan a entrenar el 
vestido, arreglo personal, higiene menor y mayor, y alimentación, además 
de quehaceres del hogar, como preparación de alimentos, orden de cama, 
limpieza, orden de la ropa, entre otros.

En estadios posteriores se puede efectuar la simulación de puesto de 
trabajo, previo análisis de las actividades que hace el paciente.

Dispositivos de apoyo para bipedestación,  
marcha, equilibrio y coordinación

La bipedestación es la posición funcional más alta que todas las personas 
en terapia quieren o quisieran lograr. En este sentido, los dispositivos de 
apoyo utilizados para cumplir el objetivo mencionado se usan en cualquier 
grupo etario y posibilitan estimular funciones de equilibrio, coordinación y 
deambulación gradualmente. Los juegos de sortijas con aros, seguir caminos 
marcados en el piso, sortear obstáculos, etc., son algunos ejemplos de acti-
vidades que pueden implementarse. 

Algunos dispositivos de apoyo clásicos son las cintas de marcha, paralelas 
con base, escaleras, bicicleta estática, banco de cuádriceps, tablas de pro-
piocepción. Sin embargo, también existen dispositivos de mayor tecnología, 
como las camillas eléctricas Bobath de dos planos y las elípticas reclinadas, 
esta última de gran utilidad para realizar entrenamientos motores disociados 
de los miembros cuando los pacientes deben recuperar la fuerza muscular 
de modo que comiencen a ejecutar ocupaciones reales que demanden de 
la función de deambulación y traslado.

Hay dispositivos de apoyo de alta tecnología, como lo son el Sistema Armeo 
y Locomat, los que han sido desarrollados en Suiza y se basan en la teoría 
de plasticidad neuronal para entrenar movimientos relacionados con las 
tareas de la vida cotidiana en un entorno de realidad virtual que sirve como 
feedback visual. Los terapeutas pueden diseñar programas de entrenamiento 
individuales de acuerdo con las necesidades de cada persona.

El Armeo es una máquina para terapia funcional de los miembros supe-
riores que combina un soporte de brazo ajustable con feedback aumentado, 
con una amplia área de trabajo tridimensional que permite realizar ejercicios 



153

terapéuticos funcionales en un entorno de realidad virtual. En cambio, el 
Lokomat es una ortesis robótica de marcha que permite, a través de un 
entrenamiento guiado y robotizado, reproducir los movimientos propios de 
la marcha sobre una cinta rodante. Además, combina una terapia de loco-
moción intensiva con herramientas de evaluación y feedback aumentado.

Ambos sistemas están equipados con un software de ejercicios motivado-
res y simuladores de actividad, por lo que estimulan la movilidad voluntaria 
e intencional. 

En Argentina, el Centro de Tecnologías para la Salud y la Discapacidad, 
dependiente del Instituto Nacional de Tecnología Industrial, impulsó y apoyó 
la iniciativa de esta investigación aplicada, realizada por los licenciados 
Ricardo Garbayo del Pino y Mónica María Bueno, lo cual lugar a la creación 
del Programa «Nuevas Tecnologías para la Rehabilitación Neurológica». Estos 
aparatos fueron construidos con tecnología nacional y social, accesibles a 
instituciones de salud pública y privada de nuestro país. Dichas tecnologías 
permiten la aplicación práctica de los avances científicos en el proceso de 
rehabilitación neurológica.

En tanto, se ha desarrollado una nueva generación de equipos dinámicos 
cuyas características fundamentales son que su funcionamiento es mecánico 
y simple, son fabricados con materia prima nacional en empresas argentinas, 
con bajo costo de producción y accesibles para ser utilizados en diversas 
instituciones de salud.

Los equipos dinámicos cuentan con cuatro modelos fundamentales, cada 
uno de los cuales cumple una etapa específica del tratamiento de aquellas 
por las que el paciente transita de forma progresiva, en correspondencia con 
su evolución en el proceso de rehabilitación. Estos equipos se denominan:
• Estimulador de marcha regulado. 
•  Estimulador de marcha.
•  Paralela móvil con apoyo de axilas.
•  Andador con apoyo de axilas.

Con el objetivo de potenciar el efecto terapéutico de este equipamiento, 
se vinculan a su funcionamiento dispositivos y programas de realidad virtual, 
que brindan un poderoso estímulo visual y contribuyen a la rehabilitación 
motriz y cognitiva del paciente neurológico.

En el período que abarca desde el año 2005 a la actualidad, el Programa 
«Nuevas Tecnologías para la Rehabilitación Neurológica» se implementó en 
instituciones de salud de varias provincias argentinas. Se realizaron pruebas 
de uso y efectividad terapéutica en personas con secuelas de parálisis cere-
bral, ACV, trauma cráneoencefálico, lesiones de la medula espinal, Parkinson, 
esclerosis múltiple, etc., con resultados comprobables altamente positivos.
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Dispositivos de apoyo en déficits  
sensitivos y sensoriales

La función sensorial está relacionada con los sistemas y órganos de los 
sentidos que recogen información visual, auditiva, olfativa, gustativa; en 
cambio, el aspecto somatosensorial, se refiere a la información sensitiva que 
informa de la posición del cuerpo. Los receptores están ubicados debajo de 
la piel, en tendones, músculos esqueléticos y periostio principalmente.

La función sensitiva requiere de la integración de diferentes tipos de sen-
sibilidad: táctil superficial, profunda (sentido de la posición y el movimiento), 
localización de la sensación, y la estereognosia (capacidad de reconocer 
objetos por el tacto sin la ayuda de la visión), entre otras.

En presencia de lesiones que afectan un área de la sensibilidad superficial 
se hace necesaria la valoración que determina cuáles son los déficits a ree-
ducar o compensar a través del uso de la visión.

El tratamiento se efectúa a través de elementos que proporcionen estí-
mulos propioceptivos y táctiles (en casos de hipo sensibilidad), que permitan 
además entrenar la estereognosia o desensibilizar en los casos de 
hipersensibilidad.

Con el objetivo de trabajar los déficits mencionados se incluyen en el 
tratamiento dispositivos de apoyo diseñados para proporcionar estimulación 
sensitiva a los segmentos corporales afectados. Se trata de sets que están 
compuestos por elementos recubiertos con materiales de diversas texturas 
los cuales permiten la reeducación de la sensibilidad táctil.

La intervención sensorial está destinada a todas las poblaciones y edades, 
ya sea desde metodologías específicas para personas gravemente afectadas, 
el enfoque de la integración sensorial en trastornos del espectro autista y 
otros trastornos del neurodesarrollo, o simplemente como intervención tera-
péutica específica para la rehabilitación en daño cerebral o para la mejora 
de los síntomas en Alzheimer y otras demencias.

En todos estos casos, para el tratamiento se pueden usar kits sensoria-
les con combinación de materiales, opciones de juego y actividades adap-
tadas a todas las edades.

Un kit sensorial táctil trabaja el reconocimiento, la discriminación y la 
percepción táctil a través de diferentes objetos. Está compuesto por mano-
plas con diferentes texturas, pelotas de distintos tamaños, texturas y pesos, 
un dominó táctil, pañuelos, cepillos, pompones, gelatinas, etc.

El kit sensorial de efectos visuales sirve para mejorar las funciones ópticas, 
la discriminación, el movimiento y la memoria visual así como el reconoci-
miento visuo –perceptivo. Entre otros productos, este kit incluye un espejo 
infinito led, linternas con efectos, relojes de efectos líquidos, elementos con 
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burbujas dinámicas y brillantes, paletas de colores translúcidas indepen-
dientes y en abanico, lupas, pelotas luminosas, láminas de amplificación 
visual y espejos con efectos.

Un kit sensorial de masaje consta de elementos de masaje y vibración que 
ayudarán a crear una experiencia de sensaciones somáticas de tacto pro-
fundo, vibración y propiocepción. Contiene rodillos de madera con discos 
de diferentes tamaños, masajeadores estáticos con distintos puntos de pre-
sión, esponjas de texturas, cepillos de pelo largo y suave, manoplas ásperas, 
rugosas y suaves, masajeador por vibración, masajeador del cuero cabelludo 
y rodillos.

También la aromaterapia influye en el estado de ánimo, memoria y emo-
ciones a través del sistema límbico. En la aromaterapia, se trabaja con dife-
rentes aceites esenciales persiguiendo la manifestación de distintas reac-
ciones ante los estímulos olfativos. Un kit para este trabajo puede contener 
difusores de aromas, aceites esenciales y diversidad de perfumes.

 La estimulación multisensorial consiste en un amplio abanico de técnicas 
dirigidas a proporcionar todo un conjunto de sensaciones y estímulos espe-
cíficos a personas con discapacidad (niños y adultos) y necesidades de apoyo 
generalizado. De esta manera, se les ofrecen estímulos sensoriales (visuales, 
auditivos, somáticos…) a los que no tendrían acceso por sus limitaciones y 
que permiten mejorar su calidad de vida. Resulta ser un instrumento ade-
cuado, que aplicado correctamente puede mejorar las condiciones de vida 
y las posibilidades de desarrollo de las personas con discapacidad, la vejez 
y las demencias (Amposta, 2006).
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Mobiliario adaptado
Mariela Anderson,  Mónica Ocello

10

Características generales del mobiliario

Frecuentemente, las características del diseño del entorno y del mobiliario 
generan barreras para el desempeño y la participación en las actividades 
de las personas que presentan algún tipo de discapacidad o para los adultos 
mayores.

El diseño universal tiene como finalidad pensar y diseñar diferentes pro-
ductos, servicios y entornos para que puedan ser utilizados por la mayor 
cantidad de personas sin requerir de adaptaciones. A través del diseño uni-
versal, se busca hacer más simple la vida de las personas y lograr que los 
productos, servicios, mobiliario, y otros aspectos puedan ser accesibles a 
todas las personas.

En ese marco, se hace necesario pensar en el mobiliario como un factor 
esencial del entorno físico que puede implicar una limitación para personas 
mayores, dependientes, con diversidad funcional. El mobiliario constituye 
un factor predominante que afecta la adecuada postura para desempeñar 
las AVD, trabajo, juego y educación. 

Mantener una adecuada postura mientras se realiza una actividad es 
imprescindible para mejorar la comodidad, disminuir la fatiga, prevenir con-
tracturas musculares, reducir el riesgo de lesiones, como escaras o ulceras 
por decúbito, y promover un alineamiento adecuado, facilitando que la per-
sona pueda dirigir su atención a las actividades que está realizando. 

Y, además de considerar los aspectos ergonómicos del mobiliario, debemos 
prestar especial atención a la ubicación y accesibilidad respecto del mismo 
para facilitar la ejecución de las tareas.

Posicionamiento y mobiliario adecuado en el hogar

Los muebles son componentes indispensables en la organización de una 
vivienda puesto que posibilitan que la ropa, los utensilios de cocina, del baño, 
etc. estén ordenados y facilitan el desempeño en las AVD, y es por ello que deben 
ser accesibles y brindar comodidad a los usuarios con diversidad funcional.
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Las sillas y camas deben permitir sentarse y levantarse fácilmente. Las 
sillas tienen que facilitar el hecho de mantener la postura correctamente 
erguida y alineada para prevenir retracciones musculares y deformidades. 
Si pensamos en la altura ideal de una silla, debemos considerar que esta 
sea suficientemente baja como para poder apoyar los pies en el suelo y el 
respaldo debe brindar un correcto apoyo a la zona lumbar. Se recomienda 
la presencia de apoyabrazos que permitan mantener una adecuada postura 
y asistan para efectuar la transferencia a la bipedestación, de modo que la 
persona pueda apoyarse e impulsarse con sus brazos.

Mobiliario en el dormitorio

La movilidad en el dormitorio para la persona que emplea una silla de ruedas 
debe ser cómoda. Es recomendable un metro cuarenta de espacio de circu-
lación para lograr el libre desplazamiento, realizar giros, y para el uso de 
cajones y roperos.

Para las personas mayores, es aconsejable retirar aquellos elementos que 
impliquen obstáculos para el desplazamiento y que puedan causar caídas, 
como alfombras o cubrecamas demasiado largos. El espacio alrededor de la 
cama debe estar libre.

Si la persona tiene dificultad para levantarse, pero puede hacerlo, será 
necesario adecuar la altura de la cama de manera de que, cuando se siente, 
los pies apoyen en el piso con la cadera y la rodilla en 90 grados de flexión. 
Para regular la altura de una cama se pueden colocar tacos en las patas de 
la misma. Cuando la persona reciba la ayuda de un cuidador, es importante 
tener en cuenta que la altura de la cama debe ser apropiada tanto para la 
persona que duerme en ella como para el cuidador. En camas ortopédicas, 
debemos considerar la incorporación de barandas de seguridad laterales, 
trapecios para facilitar la incorporación y mesas para usar en ellas. 

En los casos de incontinencia, la protección del colchón se realiza con un 
transverso impermeable. Las sábanas deben estar estiradas para no producir 
puntos de presión que originen escaras.

En el capítulo correspondiente a productos de apoyo para pacientes inmo-
vilizados se detallan los tipos de camas ortopédicas, articuladas, colchones 
antiescaras y demás accesorios.

La mesa de noche debe ser accesible porque en ella estarán ubicados la 
medicación, el agua, pañuelos, etc. Los antideslizantes pueden ser útiles 
para facilitar la estabilidad de estos utensilios.
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El ropero debe estar organizado y facilitar la visión de las prendas que 
tienen que estar colocadas dentro del espacio de alcance del paciente (entre 
los hombros y las rodillas). 

Se recomienda que los tiradores sean su�cientemente grandes como para 
facilitar la prensión y evitar esfuerzos manuales; es aconsejable que el placar 
tenga puertas corredizas, de fácil apertura, lo que amplía el espacio de cir-
culación en la habitación.

Una mesa de cama tiene que ser �rme y estable, puede ser regulable en 
altura, para posibilitar la alimentación, y en inclinación, o contar con un tablero 
abatible que permita que el paciente pueda leer, dibujar, etc. (Figura 1). 

Mobiliario de cocina

Cuando una persona se desplaza en silla de ruedas, el mobiliario de la cocina 
posee características especiales, las cuales se describen en el Capítulo 6, 
referido a productos de apoyo para el manejo del hogar. 
La domótica y el diseño accesible aportan conceptos para la fabricación de 
muebles con altura ajustable manejados eléctricamente, como, por ejemplo, 
mesas y alacenas que descienden a la altura deseada. 

Mesa de seguridad o recortada y mesas accesibles

Las mesas de seguridad o recortadas son graduables en altura por sistemas 
telescópicos, con un cerco de seguridad postural en el tablero que permite 
la introducción de la silla de ruedas. Su escotadura ayuda a mantener el 
equilibrio del tronco por su cualidad semicircular, que rodea el mismo. 

Figura 1. Mesa para cama Figura 2. Mesa recortada de oficina
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Pueden ser individuales o mesas para trabajar en grupos, las cuales se utilizan 
en instituciones como centros de día, lo que hace posible la interacción entre 
las personas. 

Las mesas accesibles pueden adecuarse a diferentes alturas, elevarse o 
bajarse a través de su sistema manual con mariposas o contar con un sistema 
eléctrico para tal fin.

Tacos elevadores de muebles 

La escasa altura de mesas, sillas y camas se puede solucionar colocando 
tacos elevadores bajo las patas de estas que pueden ser de diferentes carac-
terísticas y materiales.

Esto es necesario especialmente para pacientes con artrodesis de cadera 
o rodillas o para personas que han sido intervenidas quirúrgicamente con 
reemplazo de cadera.

Sillones de posicionamiento y reposo 

Están diseñados para brindar comodidad, reposo y facilidad para sentarse 
y levantarse, sobre todo para el uso de personas adultas mayores o cuyo 
proceso de enfermedad haya causado disminución de la fuerza. Poseen 
respaldo, reposapiés reclinables, y algunos modelos incluyen masajeadores. 
El respaldo tiene que ser alto para permitir el apoyo de la cabeza y los repo-
sabrazos deben ser cómodos. El asiento puede tener un sistema de elevación 
manual o eléctrica. Los reposapiés pueden estar unidos o separados del 
sillón. Las patas, ser graduables en altura. Es recomendable que la tapicería 
sea lavable y mullida para permitir mayor comodidad. Es factible agregar 
una mesa graduable para realizar actividades y posibilitar el apoyo de los 
elementos necesarios.

Estos sillones especiales son adecuados para personas mayores, personas 
con artritis, artrosis, otras enfermedades reumáticas, pacientes en proceso 
de diálisis, etcétera.



161

Silla con asiento para artrodesis

Se trata de una silla especial con asiento partido con dos lados de ajuste 
independiente. Esta silla permite el reposo de la extremidad inferior cuando 
no se puede �exionar la cadera o rodilla a 90° a causa de la artrodesis (�ja-
ción quirúrgica de estas articulaciones de modo que no exista movimiento) 
de cualquiera de estas articulaciones. (Figura 3)

Muebles de o�cina accesibles

Muchas personas usuarias de sillas de ruedas hacen tareas de o�cina. Para 
ellas es necesario adecuar el mobiliario a sus necesidades facilitando la 
postura correcta y el acceso a archivos. 

Mobiliario de o�cina

Cuando se trabaja en computadora, el teclado tiene que estar paralelo al 
piso y a una altura tal que queden alineados la muñeca, la mano y el ante-
brazo. El monitor debe estar aproximadamente a 80 centímetros de los ojos 
y el borde superior a la altura de la mirada.

El mobiliario de archivo tiene que ser estable, con sistema antivuelco, para 
poder abrir o cerrar con una sola mano. Los cajones deben tener guías de baja 
fricción para que requieran poca fuerza para su manejo, y las carpetas deben 
estar almacenadas perpendicularmente. La puerta debe tener apertura horizon-
tal y el zócalo inferior remetido para facilitar el acercamiento frontal. (Figura 4)

Figura 3. Silla con asiento 
para artrodesis

Figura 4. Mobiliario de oficina accesible
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Sillas con apoyo lumbar 

Estas sillas poseen un sistema de apoyo especial para las vértebras lumbares 
y contacto permanente para lograr el posicionamiento correcto de la columna. 
Ayudan a la formación de la lordosis lumbar en posición sedente  y al apoyo 
de los isquiones, de manera que la cadera, rodillas y tobillos quedan en 90° 
de �exión. Posibilita crear la «memoria» de la postura correcta gracias al 
estímulo sensorial del apoyo lumbar. 

Tienen un sistema de elevación y descenso manual para graduar la altura 
para cada usuario. Esta posición previene los dolores espinales causados 
por las posturas inadecuadas durante las horas de trabajo.

Taburete con apoyo isquiático 

Si una persona debe permanecer mucho tiempo de pie durante su jornada 
laboral, sus músculos, tendones, ligamentos y articulaciones tienden a entu-
mecerse y la rigidez ocasionada lleva a diferentes afecciones, entre ellas, la 
artritis y lesiones. 

Los pies o piernas duelen o se hinchan, hay mayor tendencia a que apa-
rezcan juanetes, fascitis plantar, tendinitis, várices, dolores musculares y 
afecciones de rodillas, problemas circulatorios, dolor lumbar y problemas 
cervicales a causa de la mala postura.

El taburete de apoyo isquiático es un taburete alto con el asiento inclinado 
hacia delante que puede utilizarse durante la jornada laboral en trabajos 
cuya postura principal es la de bipedestación. Permite que la persona se 
apoye durante determinados períodos de tiempo, de modo que su columna 
vertebral y miembros inferiores no tengan que soportar el peso del cuerpo 
en forma constante. (Figura 5)

Figura 5. Taburete con  
apoyo isquiático
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Silla ergonómica 

Es aquella que puede ser regulada adaptándose a las características de la 
persona y las formas de su cuerpo, garantizando el reparto de presión en 
los principales apoyos. Mantiene las curvas fisiológicas de la columna durante 
la posición sedente. Esto significa cuidar la correcta postura lumbar, lo cual 
contribuye a la adecuada circulación en las piernas y disminuye la tensión 
de los músculos de la zona lumbar. En esta posición, el eje de gravedad se 
traslada hacia atrás, disminuyendo en gran medida la tensión sobre la cintura, 
en tanto que la pelvis adquiere un equilibrio estable.

La profundidad del asiento debe ser tal que no haya presión en la parte 
posterior de la rodilla, lo que produciría una interrupción del flujo sanguíneo, 
especialmente, el retorno venoso.

Reposapiés

El uso de reposapiés puede evitar adoptar una postura corporal incorrecta 
y proporciona una mayor comodidad mientras se está trabajando. Mantiene 
los pies y las piernas elevados, ayudando así a mejorar la postura y la cir-
culación en los miembros inferiores.

El reposapiés debe mantenerse estable, pegado al piso, sin posibilidad de 
deslizamiento, es por ello que debe tener cierto peso y disponer de sistemas 
antideslizantes tanto en el piso como en el apoyo de los pies.

Mesas accesibles

Las dimensiones mínimas para que una mesa sea accesible es de 140 centí-
metros de ancho y 80 centímetros de profundidad. 

La mesa ha de contar con sistemas para gestionar el cableado mediante 
huecos pasacables en el tablero, vigas de electrificación horizontal debajo 
del mismo y columnas o vértebras verticales que lleven el cableado hasta 
el suelo, evitando que pueda enredarse en los pies o estorbar por encima.

Es aconsejable que este tipo de mesas tenga una escotadura o recorte a 
la altura del tronco, lo cual permite ser empleada por personas que utilizan 
silla de ruedas o con dificultades en las habilidades de alcance en los miem-
bros superiores. 
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El posicionamiento y el mobiliario  
adecuado para el niño

El mantenimiento de una adecuada postura cobra mayor importancia en un 
niño, ya que se encuentra en etapa de desarrollo de sus habilidades.

Cuando pensamos en el mobiliario adecuado para niños debemos consi-
derar que un correcto posicionamiento afecta la participación en todas las 
ocupaciones diarias, como dormir, comer, bañarse, ir al baño, actividades 
escolares, el juego en el hogar y en la escuela. 

Considerando las necesidades individuales y las características propias 
de cada niño, es importante mencionar que no existe un único mobiliario 
adecuado a todos ellos.

Equipamiento para niños con disfunción en las funciones 
neuromusculoesqueléticas

Un mobiliario pensado para posicionar a niños con disfunciones neuro–
músculo–esqueléticas debe:
• Proveer suficiente pero no excesivo apoyo y soporte. Para los niños con 

problemas para mantener el control de la postura, el mobiliario tiene que 
brindar el soporte necesario para su estabilidad y su participación en las 
ocupaciones.

• Proporcionar simetría y correcta alineación de la pelvis, tronco y cabeza; 
la carga de peso debe ser simétrica.

• Brindar seguridad y comodidad para que puedan efectuar sus 
actividades.

Sillas posturales para niños con movilidad reducida 

Este tipo de silla permite al niño estar sentado de forma independiente y 
segura para participar en las ocupaciones. 

Diferentes dispositivos pueden ser anexados a la silla para mejorar el 
posicionamiento del niño: controles de tronco, cadera, aductores, apoyaca-
beza, arneses, mesa recortada. etc., según la necesidad de cada usuario. 
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Frecuentemente se usan adaptaciones blandas diseñadas en forma indi-
vidual. Se recomienda el uso de un cinturón pélvico ubicado a 45 grados de 
la base del asiento para posicionar la pelvis adecuadamente. 

El respaldo debe ser alto, con contención en los costados, para brindar al 
niño una postura más segura; y el asiento puede tener una inclinación leve, 
de modo que la cadera quede apenas flexionada, para lo cual el ángulo entre 
el asiento y el respaldo debe ser menor a 90 grados. Los apoyabrazos pro-
porcionan mayor seguridad.

Un tope para los pies puede ser incorporado para colaborar con el posi-
cionamiento de la pelvis en el asiento. Para adecuar la postura individual, 
frecuentemente se utilizan adaptaciones blandas.

Estas sillas poseen un sistema de ajuste continuo, de acuerdo con el cre-
cimiento del niño, pueden ser reguladas de manera simple por cualquier 
persona, sin la utilización de herramientas, y reconfigurarlas al nuevo 
requerimiento. 

Otros sistemas de posicionamiento ofrecen diseños con motivos 
infantiles.

Asiento esquinero

El asiento esquinero, al igual que todas las adaptaciones blandas, brinda 
información propioceptiva para que la persona logre mejorar su postura.

El separador ubicado entre las piernas coloca los miembros inferiores en 
abducción, dando a la cadera un mejor apoyo y evitando la contractura de 
los músculos aductores. Al ser un elemento blando, no ofrece resistencia, lo 
cual provocaría aumento de la espasticidad.

Este tipo de asiento produce en el niño la sensación de estar contenido, 
por lo que la inseguridad se atenúa y, en consecuencia, él puede realizar una 
tarea con mayor funcionalidad, ya que no necesita utilizar sus miembros 
superiores para sostenerse o mantener el equilibrio. Los pies deben estar 
apoyados con los tobillos en 90 grados para facilitar la estabilidad. 

Si el paciente presenta movimientos bruscos, el esquinero debe ser ubi-
cado en el rincón de la pared y contar con dimensiones mayores, con el 
respaldo elevado, de modo tal que abarque la cabeza. (Figura 6)
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Asiento inclinado 

Se trata de un asiento de relajación que ofrece apoyo total para la cabeza y 
el tronco. Se adapta a la forma del cuerpo y distribuye el peso uniformemente. 
Ayuda a que el niño se siente en una postura adecuada y ubique su cuerpo 
en una posición de descanso. Puede ser utilizado para el baño, en el exterior, 
en la playa, en la pileta, etcétera. 

Mobiliario para la educación

Katherine Collmer, terapista ocupacional, en su blog http://blog.handwritin-
gwithkatherine.com  a�rma que un posicionamiento inadecuado del niño 
durante las tareas escolares puede impactar negativamente en sus habili-
dades para mantener la atención, en sus habilidades motoras de control 
postural y en las manuales. Por eso el mobiliario adecuado debe ser del 
tamaño del niño. 

La altura de la silla debe permitir al niño apoyar sus pies en el piso y 
brindar la estabilidad necesaria para poder realizar tareas de destreza 
manual. 

Para que permanezca erguido en la silla, es importante que el ángulo de 
�exión de la cadera sea lo más aproximado posible a los 90 grados y la 
espalda esté apoyada en el respaldo. Se recomienda que las rodillas man-
tengan un ángulo de 90 grados aproximadamente y ver que estas no toquen 
la super�cie inferior de la mesa.

Figura 6. Asiento esquinero
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Cuando el mobiliario no es el adecuado o no se ajusta las medidas del 
niño pueden realizarse ajustes o adaptaciones que favorezcan un correcto 
posicionamiento. Si el asiento es muy bajo puede colocarse sobre él un 
almohadón con inclinación para proporcionar la adaptación. Si los pies del 
niño no llegan a apoyarse en el suelo, se recomienda colocar una tarima u 
otro elemento que actúe como tal. 
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Productos de apoyo para actividades  
de ocio y recreación
Li l iana Crist iani ,  Mónica Ocello

11

Actividades de ocio y recreación 

Las actividades de ocio o tiempo libre se definen como el conjunto de tareas 
o roles a los cuales puede dedicarse un individuo voluntariamente, sea para 
descansar, divertirse, desarrollar su información o formación, su participación 
social o su libre capacidad creadora después de estar liberado de sus obli-
gaciones profesionales, sociales o familiares (Dumazedier, 1968).

García (1998) conceptualiza al tiempo libre como la existencia de una 
determinada cantidad de tiempo generalmente ajena a las ocupaciones 
laborales, sociales o de otro tipo, para el ejercicio de la expresión y de la 
libertad personal.

El uso del tiempo libre es idiosincrático y personal. Así, un individuo puede 
valorar la lectura o las caminatas en un parque y otro puede obtener satis-
facción corriendo, trabajando en su jardín, como voluntario, o yendo a un 
bar con amigos (Hutchinson, 1984).

El tiempo del ocio es un tiempo disponible por el individuo para realizar 
actividades personales y vinculadas con las necesidades corporales y 
espirituales.

El termino ocio etimológicamente proviene del latín otium, que significa 
reposo. El ocio surge cuando se realizan las actividades satisfactorias y gra-
tificantes que posibilita el tiempo liberado, decididas por uno mismo y ges-
tionadas autónomamente (Cuenca, 2000).

Según el recreólogo Oscar Incarbone, la recreación es un conjunto de 
prácticas de índole social realizadas colectiva o individualmente y resultan 
de las especialidades más indefinidas vinculadas al tiempo libre por su gran 
extensión y complejidad. Dentro de los contenidos de la recreación encon-
tramos: actividades físicas, culturales, de entretenimiento, de solidaridad, 
y turismo.

La recreación es un tiempo placentero de «volver a crear» o de «regenerar» 
divirtiéndonos a través de una actitud activa y participativa. Las actividades 
recreativas pueden ser espontáneas o dirigidas, poseen una fuerte implica-
ción de las emociones, la imaginación, los sentimientos y la voluntad.

El juego se entiende y se desarrolla de manera diferente según las etapas 
evolutivas de la vida, las culturas y ambientes sociales, comprende un tipo 
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específico de ocupación que se incluye en las actividades de ocio y lúdicas. 
Para un niño, es una actividad placentera que facilita el aprendizaje a través 
de la simulación de la vida real y constituye un medio de expresión que dura 
toda la vida. 
De las ocupaciones del niño en la primera infancia, el juego es sin dudas la 
más importante. Los bebes, los niños pequeños y los que están en edad 
preescolar pasan la mayoría de sus horas de vigilia jugando. El juego es el 
camino por el cual los niños aprenden sobre sí mismos, sobre el mundo que 
los rodea, las cosas, las personas, los animales. A través de ello, los bebes y 
niños aprenden y practican nuevas habilidades y refinan otras ya adquiridas, 
experimentan con roles sociales, sienten emociones y desarrollan amistades 
(Mulligan, 2006). Una característica importante es que los niños se encuentran 
intrínsecamente motivados para jugar; los niños siempre juegan porque 
quieren y no por que deben.

Clasificación de los períodos evolutivos y tipos  
de juegos que los caracterizan, según Piaget

El niño crece y se desarrolla a través del juego. Primero explora su propio 
cuerpo, luego los objetos más cercanos. El desplazamiento le permite ampliar 
el mundo a explorar y en ese juego permanente las herramientas son los 
juguetes.

Los niños con discapacidad pueden tener dificultades para jugar libre-
mente, lo que resulta un escollo para su desarrollo. La falta de movilidad, 
por ejemplo, dificulta la exploración y, por lo tanto, se ve disminuido el 
desarrollo sensorio motor.

El terapista ocupacional, entre sus incumbencias profesionales, se encarga 
de seleccionar y/o adaptar los juegos y juguetes e implementar ocupaciones 
terapéuticas, planificar el tratamiento de acuerdo con la evaluación de la 
disfunción delineando los objetivos para cada paciente en particular con el 
fin de desarrollar al máximo sus potencialidades.

Período Tipos de Juego
Sensoriomotor (0-2 años) Juegos sensoriomotores
Preoperatorio   (2-7 años) Juegos simbólicos
Operatorio concreto (7-12 años) Juegos de reglas (progresión del bando al equipo)
Operatorio Formal (12-16 años) Juegos en equipos: deportes, etc.
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Los adultos podemos realizar actividades lúdicas para relajarnos, socializar 
y desarrollar destrezas físicas y cognitivas, para lograr satisfacción y creci-
miento personal, emocional, y crear vínculos con otras personas.

A continuación, describiremos algunos productos de apoyo que posibilitan 
las actividades recreativas a las personas con discapacidad.

Muchos de estos juguetes o juegos se emplean para el tratamiento perso-
nalizado de niños o adultos con diversidad funcional con el objetivo de esti-
mular sus capacidades y contribuir a la integración en diferentes ámbitos.

Juguetes para niños/as con discapacidad visual

Los juguetes y juegos destinados a niños/as con discapacidad visual deben 
ser fáciles de manipular e identificar al tacto y sin muchas piezas de pequeño 
tamaño. Es preciso que incorporen efectos sonoros y distintas texturas que 
sustituyan o acompañen al estímulo visual. 
Para los niños/as con resto visual los colores deben muy vivos y 
contrastados.

Los juegos de mesa pueden tener tableros con relieve y sujetarse las fichas 
con velcro para evitar su desplazamiento.

Los juegos con textos o instrucciones pueden ser traducidos al sistema 
braille o tener indicaciones o ilustraciones en relieve. También se pueden 
incluir grabaciones de voz que sustituyan informaciones textuales. De todos 
modos, las instrucciones y textos pueden ser leídas por personas videntes, 
ya que un niño con disfunción visual se integrará a cualquier tipo de 
juegos.

Ajedrez adaptado

El tablero se encuentra a dos alturas para diferenciar las casillas negras de 
las blancas. Igualmente, las piezas blancas disponen de un distintivo en la 
parte superior de la figura para diferenciarlas al tacto de las negras. Todo el 
tablero tiene unas pequeñas hendiduras en el centro de cada cuadrante y 
cada pieza tiene un pivote en la base para que se pueda insertar. De esta 
manera, cada vez que se mueve una pieza se mantiene en el tablero sin que 
se mueva al pasar las manos para ver su posición en él.

Período Tipos de Juego
Sensoriomotor (0-2 años) Juegos sensoriomotores
Preoperatorio   (2-7 años) Juegos simbólicos
Operatorio concreto (7-12 años) Juegos de reglas (progresión del bando al equipo)
Operatorio Formal (12-16 años) Juegos en equipos: deportes, etc.
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Cartones adaptados para el bingo

Cada número está escrito en tinta de alto contraste para que pueda verlo 
una persona con disminución visual o en braille para personas con ceguera. 
En el lugar donde no hay números la textura es diferente.

Juego de cartas braille

Permite jugar a las cartas a personas con ceguera. Se trata de un mazo de 
cartas común que posee marcas en braille para distinguir cada una en 
particular.

Actividades culturales accesibles

Un ejemplo es la accesibilidad para ciegos a los museos a través de visitas 
descriptivas con la combinación de información verbal (audioguías), acceso 
táctil, sonidos e información en braille.

Bibliotecas braille y bibliotecas parlantes

Para dar respuesta a esta necesidad, como ejemplo podemos nombrar a la 
Biblioteca Argentina para Ciegos, creada en 1924, pionera en Argentina, y la 
Biblioteca Braille y Parlante de la Provincia de Buenos Aires, que cuentan 
con servicios especializados y se encargan de adaptar en braille, en relieve 
y en audio digital, obras literarias, textos educativos, etc., y trabajan en red 
con otras bibliotecas de todo el país y escuelas especiales en el marco del 
Programa Permanente de Participación e Inclusión.

Los servicios están destinados a cubrir las necesidades puntuales que 
demandan los afiliados, como transcripción de libros y apuntes para estu-
diantes, copia de artículos, adaptación de planos en relieve, notas informa-
tivas, revistas y publicaciones periódicas de la propia institución.

La Biblioteca Argentina para Ciegos ofrece obras científicas y textos refe-
ridos a distintas temáticas escritos en braille y más de mil libros parlantes 
que se pueden retirar en la sede o bien recibirlos a domicilio en cualquier 
parte del país a través de Correo Argentino en forma gratuita. Organiza cursos 
y talleres y trabaja junto al Centro Argentino de Teatro Ciego «Lo que ves 
cuando no ves», entre las múltiples actividades que realiza.



173

También en Argentina se encuentra CICALE, una asociación civil sin fines 
de lucro creada por el Dr. Carlos Lima Coimbra, quien, debido a una enfer-
medad inmunológica, perdió la visión y comenzó a buscar caminos alterna-
tivos, los que finalmente lo condujeron a la creación de la Biblioteca de 
Libros Leídos en Audio Digital (audiolibros).

En España, el Servicio Bibliográfico de la Organización Nacional de Ciegos 
Españoles (ONCE) cuenta con formatos de libros electrónicos y otros que se 
han transcrito o producido en braille.

Igualmente, hoy en la web existe una amplia oferta de audiolibros para 
comprar, escuchar en línea o descargar en un celular y escuchar con auricu-
lares sin interferir en las tareas de las personas del entorno.

Software para niños con discapacidad visual «La pulga Leocadia»

Se trata de un software o programa informático especialmente diseñado por 
la ONCE para niños y niñas con discapacidad visual entre 2 y 5 años. El juego, 
concebido como material didáctico dentro del proceso educativo de los niños 
y niñas con ceguera o deficiencias visuales, puede ser utilizado también por 
videntes debido a su claridad en las imágenes, los contrastes visuales, el 
colorido y la disposición de la información. Constituye así, y está concebido, 
como un instrumento integrador dentro del aula.

 Juguetes para niños/as con discapacidad auditiva

Respecto de estos juguetes, es importante seguir algunos consejos para su 
selección y diseño: los que posean sonido deben tener control de volumen 
y salida opcional de auriculares para poder facilitar el acceso a aquellos 
niños con restos auditivos funcionales. Si tienen efectos sonoros, deben 
acompañarse de otros efectos perceptibles (luces, imágenes, vibraciones, 
etc.). Para evitar acoplamientos, es necesario consultar a un especialista que 
nos oriente en la selección, dependiendo del tipo de audífono usado por 
cada niño/a.
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 Sugerencias para la realización de adaptaciones

Modificar el juguete para poder usar simultáneamente auriculares y sonido 
por el canal habitual del mismo, con el fin de posibilitar el juego compartido 
de niños/as con y sin deficiencia auditiva.
Colocar dispositivos electrónicos que traduzcan los efectos sonoros en otro 
tipo de efectos perceptibles por el niño/a y que amplifiquen las vibraciones 
del juguete al producir efectos sonoros o amplifiquen efectos sonoros. 
Traducir los mensajes orales a mensajes escritos. 
Para los niños/as sordos o con disminución auditiva son especialmente 
interesantes los juguetes que reaccionan a la voz, ya que facilitan la emisión 
sonora en entorno lúdico. Existen distintos tipos de juguetes que se pueden 
accionar con este sistema y son adecuados para las primeras etapas de 
emisión de voz.
Adaptar juguetes para ser accionados con este sistema resulta bastante 
sencillo. Se puede utilizar un conmutador de sonido conectado a cualquier 
juguete que no esté diseñado para ser activado con la voz. Este conmutador 
consiste en un micrófono que recoge la voz y se conecta a un juguete adap-
tado, de manera que el juguete reacciona cuando se produce sonido.
Otros juguetes enriquecedores para niños sordos o con deficiencia auditiva 
son aquellos que producen vibración o efectos visuales, ya que aquellos no 
presentan dificultades para percibir este tipo de estímulos. Si un juguete 
únicamente emite una señal auditiva en su funcionamiento, en ocasiones 
es posible realizar adaptaciones que traduzcan o acompañen esta señal 
acústica con vibraciones o señales luminosas. 

Juego y discapacidad intelectual

Los niños y adultos con discapacidad intelectual reciben, procesan y orga-
nizan la información con dificultad y lentitud. Por este motivo, su posibilidad 
de respuesta también presenta limitaciones. La comprensión de las situa-
ciones y problemas del entorno y la rapidez con la que responden a las 
demandas del mismo se ven condicionadas por las dificultades que presentan 
para el procesamiento.
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Consejos para su selección y diseño

Que tengan fácil manejo de todas sus funciones, para que permita al niño/a 
poder jugar con autonomía. Que su diseño sea sencillo y realista, lo que 
permitirá al niño/a trabajar la transferencia y generalización de los apren-
dizajes. Que resulten atractivos desde el principio hasta el final de su uso 
para permitir mantener la atención sostenida y el interés durante todo el 
juego. Que permitan tiempos de respuesta largos, para que todos puedan 
jugar, aunque su ritmo sea un poco más lento. Que no requieran altos niveles 
de concentración o razonamiento. Si son juegos de reglas, que tengan la 
posibilidad de adaptarse a menores niveles cognitivos, reduciendo el número 
de reglas y la complejidad de las mismas.

Juego y discapacidad motora

Muchos niños con discapacidad física tienen dificultades para el manejo de 
juegos y juguetes, precisamente porque estos requieren habilidades que, en 
esos casos, están más comprometidas: el desplazamiento, la movilidad de 
segmentos corporales, los alcances, la precisión en movimientos, la coordi-
nación, etc. Esta dificultad implica que el aprovechamiento de los juguetes 
no sea óptimo y necesiten adaptaciones en los productos o asistencia de 
terceras personas durante el juego.

Consejos para su selección y diseño

Que se manipulen mediante técnicas motrices controladas por los propios 
niños/as. Que sus pulsadores o botones sean accesibles y fáciles de accionar. 
Que sus piezas sean fáciles de encajar. En estructuras grandes tipo mobiliario 
(cocinas, bancos de trabajo, etc.), que sus dimensiones permitan introducir 
las sillas de ruedas, o que permitan dividirlos en módulos para poder utili-
zarlos desmontados sobre una superficie. Que permitan un fácil acceso a 
todas sus posibilidades o funciones. Que los juguetes de sobremesa tengan 
antideslizantes en su parte inferior. Que no exijan mucha rapidez de movi-
mientos o que se puedan regular los tiempos de respuesta. Que no obliguen 
a movimientos simultáneos (por ejemplo, presionar 2 teclas a la vez).
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Sugerencias para la realización de adaptaciones

Fijar las bases de los juguetes (con velcro, imanes, etc.) para evitar movi-
mientos no deseados durante el juego. Modi�car los vestidos de las muñecas 
para facilitar su manipulación (por ejemplo, con velcro en las costuras). 
Engrosar piezas, mangos o agarradores para facilitar su prensión y manejo. 
Añadir cuerdas o varillas para facilitar el arrastre de algunos juguetes. 
Incorporar elementos en relieve (tacos, palancas, anillas, etc.) que faciliten 
el giro o agarre de las piezas. Adaptar el juguete para poder accionarlo a 
través de un pulsador externo.

Columpio ergonómico para discapacidad motriz

Se trata de la adaptación de una hamaca con cuatro soportes colgantes en 
cadenas y un asiento inclinado con apoyo para todo el cuerpo y sujeción de 
seguridad. Permite a niños con espasticidad, movimientos involuntarios o 
hipotonía disfrutar de los juegos de ejercicio brindando estabilidad y segu-
ridad sin riesgo de caídas.

Juegos de desplazamiento 

Se pueden adaptar numerosos juegos de ejercicio y desplazamiento para 
niños que presentan di�cultades de hipotonía o falta de movilidad de los 
miembros inferiores en forma muy simple, como lo muestra la Figura 2.

Se trata de una plataforma de madera o plástico con ruedas y sujeciones 
para el cuerpo sobre la cual el niño o niña se ubica en posición decúbito 
prono y puede desplazarse con ayuda de los miembros superiores. 

Su construcción es simple y de muy bajo costo. Facilita el gateo a los niños 
y niñas con retraso del desarrollo motriz. 

Figura 1. Columpio ergonómico Figura 2. Skyte
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Tricicletas adaptadas 

Dar un paseo al aire libre resulta una actividad reconfortante. Las tricicletas 
adaptadas están diseñadas para proporcionar mayor estabilidad ya que sus 
tres ruedas aumentan la super�cie de apoyo. El asiento cuenta con un res-
paldo alto que garantiza un buen sostén de la cabeza y el tronco y dos 
soportes laterales de contención, además de correas de seguridad en el 
tronco y los pedales.

Otra opción para personas con disfunciones en el movimiento de los miem-
bros inferiores es la hand bike, que son impulsadas a través del movimiento 
de los miembros superiores. (Figura 3)

Juguete caminador 

Un juguete caminador proporciona ayuda y apoyo externo para brindar 
estabilidad durante la deambulación a cualquier niño y en especial a aquellos 
que tienen problemas de equilibrio y lentitud en la marcha. Estimula la 
función a través de la motivación del juego. (Figura 4)

Figura 3. Tricicleta adaptada Figura 4. Juguete caminador
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Juguete adaptado para niños con discapacidad motriz 

Se trata de juguetes adaptados que han sido diseñados para el trabajo previo 
(aprestamiento), por ejemplo, al uso de la computadora. Ideal para niños que 
presentan di�cultad motriz y/o cognitiva ya que se opera mediante un pul-
sador o switch simple que actúa como interruptor (encendido–apagado). 

Este tipo de juguetes permite estimular las habilidades de los niños y 
enriquecer su desarrollo y autonomía, se activa a través de una acción fácil 
de ejecutar y produce un incentivo que es apreciado por ellos. (Figura 5)

Tiro al blanco adaptado

En lugar de dardos, el tiro al blanco puede adaptarse mediante una super�cie 
cubierta de tela a la que se adhieran pelotitas con velcro para favorecer los 
movimientos de miembros superiores, la coordinación visomotora, y esti-
mular la memoria al sumar los puntos.

Tatetí adaptado

Se puede adaptar este este juego con �chas de gran tamaño, livianas, y 
colocar un lazo para agarre, de modo de facilitar la prensión de las mismas.  

Botón click
Es un dispositivo cuya función es emular el «clic» del ratón tradicional cuando 
se presiona el botón izquierdo. 

Es un botón de grandes dimensiones con un target de operación lo su�cien-
temente robusto, capaz de soportar una rutina de fuertes impactos sobre él.

Figura 5. Juguete adaptado con switch
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También existe otro dispositivo que realiza una función similar denomi-
nado «Click tacto», que no requiere presionar el botón, sino solo apoyar el 
dedo sobre un sensor sin necesidad de realizar fuerza. Resulta una adapta-
ción de ratón e�caz para juegos de computadora.

Ratones adaptados

Los dispositivos de acceso a la computadora, como el emulador de ratón y 
el ratón de bola, facilitan el manejo del cursor a las personas con movilidad 
reducida.

Plazas para la salud 

Se trata de aparatos de gimnasia ubicados en las plazas, lo que promueve 
el ejercicio y la inclusión de toda la familia en estas actividades al aire libre.

Las plazas de la salud tienen su origen en China. Entre los juegos instalados 
en ellas encontramos cintas caminadoras, barras paralelas, relajadoras de 
cintura y volantes para aumentar la �exibilidad. 

Con estas iniciativas se proponen actividades para prevenir las enferme-
dades cardiovasculares y la debilidad muscular, que con frecuencia afectan 
a las personas mayores.

 Además, cada uno de los juegos cuenta con su instructivo para usarlo 
correctamente. En todos pueden participan más de dos personas, por lo que 
se constituyen en un elemento socializador. Son una alternativa a los gim-
nasios convencionales y ofrecen una solución al sedentarismo. 

Figura 6. Plazas para la salud
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 Juegos integradores ubicados en espacios públicos

Son diseñados e instalados en plazas y espacios públicos para promover el 
juego y la participación social de niños, particularmente con limitaciones en 
la función motriz. Su importancia radica en la accesibilidad, ya que posibilitan 
un espacio compartido para todos los niños y socializar en un ámbito de 
diversión.
Ejemplos de estos juegos son el Panel de Tatetí, la calesita integradora, la 
hamaca para silla de ruedas, el sube y baja para sillas de ruedas, entre otros. 

Integración sensorial

La integración sensorial es la capacidad del Sistema Nervioso Central (SNC) 
para organizar e interpretar las informaciones captadas por los diversos 
sistemas sensoriales (visual, auditivo, gustativo, olfativo, táctil, propioceptivo 
y vestibular) y responder así de forma adecuada al ambiente que nos rodea. 

La Teoría de integración sensorial fue creada y desarrollada por la tera-
peuta ocupacional y neurocientífica estadounidense Anna Jean Ayres, quien 
en los años 70 comenzó a publicar estudios basados en la relación entre 
niños y niñas con problemas de aprendizaje y un procesamiento sensorial 
alterado. Ella definió la integración sensorial como el proceso neurológico 
que se encarga de organizar las sensaciones que uno recibe de sí mismo y 
de su entorno haciendo posible utilizar el cuerpo de manera eficaz en su 
contexto. La habilidad para la concentración, organización, autoestima, auto-
control, para el aprendizaje académico, la capacidad de abstracción, el pen-
samiento, están directamente relacionados con el funcionamiento del sis-
tema sensorial y con la integración organizada de toda la información que 
llega del ambiente y de nuestro propio organismo.

Las deficiencias en la integración sensorial pueden afectar la atención, 
aprendizaje, concentración, coordinación, lenguaje, habilidades motoras, el 
procesamiento sensorial; y la tarea del terapeuta ocupacional será guiar y 
facilitar la entrada de estas experiencias sensoriales con el fin lograr que el 
niño mejore su participación y capacidad de desempeño.
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 Alfombra sensitiva

Esta alfombra es utilizada para estimular el área auditiva, visual, sensoper-
ceptiva, memoria visual y secuencial a través de diferentes estrategias pro-
gramadas por el docente o terapeuta. Se trabaja en el piso y la misma está 
conectada a una computadora. Su funcionamiento es similar al del Teclado 
De Conceptos (TDC), el profesional genera la actividad en la computadora y 
luego coloca en cada área sensitiva una imagen, foto, textura o cualquier 
otro elemento que se desee trabajar con el niño/a. Posee un total de ocho 
sensores de presión, las cuales tienen luces de colores ubicadas en las cuatro 
celdas frontales de la alfombra, puede realizar actividades de memoria 
secuencial y cuenta con un dispositivo vibratorio cuyo funcionamiento se 
controla desde la computadora.

Tactos y formas

Jugar al Memotest a través de las formas y las texturas es una forma divertida 
de estimular el sentido del tacto. 

Un juguete de tactos y formas puede estar compuesto por una bolsa de 
tela que contiene un antifaz para que el niño pueda cubrirse los ojos y de 
esa forma experimentar un mundo nuevo de sensaciones táctiles. Dentro de 
la bolsa encontrará una amplia variedad de formas y de texturas muy dife-
rentes en pares que deberá reconocer, describir y nombrar.

Bolsa de baile 

El saco de baile ha sido diseñado para combatir el miedo a los espacios 
reducidos estimulando los movimientos creativos. A través del juego, un 
niño/a puede experimentar su cuerpo, aumentar la conciencia corporal, la 
fuerza y la creatividad bailando, rodando, girando adentro de la bolsa de 
tela elástica. De esta manera el niño afloja sus inhibiciones y estimula el 
espíritu de juego.
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Otros productos de apoyo para la inclusión  
en actividades recreativas

La OMS crea en 2001 la «Clasificación Internacional del Funcionamiento, de 
la discapacidad y de la salud» (CIF), cuyo objetivo es brindar un lenguaje 
unificado para la descripción de los estados relacionados con la salud. 

Este marco conceptual define la actividad como la realización de una tarea 
o acción por parte del individuo y la participación como el acto de involu-
crarse en una situación vital.

La posibilidad de mejorar las habilidades y brindar ámbitos de participa-
ción social a las personas que se encuentran en desventaja impulsa su inclu-
sión social.

Para facilitar y promover la participación en actividades recreativas y de 
tiempo libre en personas con disfunción motriz se ha diseñado una variedad 
de productos de apoyo, como los que se describirán a continuación.

Sillas de ruedas deportivas

Desde los Juegos Olímpicos de Seúl en 1988, los Juegos Paralímpicos se han 
celebrado poco después de los aquellos en las mismas ciudad anfitriona e 
instalaciones.

Los deportistas con discapacidad demuestran poseer un rendimiento com-
parable o superior al de deportistas sin discapacidad.

Para realizar deportes, las personas con diversidad funcional cuentan con 
diversos tipos y modelos de sillas de ruedas deportivas que permite, por 
ejemplo, a alguien con paraplejia jugar al tenis, baloncesto, sky, atletismo, 
rugby, vóley, ciclismo y esgrima.

Ascensor acuático 

Se trata de un elevador de piscina diseñado para sumergirse y permitir el 
baño de las personas con discapacidad motriz al eliminar las barreras arqui-
tectónicas existentes en las zonas de baño, spa y piscinas.

Este tipo de producto de apoyo se instala en piscinas de gran uso y dimen-
siones considerables, como las públicas y las de hoteles o balnearios, dado 
que su elevado costo supone un impedimento para una piscina particular.

El funcionamiento es muy sencillo y permite que el usuario pueda entrar 
en el agua con facilidad. (Figura 7)
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Adaptación para jugar al bowling en silla de ruedas
Para jugar al bowling en silla de ruedas es necesario utilizar productos de 
apoyo que faciliten direccionar y tirar la bola. Las rampas de bolas están 
habitualmente hechas de aluminio tubular y son desmontables, algunas 
poseen un interruptor que el usuario pulsa y de esa manera se suelta la bola 
hacia la pista. También se pueden usar empujadores de bola o palos de 
boliche, los que ofrecen al participante un mayor control sobre la fuerza del 
tiro y el ángulo en que la bola viaja por la pista. En la Figura 11.8 se muestran 
estos dispositivos para jugar bowling. (Figura 8)

Soportes para colocar cartas 

El juego de cartas, además de un entretenimiento, puede resultar un ejercicio 
cognitivo para las personas de la tercera edad y una razón para reuniones 
sociales.

Algunas personas con di�cultades en sus manos, como problemas de 
artritis y artrosis o disminución de la fuerza, necesitan productos de apoyo 
que les permitan hacer el juego más cómodo.

El soporte para cartas es un producto de apoyo ideado para personas que 
tienen solo un miembro superior funcional y no pueden jugar con las dos 
manos. 

También existe un sujetacartas que facilita la prensión a personas que no 
poseen fuerza su�ciente en los dedos. (Figura 9)

Figura 7. Ascensor acuático

Figura 8. Juego de bowling adaptado
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Atril de lectura y pasador de páginas

Los atriles de lectura facilitan el posicionamiento del libro al evitar que el 
usuario tenga que sostenerlo si no posee fuerza su�ciente. Puede ser usado 
por personas con disminución de la funcionalidad o fuerza en uno o ambos 
miembros superiores. Puede ser adaptado para mesa o para ser usado en 
cama teniendo en cuenta que se necesita adecuar la iluminación. En algunos 
casos será necesario además hacer uso de un pasador de páginas con una 
abrazadera metarcarpiana con varilla de punta rugosa para dar vuelta la 
página de un libro, como la que se muestra en la Figura 10.

Lupas 

Las lupas y lupas con luz son útiles para complementar el uso de anteojos 
en las personas con importante disminución visual. Estas pueden ser comu-
nes o de página completa.

Tijeras adaptadas 

Algunas tijeras adaptadas se accionan con solo apoyar la palma de la mano 
y, cuando se las suelta, se abren, por lo cual no es necesaria la prensión 
trípode. Otras requieren solo de prensión gruesa para cerrarlas y se abren 
solas. (Figura 11)

Figura 9. Sujetacartas Figura 10. Pasapáginas Figura 11. Tijeras adaptadas
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Productos de apoyo para realizar manualidades

Un bastidor �jo para bordado es un producto de apoyo que permite realizar 
tareas manuales de bordado a personas que cuentan con solo un miembro 
superior hábil. Está indicado para pacientes con hemiplejia o lesiones de 
plexo braquial. 

Lupas para coser a mano 

Se trata de una lupa que cuenta con un apoyo para la zona pectoral y un 
colgante para el cuello. Diseñada para personas con disminución visual, 
facilita la tarea de coser a mano o bordar. (Figura 12)

Enhebrador

Un enhebrador es un pequeño dispositivo auxiliar para facilitar el enhebrado 
del hilo a través del ojo de una aguja de coser. Sirve de ayuda para pasar el 
hilo (poco rígido) por el pequeño agujero de la aguja sin que el aquel se 
tuerza, ya que se usa un �no bucle de acero y así se substituye al procedi-
miento de enhebrar tradicional consistente en mojar la punta del hilo para 
a�narlo y darle más rigidez.

Figura 12. Lupa
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Licornio o puntero 

Se trata de un producto de apoyo constituido por un casco que lleva una 
varilla incorporada, a la cual se puede �jar en su extremo un pequeño pun-
tero, un lápiz, pincel, etc. Está indicado para personas que tienen una dis-
capacidad física, como puede ser la cuadriplejia,, y tienen buen control 
cefálico, de forma que con la cabeza son capaces realizar diferentes activi-
dades como escribir y pintar, usar el teclado de la computadora directamente 
o bien con la ayuda adicional de una carcasa de teclado (agujereada de forma 
que se pueda acceder a cada tecla).

También se puede usar un adaptador bucal, que cumple la misma función 
del licornio pero se �ja en la boca.

Para escribir, dibujar o pintar, se pueden usar atriles graduables, de modo 
que no sea necesaria la inclinación de la cabeza y el cuello.

Los usuarios de estos productos de apoyo son pacientes con parálisis 
cerebral u otros trastornos que impiden la movilidad voluntaria de los miem-
bros superiores. (Figura 12)

Productos de apoyo para actividades de jardinería

La jardinería puede ser bene�ciosa tanto para nuestra salud física como para 
nuestra salud mental. Luego de la Primera y Segunda Guerra Mundial, algunos 
de los heridos en guerra participaron en lo que hoy se llama «jardinería 
terapéutica» para mejorar el funcionamiento de sus articulaciones, incre-
mentar la función cerebral y aprender nuevas habilidades.

Figura 12. Licornio o puntero
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Cooper Marcus y Barnes (1995) sostienen que ya en la Edad Media surgió 
el concepto de jardín terapéutico, y que los hospitales y monasterios tenían 
un patio recreativo donde los residentes encontraban techo, sol y sombra.

La horticultura terapéutica fomenta la actividad física, la vida al aire libre, 
la relajación, la concentración, y el desempeño ocupacional satisfactorio; 
motiva la responsabilidad, el compromiso, la participación activa, y propor-
ciona equilibrio emocional.

A continuación, describimos algunos productos de apoyo que facilitan a 
personas con diversidad funcional la ejecución de dichas actividades. 

Mesa de jardinería accesible

Se trata de una mesa escotada en la que se ubican herramientas manuales 
y utensilios de jardinería, masetas y plantas de modo que una persona en 
silla de ruedas pueda realizar plantas ornamentales y decorativas.

Soporte de antebrazo para jardinería 

Diseñado especialmente para reducir el esfuerzo sobre la muñeca, ya que 
permite mantenerla en posición natural y tomar �rmemente el utensilio. En 
la parte distal se pueden adaptar diferentes herramientas. La persona utiliza 
solo la fuerza del antebrazo mientras que la mano adopta una posición 
cómoda y funcional.

Figura 14. Soporte de antebrazo 
para jardinería
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Rodilleras

Sirven para proteger las rodillas de la presión del suelo durante la actividad 
de jardinería. Pueden ser de goma acolchada y se sujetan a través de tiras 
de velcro.

Pala ergonómica 

Esta pala, a diferencia de las tradicionales de mango recto, posee una 
pequeña «joroba» en su palo, lo que le con�ere una mayor maleabilidad 
para el trabajador. La espalda permanece más derecha y, por lo tanto, se 
reduce su tensión. En consecuencia, disminuye considerablemente la inci-
dencia de dolores de espalda, cervicales y brazos.

Productos de apoyo para realizar deportes

La gran mayoría de los deportes convencionales puede ser practicada por 
personas con discapacidad; y dependiendo el tipo de discapacidad, se pre-
cisarán además modi�caciones reglamentarias o productos de apoyo espe-
cialmente diseñados para favorecer la participación. 

Pelota sonora

Habitualmente la utilizan personas ciegas para hacer deportes. Emite el 
sonido a través de cápsulas sonoras internas ubicadas entre el cuero y la 
cámara.

Una pelota sonora se usa para juegos como el torball, que se realiza en 
un campo rectangular de 16 metros de largo y 7 metros de ancho. Sobre el 

Figura 15. pala ergonómica
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campo se ubican seis jugadores de dos equipos, tres jugadores por equipo. 
A cada extremo del campo rectangular se encuentran los arcos. La pelota 
debe ser arrojada por debajo de tres cuerdas ajustadas a lo largo de la 
cancha. El objetivo del juego es que cada equipo arroje la pelota en la línea 
de gol del oponente mientras que el otro equipo intenta evitarlo. 
Posteriormente, el equipo que era defensor toma la posición de atacante y 
los que eran atacantes defienden su arco. Una particularidad de este equipo 
es la pelota, que pesa solo 500 gramos y contiene aire, cualidades que per-
miten un juego rápido y ágil. Este deporte demanda habilidad, concentración 
y reacción de parte de los jugadores y se ha convertido en un deporte 
paralímpico. 

También se usa pelota sonora en el fútbol sala para ciegos. Es un deporte 
de mucha comunicación y confianza en el cual los jugadores tienen que 
escuchar la voz de los demás y pueden tocarse. 

Desde 1998 se realiza un campeonato mundial de fútbol para ciegos. La 
selección argentina de futbol para ciegos, más conocida como «Los 
Murciélagos» ganó tres campeonatos mundiales (2002, 2006 y 2023). La rama 
femenina también se consagró campeona del mundo.

Desde 2004, el fútbol para ciegos forma parte de las disciplinas de los 
Juegos Paralímpicos, que se celebran paralelamente con los Juegos Olímpicos.

Ciclismo

En el caso del ciclismo, existen cuatro clasificaciones para estos deportistas 
con discapacidad física: 
• LC1 para personas con discapacidades menores en sus extremidades 

inferiores. 
• LC2 con discapacidad en una pierna, pero pueden pedalear con 

normalidad.
• LC3 para los deportistas con discapacidad en los miembros inferiores. 
• LC4 para personas con discapacidad más severa y afectan a ambas 

extremidades.
 

Los deportistas con parálisis cerebral, al igual que con la categoría anterior, 
también cuentan con clasificaciones, en estos casos, son CP 4, para disca-
pacidades severas; CP 3 y CP 2, que dan la oportunidad de escoger bicicletas 
o triciclos; y CP1, para personas con discapacidad más severa.

Para los deportistas con discapacidad en un hemicuerpo se diseñaron 
bicicletas adaptadas para el pedaleo y soporte de un solo lado, cuentan con 
un solo pedal y la mitad del manubrio.
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Los deportistas ciegos pueden competir en bicicletas tándem. Este diseño 
es de dos plazas y se coloca como guía la persona con visión en la parte 
delantera, quien decide la dirección y controla las marchas, y detrás la per-
sona no vidente solo pedalea coordinadamente.

Atletismo

Disciplina conformada por el conjunto de actividades y normas físico–depor-
tivas que pueden comprender las pruebas que entran en el atletismo adap-
tado tales como velocidad, saltos y lanzamiento, y que aceptan modi�cacio-
nes para que sea posible la participación de personas con distintos tipos de 
discapacidad.

En el caso de los atletas amputados, participan utilizando prótesis de 
competición y tacos de partida baja adecuada a la misma. 

Esquí 

En este deporte se utilizan bastones adaptados que permiten al deportista 
mantener el equilibrio en caso de una amputación de miembro inferior o un 
soporte para mantener la posición de semisentado cuando presenta para-
plejia (Figura 16).

Figura 16. Bastones adaptados para esquí 
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Lazamientos

Respecto de los lazamientos de bala, jabalina, martillo y disco. el atleta con 
discapacidad necesita fijar el cuerpo firmemente y emplea como producto 
de apoyo una silla soporte especialmente diseñada con la cual que se amarra 
al piso. 

Esta innovadora y ergonómica silla de apoyo permite al deportista mejorar 
sus marcas personales. 

Remo

En el caso de un deportista con paraplejia, se requiere como producto de 
apoyo una silla diseñada para sostener el cuerpo en la posición adecuada 
para la remada, fijando y estabilizando tronco y piernas.
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Estadía de pie y deambulación

En la escala evolutiva, es la bipedestación de forma repetida y duradera una 
función natural y específica del ser humano, único animal bípedo de la 
naturaleza. Se trata de un hecho mecánico, pero además se produjo un 
conjunto de modificaciones anatómicas y biomecánicas mínimas e indispen-
sables para pasar a constituir este nuevo estatus de vida. Han contribuido 
a ello cambios ontogenéticos y filogenéticos tales como la generación de 
nuevas curvas lordóticas en nuestra columna vertebral (ausentes durante la 
cuadrupedia), la antepulsión de las caderas, el desplazamiento posterior de 
las articulaciones sacroilíacas y la consiguiente modificación del centro de 
gravedad. También es sabido que este cambio evolutivo se reproduce en 
cada ser humano a lo largo de los primeros meses de vida. De esta forma, 
uno no nace y camina, sino que debe seguir respetando distintos tiempos 
madurativos que nos permiten repasar en tan solo un año nuestro antepa-
sado cuadrúpedo hasta la máxima evolución actual siendo un ser bípedo y 
con sus miembros superiores libres y prensiles.

Ciertas enfermedades, y con ellas la presencia del dolor, el cambio de tono 
muscular, la postura o la parálisis, derrumban estos cambios evolutivos impi-
diéndonos permanecer de pie. Casi como una postura obligada, la única 
alternativa es seguir viviendo acostado o sentado dependiendo de la situa-
ción patológica que haya originado esta nueva realidad. El decúbito supino 
y el sedente no son situaciones menores sino que, junto a la enfermedad de 
base y el síndrome de inmovilidad, llevan a nuevas complicaciones, como 
cambios degenerativos cardiovasculares, mayor riesgo de enfermedad coro-
naria, estasis venosas, trombosis venosa, trombo embolismo pulmonar, 
constipación, disfunción respiratoria con reducción del consumo máximo de 
oxígeno y anormalidad en el intercambio gaseoso, aumento de peso debido 
a la disminución de la tasa de metabolismo basal, disfunción en micción y 
defecación, retracciones articulares, deformidades, osteoporosis y mayor 
incidencia de fracturas, y presencia de úlceras por presión. 

Es así que, con el alto potencial de la llegada de estas nuevas complicaciones, 
todos los profesionales de la rehabilitación pensemos que la posición bípeda 
es una de las primeras metas a conquistar, permitiéndonos no solo preparar 

Productos de apoyo que facilitan la 
bipedestación, la marcha, movilidad 
y traslado
Daniel  Magliaro,  Mónica Ocello
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al paciente para una posterior marcha, sino trabajar abiertamente en la pre-
vención de situaciones como la osteoporosis, la espasticidad, trastornos cutá-
neos, vasculares, respiratorios y digestivos, por solo citar algunos. 

Los niños que nunca han caminado tienen un problema distinto, pues la 
bipedestación, aparte de evitar complicaciones, es el paso previo para iniciar 
la marcha.

En los niños con daño neurológico, la bipedestación y la marcha como tal 
están dentro de una cadena evolutiva que deberá abordarse durante las 
etapas del tratamiento. El niño que no mantiene la cabeza erguida difícil-
mente pueda mantenerse sentado y no hay razón para situarle en 
bipedestación.

Productos de apoyo que facilitan la bipedestación 

Para mantener la bipedestación se ha ideado y utilizado gran variedad de 
productos de apoyo que podríamos definir en dos grupos y que en cierta 
medida se complementan.

En el primer grupo se incluyen los dispositivos utilizados para lograr la 
bipedestación en forma paulatina, como son los clásicos planos inclinados, 
bien fijos o móviles, estos últimos con comandos manuales o con dispositivos 
eléctricos, y de los que existen una enorme diversidad de modelos, llamados 
habitualmente mesa o camillas de bipedestación. Al segundo grupo perte-
necen los dispositivos que mantienen la verticalidad, tales como el 
Orthopodium o Standing Frame (Figura 1) y los Parapodium, que se utilizan 
después de un período previo de adaptación en plano inclinado. Están espe-
cialmente diseñados para personas con incapacidad neuromuscular, para 
deambular o para permanecer erectos.

El Parapodium o Bipedestador (Figura 2) se comporta como una gran ortesis 
larga de estabilización, con una amplia base de apoyo que permite a una 
persona con debilidad de sus miembros inferiores mantenerse erguida. El 
principio mecánico de estos dispositivos es simple: mediante una estructura 
metálica dorsal se mantiene erecto el cuerpo de la persona, sujetando por 
delante con cinchas que generan puntos de presión. Estos puntos de presión 
dependerán de las diversas enfermedades que posee la persona y con ella 
del nivel de deficiencia que presente. Tradicionalmente incluiremos tres 
puntos de apoyo: uno sobre el calcáneo; otro anterior en el tercio superior 
de la pierna o sobre la articulación de la rodilla y por último sobre la arti-
culación de la cadera y la pelvis. Como opciones, dependiendo del nivel 
neurológico de lesión, se podrán incluir puntos de contención torácicos y de 
las cinturas escapulares. 
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El Orthopodium, más referenciado en la literatura extranjera como Standing 
Frame, es un bipedestador con barra que sirve exclusivamente para el trans-
porte autónomo de personas que no caminan o tienen di�cultad para cami-
nar o para su transporte, facilitando al usuario ponerse de pie cada día para 
adecuar sus funciones �siológicas. Si bien existen varios modelos, todos 
responden a un modo básico de construcción, a través de una base de 
soporte lo su�cientemente grande como para brindar estabilidad al dispo-
sitivo e impedir caídas. El dispositivo tiene barras laterales, en su mayoría 
metálicas, y distintas bandas de contención acolchadas, pero generalmente 
sin articulaciones. Todas las bandas y barras son fácilmente ajustables con 
dispositivos básicos a través de diversos tornillos. El dispositivo de barras 
es tanto vertical como horizontal. 

Estos dispositivos frecuentemente presentan una mesa recortada por 
delante de modo que el niño pueda realizar variadas actividades en una 
posición que resulta funcional para la utilización de los miembros superiores. 
Suelen presentar dispositivos manuales y/o eléctricos para enrollar el cin-
turón que facilita la tracción y el paso de la postura sedente desde silla de 
ruedas a bípeda en el Orthopodium. El ángulo de inclinación de las barras 
puede variar, mediante ajuste, en relación a la base. 

El Parapodium es un dispositivo diseñado para permitir al adulto y/o al 
niño con paraplejia permanecer en bipedestación o moverse en pequeños 
espacios, con o sin muletas, deambulando en balanceo. Sirve para posibilitar 
un método de bipedestación seguro, fortalecer el tronco y las extremidades 
superiores, aumentar el equilibrio y preparar a la persona para la adaptación 
de una futuras ortesis largas en su mayoría. 

Figura 2. Parapodium o BipedestadorFigura 1. Plano inclinado
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Las ventajas son las siguientes: los miembros superiores quedan libres 
mientras la persona está erguida, facilita alguna movilidad, generalmente 
es fácil de quitar y colocar, no es necesario modificar el calzado para su uso, 
el diseño es modular y admite ajustes al crecimiento, las articulaciones a 
nivel de cadera y rodilla pueden desbloquearse para permitir la sedestación. 
Contribuye al buen aporte de nutrientes al tejido conectivo dando una carga 
fisiológica sobre el aparato locomotor, contribuye a la eliminación de con-
tracturas y espasticidad, facilita la normalización de la función cardiovascular 
y de órganos internos como el tubo digestivo facilitando el peristaltismo 
intestinal. Desde la posición bípeda es posible realizar un plan de actividades 
y ejercicios adicionales.

Las desventajas son que la persona usuaria puede sufrir episodios de hipo-
tensión ortostática y producirse el consiguiente hipo flujo cerebral con franco 
hipotono junto con sensación de náusea, vómito, vértigo y hasta la pérdida 
de conciencia. Pueden existir problemas en la termorregulación debido a la 
alteración en la sudoración; en lesionados medulares altos pueden producirse 
episodios de disreflexia autonómica; dificultad de posicionar correctamente 
a las personas con deformidades articulares fijas o anquilosadas. 

 Las contraindicaciones son: deficiencia mental profunda, riesgo acentuado 
de infarto agudo de miocardio y/o infarto cerebral, osteoporosis severa con 
riesgo de fractura, problemas en el equilibrio.

Como precauciones de uso se deberá tener en cuenta que cada paciente 
tiene que sentir su cintura pélvica bloqueada, los soportes de rodillas deben 
estar ajustados sin hiperpresión, todas las articulaciones de miembro inferior 
deben permanecer bloqueadas, las barras estabilizadoras deben estar fir-
memente sujetas, se debe comprobar el cierre correcto del corsé. 

El Parapodium se puede disponer sobre ruedas, lo que facilita el despla-
zamiento con la ayuda de bastones. El «clic–clack» permite al paciente des-
plazarse más fácilmente mediante movimientos de giro de tronco actuando 
en forma similar a lo que posteriormente será un equipamiento ortésico de 
marcha recíproca. 

Productos de apoyo que facilitan la deambulación

Los bastones improvisados con ramas han sido una de las ayudas más pri-
mitivas que el ser humano ha tomado de la naturaleza para poder continuar 
su ritmo de marcha. 

El avenimiento de una enfermedad que debilite los miembros inferiores, 
la presencia de dolor, inestabilidad o falta de equilibrio junto con la pérdida 
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parcial o total de los mismos, ha llevado al hombre a tener que valerse de 
sus pares para poder ser asistido. Es común ver cómo muchas veces nuestros 
pacientes entran al consultorio acompañados por algún familiar que le sirve 
de soporte, como ayuda para la deambulación, sujetándose de los hombros 
o de un brazo amigo. 

Los productos de apoyo para la marcha tradicionalmente se dividen en 
ayudas fijas y móviles. Dentro de las primeras tendríamos los pasamanos y 
las barras paralelas. Los pasamanos son barras sujetas al suelo o a la pared, 
las vemos habitualmente en escaleras, rampas o en espacios públicos con 
el objetivo de prevenir caídas. Las barras paralelas, construidas en distintos 
materiales, son una estructura constituida por dos pasamanos anclados a 
una base, cada una de ellas por dos barras verticales. Tienen gran versatilidad 
en los diseños y formas, pueden ser regulables en ancho y altura, plegables 
y móviles, inclusive en piscinas terapéuticas. Si bien son de gran ayuda al 
comienzo del proceso de la reeducación y rehabilitación de la marcha, tienen 
como inconvenientes que requieren un gran espacio para montarlas. 

Las ayudas móviles más utilizadas durante la rehabilitación son los anda-
dores, las muletas y los bastones. Estos tres, en grado ascendente de com-
plejidad, sirven para transmitir fuerzas al suelo proporcionando soporte y 
protección a las extremidades inferiores, ampliando la base de sustentación 
para conseguir mayor equilibrio y proporcionar una marcha más estable con 
un menor gasto energético. Recordemos que estos elementos también sirven 
como dispositivos propioceptivos dado que son ellos, los que, a través de 
la prensión de nuestras manos, dan a los miembros superiores nuevos estí-
mulos de posición y orden espacial, situación indispensable, en aquellos 
pacientes cuyas dificultades para obtener una marcha independiente es 
debida a un déficit sensorial y neurológico de los miembros inferiores. 

Los pacientes que requieren este tipo de productos como asistentes para 
la deambulación tienen deficiencias de uno o ambos miembros inferiores, 
con indemnidad o menor afección de sus miembros superiores. 

Bastones 

La construcción de los bastones ha pasado por innumerables materiales, 
desde hueso y madera hasta plásticos y metales pesados o livianos, rígidos 
o flexibles. Existe una gran variedad de modelos incluyendo los tradicionales 
bastones de mano, de antebrazo, con asiento y canadienses. 

Los bastones constan de tres partes de proximal a distal: empuñadura 
(lugar de toma), caña y contera (lugar de descarga). 
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Figura 3. Bastón

La empuñadura (Figura 4) o parte proximal sirve para tomar el bastón, 
permitiendo una prensión e�caz y correcta. Existe una variedad de formas: 
curvadas (garrota), en T, empuñadura �siológica, con depresiones para faci-
litar la prensión de los dedos, entre otros. En algunos casos, según el estado 
de las manos, será aconsejable que la empuñadura vaya cubierta con material 
suave para que la prensión se realice de una manera cómoda. 

La caña es el segmento central–vertical del bastón, generalmente recto en 
los bastones clásicos. Puede tener un brazo en los dispositivos de los bastones 
canadienses con una angulación entre la empuñadura y el codo. Muchos bas-
tones pueden regularse en altura a través de un sistema de telescopaje entre 
dos tubos, siendo tradicionalmente de una longitud inicial de 50 a 90 centí-
metros. En aquellos capaces de regularse, la longitud ideal del bastón se deter-
mina por la distancia del trocánter mayor del paciente al plano del suelo de 
forma que con la contera del bastón separada 15 centímetros del borde externo 
del pie, el codo quede a 20–25 grados de �exión.

La longitud excesiva de un bastón causa la �exión exagerada del codo y 
produce un apoyo inadecuado y mayor trabajo del tríceps braquial. Un bastón 
corto exige completa extensión del codo y produce di�cultad en el levanta-
miento del peso del cuerpo.

La contera o parte distal del bastón (punto de apoyo con el piso) es gene-
ralmente de caucho, ancha y cóncava. Para permitir una buena �jación al 
suelo, debe ser antideslizante.

Indicaciones de bastones simples:

Figura 4. Diferentes empuñaduras de bastón
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• Parálisis que afectan a los músculos de los miembros inferiores, sean en 
forma parcial o total, uni o bilateral, secundarias a lesiones de nervios 
periféricos como polineuritis, o daño de motoneurona superior, como 
hemiplejias o paraplejias. 

• Debilidad muscular primaria por afección del músculo, como en el caso de 
las miopatías inflamatorias o/y distróficas. 

• Desequilibrios en la marcha por debilidad muscular y /o incoordinación 
primarios, asociados a otras enfermedades neuromusculares.

• Postoperatorios de miembros inferiores o fracturas que requieren descargas 
parciales o ausencia de descarga en el segmento lesionado. 

• Como soporte antálgico en una extremidad dolorosa, secundaria a trauma 
o enfermedad inflamatoria como la artritis o degenerativa como la 
artrosis. 

• Acortamientos y/o contracturas fijas o anquilosis articulares.
• En todos los casos en que sea necesaria una descarga parcial de ambas 

extremidades.
• En pacientes con trastornos sensoriales, propioceptivos, visuales, o 

táctiles.
• Como prevención de caídas en adultos mayores. 

Las desventajas de su uso son:
• Si bien son más livianos y estéticos que el resto de los productos de ayuda 

para la marcha, requieren de una integridad a nivel de las manos y de sus 
articulaciones, dificultad que se puede presentar en pacientes con enfer-
medad articular. 

• El máximo apoyo manual confortable es del 25 % del peso corporal apro-
ximadamente. Cuando se requiere aplicar sobre ellos mayor peso pueden 
tornarse inestables e inseguros. 

• El uso prolongado, o en las personas con sobrepeso, la postura flexa de la 
muñeca puede ocasionar cuadro de conflicto tendinoso o neuropático en 
la muñeca como tenosinovitis y neuropatía por atrapamiento del nervio 
mediano a nivel del túnel del carpo, con parestesia y pérdida de fuerza 
prensil de la mano.
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Bastón multipodal 

Los bastones multipodales, a diferencia del bastón clásico, aportan a la 
caña más de un brazo, cada uno de ellos con su contera respectiva, si bien 
existen varios diseños, los más tradicionales ofrecen entre cuatro y tres 
patas de apoyo (trípodes). La ventaja adicional es que permiten mayor base 
de sustentación y estabilidad a personas con trastornos del equilibrio o 
inseguridades del envejecimiento. Suelen utilizarse en pacientes gerontes 
con fracturas en extremidades inferiores. Una desventaja es que la persona 
puede acortar la longitud del paso y con ello tornar la marcha más lenta. 
Otra desventaja adicional, en pacientes con daño neurológico, como las 
hemiplejias posaccidente cerebrovascular, es la de entorpecer la deambu-
lación e incluso provocar caídas por el choque del miembro inferior parético 
con alguna de los brazos del bastón. Una opción altamente práctica para 
los pacientes que no pueden permanecer mucho tiempo en bipedestación 
y con trastorno en la marcha son los bastones con asiento (Figura 6), que 
cuentan con una caña tradicional que concluye hacia arriba con una empu-
ñadura tradicionalmente curva y hacia el medio de la misma un sistema 
articulado y plegable de dos medias cañas con sus conteras distales res-
pectivas y un asiento que permite ser plegado durante la marcha y desple-
gado durante la sedestación. 

Bastón canadiense 

Es una variante de bastón de antebrazo, también denominado bastón inglés, 
bastón de codo o bastón de Lofstrad. Generalmente construido en acero, 
aluminio o carbono, puede ser regulado en altura y, a diferencia de un 

Figura 6. Bastón con asientoFigura 5. Bastones multipodales
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bastón de mano, se le anexa proximalmente una abrazadera de antebrazo. 
Sus partes son:
• Abrazadera del antebrazo: se sitúa en la región posterior del antebrazo a 

unos 5 cm por debajo del codo. El objetivo de este suplemento en el bastón 
permite dar mayor estabilidad a la muñeca a la vez que ayuda a la descarga 
y a la propulsión. Algunos diseños tienen una articulación entre el brazo 
o segmento de antebrazo y la abrazadera, lo que permite una movilidad 
de la misma, alrededor de un eje horizontal. El bastón sujeto al antebrazo, 
permite al paciente utilizar sus manos cuando lo necesite. 

• Segmento del antebrazo o brazo del bastón: es metálico o plástico. Se 
extiende desde su empuñadura hasta la abrazadera. Biomecánicamente, 
permite al músculo tríceps trabajar con mayor eficacia durante la extensión 
del codo. 

• Empuñadura: es clásica y ligeramente inclinada. Se pueden añadir unos 
topes para que la mano no se deslice hacia delante. 

• Caña: regulable en altura.
• Contera: habitualmente es de caucho antideslizante. 

Existen diversos modelos de estos bastones que se adecúan a las carac-
terísticas de los terrenos como arena o nieve, presentando mayor área de 
superficie de apoyo o dispositivos con clavos para hundirse en el hielo. Una 
variación al modelo anterior es modificarlo de manera que el paciente apoye 
el antebrazo con el codo flexionado a 90º y con el puño en posición vertical 
(Figura 7b)

Dentro de las ventajas que tiene su uso está la de brindar mayor estabi-
lidad durante la marcha, sobre todo en aquellos pacientes que requieren 
del uso de dos de estos elementos. Son más seguros que los bastones de 
mano, por la estabilidad que permiten, teniendo como ventaja extra, liberar 
las manos de la empuñadura cuando el paciente lo requiera, sin tener que 
apoyar los bastones sobre algún objeto. 

En comparación con las muletas, son elementos ortopédicos mucho más 
livianos y de mayor comodidad en su uso. Consiguen una descarga máxima 
del 40 al 50 % del peso corporal. La marcha se torna fácil y segura. 

Como desventaja, en pacientes con enfermedad degenerativa o inflama-
toria articular en período agudo, pueden reagudizar los síntomas, sobre todo 
si presenta sobrepeso. En las personas que usan mucho los bastones o que 
requieren realizar un gran esfuerzo sobre el mismo, como en el caso de 
pacientes parapléjicos, en los cuales los miembros superiores se tornan en 
los motores de la marcha, pueden las actitudes prolongadas de flexión de 
muñeca o de codo ser puntos de tensión para los nervios mediano en la 
muñeca y cubital en el codo, con las pertinentes parestesias en mano. 
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Muletas

La muleta (Figura 8) clásicamente consta de cuatro partes: un apoyo axilar, 
dos barras o tubos verticales, una empuñadura y una contera terminal. Todo 
el conjunto adopta una forma triangular de base superior. 

Si bien pueden ser construidas en distintos materiales, las más habituales 
son de aluminio (ultralivianas) o de madera, permitiendo las primeras 
muchas veces regularse en altura a través de un sistema de telescopaje.

El apoyo axilar es cóncavo y acolchado con goma espuma y cuero, que 
deberá apoyarse sobre la parrilla costal y el hueco axilar. 

Facilitan en forma signi�cativa la realización de una marcha pendular. 
Con la mano tomando la empuñadura, el codo debe estar en una �exión de 
30 grados.

Las indicaciones para su uso se dan en traumatismos como fracturas y/o 
esguince en las extremidades inferiores con restricciones del apoyo del peso 
corporal en forma total o parcial de una extremidad. Amputaciones de la 
extremidad inferior y/o alteraciones neurológicas y del equilibrio. En la pará-
lisis cerebral, en ocasiones es necesario tener un brazalete de cuero en el 
antebrazo y gran apoyo axilar para un niño/a con ataxia o atetosis.

Respecto a las ventajas y desventajas de este dispositivo, en la marcha 
con apoyo parcial las muletas pueden liberar a la extremidad inferior de casi 
toda su carga al hacer innecesaria la contracción de los músculos para esta-
bilizar la cadera. La presencia del apoyo axilar anclado a la parrilla costal 
da al paciente, junto con el agarre de las empuñaduras, una mayor seguridad 
para descargar su peso sobre ella y permitir una marcha pendular adecuada. 

Figura 7b. Bastón canadiense 
con apoyo de antebrazo

Figura 7a. Bastón canadiense
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Su uso incorrecto causa compresión axilar y puede producir alteraciones 
vasculares transitorias o parálisis transitoria del plexo braquial y/o del nervio 
radial, lo que ocasiona necesariamente parestesias en los miembros supe-
riores y principalmente debilidad variable de los músculos extensores de 
muñeca y codo, con el agravante de que dichos músculos son indispensables 
para el uso de las muletas. 

El ritmo de la marcha con muletas se marca en puntos según se apoyen 
las muletas y los pies sobre el suelo. Hay marcha en cuatro puntos, en tres 
y en dos.

Andadores 

Son la ayuda para la marcha que brinda mayor seguridad y estabilidad a los 
usuarios, si bien inducen a un patrón de marcha antinatural que es difícil 
de corregir posteriormente. 

Por lo general, se caracterizan por ser estructuras metálicas ya sea de 
acero, aluminio o hierro que rodean a la persona y constan de cuatro apoyos 
y dos empuñaduras de sujeción. El modelo más clásico está constituido por 
cuatro tubos de metal que terminan en cuatro apoyos con regatones o con-
teras, atravesados entre sí por uno a dos arcos metálicos horizontales en 
forma de c. Las empuñaduras deben estar a la altura de los trocánteres. 

Existen también andadores con ruedas y apoyos para antebrazo que se 
empujan con los miembros superiores o tronco, �jos o articulados, con apoyo 
axilar o en antebrazo, arneses de sujeción, asientos, frenos (para usar en 
terrenos con pendiente). Se pueden anexar accesorios como un canasto para 
transportar objetos. 

Figura 8. Muletas
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En la Figura 10 se aprecian un modelo de andador innovador con asiento y 
canasto que le permiten a las personas con disfunciones de la marcha realizar 
tareas de forma cómoda y segura.

Los usuarios son generalmente adultos mayores o con antecedentes pato-
lógicos diversos como enfermedades neurológicas o reumáticas, con marcha 
inestable ya que aumentan signi�cativamente la base de sustentación. No 
requiere mucha fuerza en la musculatura del hombro y los músculos supe-
riores del brazo. Es la mejor opción como auxiliar externo para pacientes 
con una reserva baja de energía.

Biomecánica

En condiciones normales, el peso del cuerpo se haya soportado por los pies, 
que forman una base o trapecio de sustentación, el cual se haya delimitado 
en su parte lateral por los bordes externos de aquellos. Este polígono de 
sustentación puede ampliarse o modi�carse según la posición de los pies. 
La línea del centro de gravedad del cuerpo humano en bipedestación corta 
el polígono de sustentación entre los mismos. De esta forma, la carga que 
soportan los pies en equilibrio estático es la misma para ambos. Cualquier 
variación o desplazamiento de este punto de corte en dirección sagital puede 
representar una mayor carga para uno u otro.

Figura 10. Andador con canasto 
y asiento

Figura 9. Andador
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El desplazamiento es en dirección frontal y aumentará la concentración 
de cargas en la parte anterior o posterior del pie.

Para disminuir la carga sobre las extremidades inferiores el paciente debe 
apoyarse firmemente sobre los bastones con las extremidades superiores. 
Al realizar mayor fuerza con estos, en el tronco aparece una fuerza hacia 
arriba que hace disminuir la que llega al suelo a través de las extremidades 
inferiores. Esta fuerza hacia arriba es la suma de las de reacción de ambos 
bastones contra el suelo y depende por tanto de la potencia muscular de 
las extremidades superiores.

Las muletas son más efectivas cuando se usan con apoyo parcial, de modo 
que el peso del miembro descanse en el piso, no siendo necesario que la 
persona apoye totalmente la extremidad. En la marcha con apoyo parcial, 
las muletas pueden liberar a la extremidad inferior de casi toda su carga, al 
hacer innecesaria la contracción de los músculos para estabilizar la cadera. 

El bastón mejora el equilibrio y evita la necesidad de la contracción de los 
abductores de la cadera del lado afectado, pero es mucho menos efectivo 
para descargar el miembro, ya que los músculos tienen que contraerse para 
lograr estabilidad. El bastón probablemente reduce cerca del 60 % de la 
carga sobre la cadera en la fase de apoyo total. Es un soporte que tendrá un 
brazo de palanca mayor, mientras más alejado se coloque el bastón del 
miembro afecto. 

El andador es el dispositivo de marcha que más amplía la base de susten-
tación y proporciona mayor contención en casos de falta de equilibrio.

Simuladores de marcha robotizados 

Un capítulo especial dentro de los productos de apoyo para la deambulación, 
constituyen los sofisticados sistemas robotizados que permiten a un indivi-
duo con alteraciones en el esquema habitual de marcha poder entrenarlo 
sobre una plataforma y con un sistema ortésico exoesquelético que le permite 
simular una marcha normal, previamente sujetado con un sistema de arnés. 

Uno de los prototipos de simuladores de marcha es el Lokomat o Terapia 
de locomoción funcional intensiva. El «Lokomat Basic» se compone de una 
ortesis de marcha robotizada y de un moderno sistema de descarga del peso 
corporal, combinados con una cinta rodante. Los pacientes en silla de ruedas 
son trasladados hasta la cinta rodante a través de una rampa y resulta muy 
sencillo adaptarlos al Lokomat. Una serie de motores controlados por 
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ordenador y sincronizados con precisión con la velocidad de la cinta rodante 
mueven las piernas del paciente trazando trayectorias que imitan los patro-
nes de marcha �siológicos. Una cómoda interfaz de usuario permite al tera-
peuta manejar el Lokomat de forma sencilla y adaptar los parámetros de 
entrenamiento a las necesidades individuales de cada paciente.

El funcionamiento automatizado reduce el esfuerzo físico de los terapeutas 
y permite realizar sesiones terapéuticas más largas y e�cientes.

Estos dispositivos en principio salieron al mercado para solo entrenar 
pacientes en el ámbito de un programa terapéutico institucional pero pos-
teriormente, la nueva tecnología, ha creado dispositivos de ortesis exoes-
quélicas robotizadas que permiten, sin necesidad de ningún sistema de 
arnés, recrear el esquema de marcha. Estos dispositivos son de alto costo y 
tienen una limitada autonomía en su batería. 

Se pueden visualizar estos dispositivos de marcha en www.hocoma.com

Otros dispositivos para la movilidad  
y el traslado

Quienes necesitan cuidados externos continuos y ser movilizados por otros 
se encuentran en situación de dependencia, y quienes, siendo independien-
tes presentan di�cultades y restricciones en sus movimientos, son usuarios 
potenciales de productos de apoyo que les permitan realizar sus rutinas 
cotidianas de la manera más satisfactoria posible. A continuación, se des-
criben algunos de ellos. 

Grúas

Las grúas para levantar pacientes (Figura 11) son un recurso de gran utilidad 
para cuidadores que deben trasladar a pacientes con movilidad reducida. 
Soportar el peso del cuerpo de una persona dependiente puede resultar un 
esfuerzo desmedido para profesionales de enfermería o cuidadores, por lo 
cual este producto de apoyo sirve de ayuda para el traslado desde la cama 
hacia el baño con e�ciencia y seguridad.

La grúa incorporadora tiene una función diferente a la anterior porque 
ayuda al paciente a incorporarse a través de un sistema hidráulico que 
levanta la carga de su peso.
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Figura 11. Grúa de traslado

Disco giratorio para transferencia 

El disco facilita al cuidador la asistencia en las transferencias, ya que la 
persona con movilidad reducida, sitúa sus pies sobre el disco y este gira 
sobre sí mismo. El cuidador puede ayudar al paciente a incorporarse a través 
de cinchas de sujeción que protegen su columna y, cuando el paciente está 
en posición bípeda, gira sobre el disco.

Correa para movilizar los miembros inferiores 

Se trata de un dispositivo de confección simple, ideado para movilizar los 
miembros inferiores afectados por paresia o parálisis. Está conformado por 
un estribo que se ajusta en el pie y continúa hacia arriba con una varilla 
�exible que termina en un lazo que se ajusta a la muñeca.

Tabla de transferencia 

La tabla de transferencia es un dispositivo que facilita el traslado indepen-
diente de una persona con paraplejía desde la silla de ruedas hacia la cama, 
inodoro, silla de baño, etc. La transferencia se realiza por deslizamiento sobre 
la tabla con el impulso de los miembros superiores que levantan y desplazan 
el tronco y pelvis hacia un lado.
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Ayuda para incorporarse 

Se trata de un producto de apoyo que consta de un asiento doble con palanca 
elevadora que permite a los pacientes incorporarse desde la posición sedente 
a la posición bípeda. Es útil para personas con artritis, artrosis, Parkinson y 
debilidad en los miembros inferiores ya que produce propulsión del peso 
de la persona hacia arriba, dando impulso para ponerse de pie.

Scooter 

Los scooters son vehículos eléctricos de transporte especiales, con tres o 
cuatro ruedas, para personas con capacidad de marcha reducida o escasa 
tolerancia a la fatiga. Poseen un asiento amplio, con buen respaldo y apo-
yabrazos, y una base donde apoyar los pies, lo que permite una buena 
contención para mantener el equilibrio del tronco. Pueden incluir canastos 
para transportar objetos.

Ciclomotores y automóviles para silla de ruedas 
Existen además algunos modelos de ciclomotores y automóviles pequeños 
con rampa trasera que permiten la incorporación de una silla de ruedas sin 
necesidad de transferencia. Poseen un mecanismo de seguridad que bloquea 
la silla de ruedas y su manejo se realiza con los miembros superiores.

Figura 12. Tabla de transferencia Figura 13. Ayuda para 
incorporarse
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Usuarios de sillas de ruedas

Cuando hablamos de usuarios de sillas de ruedas nos estamos refiriendo a 
aquellas personas que la precisan para llevar a cabo sus actividades, bien 
de forma autónoma o con ayuda de terceras personas.

Existen numerosos factores por los cuales una persona puede necesitar 
la prescripción de uso de una silla de ruedas. Las causas por las cuales las 
personas pueden adquirir esta condición, son múltiples y diversas. La natu-
raleza de estas causas puede ser de índole congénita o adquirida, a través 
de patologías traumáticas o degenerativas. 

Una encuesta realizada en España por el Instituto Nacional de Estadística 
(INE) ha determinado aquellas causas y afecciones que limitan el movimiento 
en la población española. A continuación, se presentan las afecciones más 
comunes (entidades patológicas) que pueden originar el uso de sillas de 
ruedas: ACV, ataxias, amputación, paraplejia, tetraplejia (lesiones medulares), 
parálisis cerebral, poliomielitis, EM, espina bífida, artritis, ELA, miopatías

No se ahondará en detalle las características de cada patología ya que se 
cree que no es relevante para este trabajo, pero es importante conocer 
aquellas entidades que en mayor o menor medida pueden generar (conse-
cuentemente) el uso de sillas de ruedas. 

Limitaciones

El uso de este dispositivo acarrea consigo ciertas limitaciones, según la 
Federación Española de Ortesistas Protesistas (FEDOP), estas limitaciones 
pueden ser divididas en tres categorías:
• Las derivadas de la propia condición que le obliga a utilizar la silla de 

ruedas.
• Las correspondientes al hecho de estar obligado a actuar en un plano 

espacial inferior al de las personas que están de pie, lo que supone una 
limitación tanto física como psicológica.

• Las debidas a los problemas de desplazamiento por necesitar un vehículo 
un tanto voluminoso, incómodo, distintivo y poco maniobrable. 

Terapia ocupacional  
y usuarios de sillas de ruedas
Ana Paula Cirese,  Sandra Porro 
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Proceso de adaptación al uso de sillas de ruedas

Uno de los problemas más comunes que se presentan a los usuarios de sillas 
de ruedas a la hora de la prescripción de la misma es el cambio de identidad 
que implica el pasaje de «caminar» a tener que movilizarse en esta silla. 
Existen tres procesos que pueden ser identificados: 

a. Transición abrupta al uso de silla de ruedas (patologías traumáticas). 
Puede ser generada por un trauma o la progresión rápida de alguna enfer-
medad. En esos casos la persona posee muy poco tiempo para ajustarse al 
cambio que implica el pasaje de caminar a movilizarse en la silla de ruedas, 
lo que ocasiona un drástico golpe en la autonomía. Muchas veces, esto implica 
que el cuadro general de la persona se agrave, como también es muy factible 
la aparición de depresión. En estos casos, el proceso de rehabilitación 
comienza en un período agudo, donde el objetivo principal es que la persona 
eventualmente acepte a la discapacidad y direccione su propio 
tratamiento. 
b. Transición gradual en el uso de la silla de ruedas (patologías 

degenerativas).
El desarrollo progresivo de la discapacidad sigue un proceso similar al plan-
teado en el punto a, con la diferencia de que no se atenderá en un período 
agudo sino durante la progresión de la patología. Puede ocurrir que, en el 
comienzo de la enfermedad, la persona no registre cambios importantes. En 
estos casos, el foco se encontrará en minimizar las posibles discapacidades, 
así como en prolongar el período de comienzo de uso de silla de ruedas. 
Para muchas personas, el comienzo de uso de silla de ruedas significa asumir 
su discapacidad y suele ser (como se ha planteado anteriormente) un cambio 
doloroso, tanto para el individuo como para su familia. Pero debe estar 
siempre presente, de ser necesario, la idea de que el uso de este dispositivo 
brindará mayor independencia y autonomía a la persona. 
c. Uso de silla de ruedas como parte de un proceso de desarrollo físico 

(causas congénitas).
En este caso se trata de los niños/as que nacen con algún impedimento 

físico del cual resulta la prescripción de la silla de ruedas. El autor de este 
texto hace referencia a que el desarrollo de estos niño/as se va a encontrar 
regido por el uso de diferentes dispositivos, entre los cuales está la silla de 
ruedas. Los niños/as que se desarrollan con alguna discapacidad deben 
experimentar el proceso de resaltar sus habilidades, como también conocer 
sus limitaciones. Dentro de lo que es el proceso de rehabilitación, tanto los 
profesionales como los padres deben trabajar en pos de brindarles a los 
niños/as la posibilidad de explotar esos potenciales remanentes, como así 
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también tener en cuenta futuras necesidades que pudieran presentarse. Por 
otro lado, en este ítem es necesario recalcar la importancia sobre los esfuer-
zos necesarios que permitan hacer del ambiente del niño/a un espacio acce-
sible, tanto con relación a los impedimentos físicos del ambiente como a 
los sociales. 

En cuanto al uso de silla de ruedas, como de diversas tecnologías, es 
importante comenzar su utilización desde los primeros años para favorecer 
la adaptación a la misma en incorporarla en el desarrollo emocional, físico, 
y cognitivo del niño/a. El objetivo primordial es favorecer la sociabilización, 
educación y autonomía. 

Terapia Ocupacional y el uso de sillas de ruedas

Como se expuso precedentemente, el uso de sillas de ruedas se da por 
diferentes motivos. Cualquiera que este fuera, implica un cambio radical 
en la vida de la persona, más aún si el uso de la silla es por tiempo 
indeterminado. 

Silla de ruedas como producto de apoyo 

Es importante establecer que las sillas de ruedas dentro de un proceso 
terapéutico están definidas como ayudas técnicas o producto de apoyo, que 
por definición son:

 Cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipo, instrumentos y sof-
tware) fabricado especialmente o disponible en el mercado, utilizado por 
o para personas con discapacidad destinado a: facilitar la participación, 
proteger, apoyar, entrenar, medir o sustituir funciones/estructuras corpo-
rales y actividades; o prevenir deficiencias, limitaciones en la actividad o 
restricciones en la participación. (modificación normas ISO 9999–2017) 

Terapia Ocupacional y su función en la prescripción de sillas de ruedas

Según Romero Ayuso (2003), en su libro Terapia Ocupacional: teorías y téc-
nicas, la función principal del terapeuta ocupacional en esta circunstancia 
supone: 
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• Asesorar al paciente sobre la silla de ruedas más adecuada según la situa-
ción ocupacional del mismo, es decir el tipo de rol que desempeña y que 
va a desempeñar en el futuro; los diferentes contextos físicos, sociales y 
culturales en los cuales se va a utilizar la silla de ruedas. Las destrezas y 
habilidades preservadas en el paciente y la evolución de las mismas en 
el tiempo. 

• Informar de manera adecuada sobre la posibilidad de usar silla de 
ruedas.

• Instruir sobre las áreas de utilización de la silla y proponer posibles 
adaptaciones. 

• Conocer todos los tipos de sillas existentes en el mercado para sugerir la 
más apropiada. Trabajo que puede realizarse en estrecha colaboración 
con ortopedistas y equipo de salud. 

• Advertir al usuario del tiempo que pueden tardar en proporcionarle la silla, 
así como en darle instrucciones de cómo usarla, mantenerla y transferirse 
de ella y hacia ella, instaurándole confianza en cuanto a su uso para que 
pueda utilizarla cuando pueda. 

• Estar al día de cualquier cambio que se produzca en lo referente a este 
dispositivo. 

• Existen varios criterios a la hora de seleccionar la silla de ruedas. La selec-
ción debe tener en cuenta las características del usuario y sus dimensiones 
corporales, al igual que su perfil clínico. La silla de ruedas debe estar de 
acorde con el cuadro clínico y sus necesidades, pudiendo incorporar dis-
positivos específicos, como, por ejemplo, un reposapies de mayor longitud, 
un respaldo más alto, etcétera. 

• Es por ello que, una vez prescripto el uso de silla de ruedas, es fundamental 
comenzar a trabajar con la persona dentro de lo que es el ámbito de la 
rehabilitación en un período agudo. Hay que tener en cuenta que, para la 
persona, esta situación es nueva e implica un cambio en su vida, motivo 
por el cual es sumamente importante brindar información clara y precisa 
sobre su situación actual, como también del tratamiento y estrategias a 
llevar a cabo a partir de ese momento. El trabajo interdisciplinario es clave 
para brindar un completo tratamiento. Cada miembro del equipo debe 
estar al tanto de la situación de la persona y debe existir una clara y fluida 
comunicación entre los diferentes profesionales que se encuentran a cargo 
de su tratamiento. 

• Desde Terapia Ocupacional, se comenzará a trabajar en diferentes aspectos 
pertinentes al área con el objetivo principal de brindar la mayor autonomía 
e independencia a las personas y favorecer el desarrollo de nuevas 
habilidades. 



215

• Dentro de la práctica de Terapia Ocupacional, el asesoramiento y la reco-
mendación sobre «productos de apoyo (dentro de los cuales se encuentra 
el uso de la silla de ruedas) forma parte del proceso terapéutico. Hay 
ciertos puntos a tener en cuenta en cuanto a la recomendación de estos 
productos.

Proceso terapéutico

Como se ha dicho previamente, la recomendación de productos de apoyo 
forma parte del proceso terapéutico. Es por ello que se requiere considerar 
los siguientes aspectos:
• Admisión del paciente,
• Evaluación del paciente.
• Análisis de las actividades comprometidas.
• Estrategias de abordaje.
• Recomendación de productos de apoyo y/o adecuación al entorno. 
• Entrenamiento en la utilización de productos de apoyo.
• Seguimiento en la utilización. 

No se ahondará en detalle en cada uno de los puntos, solo se expondrá 
en modo de resumen aquellos que se creen significativos con relación a la 
temática. 

Evaluación de la persona usuaria de la silla de ruedas

A través de la evaluación exhaustiva de la persona se obtendrá información 
sobre su discapacidad y la repercusión de la misma en sus actividades de 
la vida diaria. Esta evaluación nos aporta referencia sobre sus capacidades 
e incapacidades. Es imprescindible conocer estas características para poder 
programar el tratamiento más adecuado y seleccionar el producto de apoyo 
más acorde. 

Dentro de la evaluación (y teniendo en cuenta la posible recomendación 
de algún tipo de producto de apoyo) se considerarán los siguientes 
puntos: 
• Características del usuario. 
• Medidas antropométricas.
• Edad, sexo.
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• Tipo de discapacidad.
• Evaluación postural fuera de la silla.
• Enfermedad, curso de la misma y otras enfermedades asociadas.
• Capacidades cognitivas del usuario.
• Habilidades funcionales.
• Deseo de las personas y de cuidadores.
• Motivación para su uso.
• Sentido de seguridad.
• Aceptación de esta ayuda.
• Soportes corporales disponibles.
• Características arquitectónicas del entorno adecuado para su 

implementación. 
• Capacidades cognitivas y actitud del cuidador. 

Análisis de la actividad

Una vez tomada la evaluación, deben observarse y analizar las actividades 
en las cuales la persona presenta dificultades ya que esto proporciona la 
estrategia de tratamiento. 

Dentro de este análisis se tendrán en cuentas las áreas ocupacionales 
donde desempeña actividades la persona (AVD, trabajo y tiempo libre). 

Luego de conocidos los problemas, es importante trabajar con la persona 
para plantear estrategias en conjunto. También va a ser necesario comunicar 
las posibles decisiones en este punto a familiares o al personal a cargo, el 
cual tal vez deba supervisar o proporcionar ayuda en ciertas actividades. 

Estrategias de abordaje

En caso de necesitar este tipo de producto de apoyo, la búsqueda debe 
realizarse en conjunto con la persona y en la medida de las posibilidades ir 
resolviendo diferentes tipos de dudas, inconvenientes y posibles adaptacio-
nes a su entorno. 

Quizá que no se encuentre un producto de apoyo «óptimo» y el terapeuta 
tenga que adaptar aquella que se ha elegido para conseguir la máxima fun-
cionalidad, adaptabilidad y rentabilidad. Es relevante que se cuide en todo 
momento la estética de dicho producto de apoyo, ya que este formará parte 
de la vida cotidiana de la persona, lo cual puede llegar a influir en su auto-
estima y autoconcepto. 
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Recomendación del producto de apoyo

La recomendación de un producto de apoyo nunca debe ser vista como una 
derrota, sino como la manera de poder facilitar una función y simplificar la 
vida de la persona, permitiéndole hacer cosas que de otra forma no podría. 

A su vez, la ayuda debe responder al uso deseado de acuerdo con el estilo 
de vida que lleva el usuario, que puede ser más o menos activo, debe con-
templar sus aficiones, su trabajo, sus intereses, los roles que desempeña en 
el momento actual y, lo más importante, lo que desea o lo que podrá desa-
rrollar en un futuro. 

Los objetivos principales dentro del ámbito de Terapia Ocupacional a la 
hora de recomendar el uso de la silla de ruedas están basados en los siguien-
tes puntos:
• Evitar el gasto de energía innecesario.
• Prevenir o disminuir al máximo las lesiones o deformidades. 
• Conseguir la máxima independencia funcional. Disminuir el tono o movi-

miento anormal, facilitar el funcionamiento óptimo de la cabeza y 
extremidades. 

• Proyectar una imagen corporal saludable. Una silla de ruedas forma parte 
del hábito de la persona. Por ello su aspecto debe ser agradable.

• Disminuir al mínimo el costo del equipo a corto plazo. Proporcionar la 
máxima rentabilidad. 

• Posibilitar el desempeño de los roles ocupacionales. 

Entrenamiento en el uso del producto de apoyo

Debe tenerse en cuenta el ambiente donde se va a implementar el uso de 
dicho producto de apoyo. El entrenamiento debería realizarse en el propio 
contexto de uso y, cuando esto no sea posible, en un ámbito muy similar.

Es importante que nos aseguremos que el paciente pueda comprender 
cómo se utiliza el dispositivo (en este caso, la silla de ruedas), en qué 
momento, durante cuánto tiempo, cómo debe cuidarla, limpiarla y vigilar 
que se encuentre en correcto estado. 

La persona debe acostumbrarse en forma progresiva.
En este momento cobra una importancia especial la adhesión y el tera-

peuta ocupacional debe iniciar un proceso de solución de problemas, analizar 
los aspectos positivos y negativos de la situación, buscar solución para el 
problema concreto de la persona. 

Cuando la capacidad cognitiva del paciente no lo permita, estos temas 
serán hablados con familiares o cuidadores. 
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Cabe recalcar que el entrenamiento del dispositivo se llevará a cabo con-
forme a la evaluación previa sobre AVD, trabajo y tiempo libre, con el objetivo 
de permitir la inclusión de este nuevo dispositivo en las actividades cotidia-
nas de la persona y lograr la mayor autonomía.

Maltinskis y Roberti (1993), en su libro Rehabilitación: recuperación funcio-
nal del lisiado, detallan el entrenamiento en diferentes tipos de AVD en silla 
de ruedas, las describen y proponen técnicas y adaptaciones para actividades 
de higiene, de vestido, alimentación y laborales. 

En este caso, y a lo que hace a este trabajo, se cree relevante describir los 
«pasajes» o transferencias en silla de rueda. Maltinski y Roberti indican 
diferentes técnicas y adaptaciones para el entrenamiento desde Terapia 
Ocupacional en los pasajes en actividades de higiene (bañadera, inodoro), 
como también desde o hacia la cama y automóvil.

No se cree necesario detallar cada técnica de transferencia, pero sí hacer 
un resumen de los tipos de transferencias y auxiliares factibles a ser llevadas 
a cabo por el usuario de silla de ruedas:

Auxiliares:
• Tabla de desplazamiento.
• Banco.
• Silla.

Tipos de Pasajes: 
• Pasajes frontales: los pasajes frontales pueden ser de “frente” o “posterio-

res” (removiendo el respaldo de la silla), con auxiliar o directo (sin 
auxiliar).

• Pasajes de costado: en los pasajes laterales, es condición un apoyabrazos 
desmontable. 

• Esta transferencia debe llevarse a cabo con auxiliar o directa (sin 
auxiliar).

Aunque Maltinskis y Roberti no mencionan las transferencias con asisten-
cias de terceros, se cree pertinente mencionarlas: 
• Pasajes con asistencia de una o más personas. 
• Pasajes con asistencia de una persona a través de la técnica de pívot. 
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Adecuación postural en sillas de ruedas

Con relación al entrenamiento en el uso de sillas de ruedas manuales, en 
estas últimas dos décadas se han llevado a cabo numerosas investigaciones 
relacionadas con la adecuación postural del usuario de sillas de ruedas 
manuales. En el trabajo «Manejo Postural e Intervención Temprana. ¿Cuál es 
la evidencia?» (Postural Managment and Early Intervention in Seating: ¿What’s 
the evidence?) presentado en el 22° Simposio Internacional de Adecuación 
Postural al sentado (Internacional Seating Symposium) en el año 2006, se 
realiza un repaso sobre lo que se sabe en cuanto a la adecuación postural 
tanto en general, como en relación a la silla de ruedas y la importancia de 
la intervención temprana en el manejo de la postura. 

Establece que la literatura en esta área tiende a caer en dos grupos: una 
que apoya lo que ya se sabe y se hace (en ausencia de nueva información) 
y otro tipo de literatura que es contradictoria y conflictiva respecto de la 
anterior.

El primer tipo de literatura tiende a localizarse en los principios de postura 
y sentado. Los principales puntos que se exponen son los siguientes:
• La postura es un prerrequisito para el movimiento.
• Para que existan movimientos funcionales de una persona estando sentada, 

la estabilidad de los segmentos proximales (pelvis, columna y hombros) 
y consecuente control distal es requisito fundamental.

Los objetivos fundamentales en el posicionamiento de la persona sentada 
incluyen:
• Normalizar de tono del cuerpo (en caso de alteraciones en el mismo).
• Mantener de la alineación de segmentos óseos.
• Prevenir, acomodar o corregir deformidades óseas.
• Proveer una base estable para promover la función. 
• Promover tolerancia creciente a la posición deseada.
• Promover confort y relajación en esa postura. 
• Facilitar el movimiento normal y controlar el movimiento anormal.
• Manejar la presión y prevenir el desarrollo de escaras por presión.
• Disminuir la fatiga.
• Mejorar la función del sistema nervioso autónomo (funciones cardíacas, 

respiratorias y digestivas).
• Desde el punto de vista anatómico, alcanzar la simetría entre el lado 

izquierdo y el derecho del cuerpo para evitar la oblicuidad, rotación e 
inclinación posterior de la pelvis.
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En tanto, la literatura contradictoria tiende estar relacionada con los com-
ponentes y arreglos en los sistemas de asientos. No existe un acuerdo uni-
versal sobre los ángulos de los asientos y de los respaldos de las sillas de 
ruedas. Algunos autores reconocen que el «posicionamiento universal» (90º 
– 90° – 90°) no es práctico y recomiendan realizar una valoración de cada 
caso en particular. 

Por otro lado, conocer los beneficios de la intervención temprana en el 
correcto posicionamiento guiará a los terapistas en cuanto al momento más 
adecuado para intervenir. Se hace hincapié en el requerimiento de mayor 
cantidad de estudios relacionados con esta temática con el fin de desafiar 
las barreras que se encuentran con relación a la intervención temprana en 
la adecuación postural en sillas de ruedas. 

La evidencia muestra que el posicionamiento adaptativo es un enfoque 
de tratamiento clave para facilitar la posición de sentado en un niño/a que 
no tiene un adecuado control de pelvis, tronco o cabeza. 

Más allá de eso, no se cuenta con investigaciones que midan los resultados 
y beneficios de dicha intervención, siendo este tipo de información muy 
importante tanto para los profesionales que trabajan con niños, las familias, 
como para todos aquellos que se dedican al diseño y configuración de tec-
nologías asistivas.

Adaptaciones en el hogar

Como se ha expuesto anteriormente, el uso de la silla de ruedas implica un 
cambio en la vida de la persona que debe comenzar su uso y para la familia. 
Si la persona no se encuentra institucionalizada, es muy probable que su 
hogar no sea apto para el uso de silla de ruedas. Es por ello que una de las 
tareas del terapeuta ocupacional en estos casos es recomendar modifica-
ciones necesarias para el hogar.

Antes de recomendar cualquier tipo de modificación, el terapeuta ocupa-
cional debe realizar una evaluación exhaustiva del usuario y de todos aque-
llos que lo rodean. Se basa en estrategias personales (aprendizajes de nuevos 
métodos, nuevas destrezas, etc.), y estrategias sociales (apoyo familiar, ami-
gos etc.). Cabe destacar que cuando se habla de un «hogar», no se habla de 
una vivienda. Un hogar posee connotaciones emocionales para la persona, 
es por ello que debe tenerse en cuenta esta variable a la hora de llevar a 
cabo algún tipo de recomendación y modificación, respetar ante todo los 
gustos y prioridades del individuo y su familia y ajustando estos al máximo 
nivel de funcionalidad posible. 
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Seguimiento de la utilización 

A través de revisiones periódicas, el terapeuta ocupacional advertirá que 
este dispositivo se está utilizando adecuadamente o no. Si esto último ocurre, 
se deberá revisar todos los pasos llevados a cabo, ver donde reside el error 
y remediarlo. En algunas ocasiones, el paciente puede estar realizando un 
uso inadecuado de la silla de ruedas, lo cual puede comprometer su segu-
ridad. En este caso se debe volver a enseñar su uso. También puede suceder 
que, debido al avance de la enfermedad sea necesario cambiar dicha ayuda, 
o adaptarla según su curso, especialmente en caso de patologías 
degenerativas. 

De Ruyter (1995) propone cinco parámetros para evaluar la satisfacción en 
el uso del dispositivo: resultados clínicos, estado funcional, calidad de vida, 
costos, satisfacción del usuario. 

La evaluación del terapeuta ocupacional es fundamental para la prescrip-
ción de la silla de ruedas, y se complementará con las posibles evaluaciones 
realizadas en otras áreas. Es fundamental recalcar la importancia en la toma 
de decisiones conjuntas con miembros de otras áreas (kinesiología, medico 
fisiatra, asistente social, psicólogo etc.), así como con el futuro usuario de 
dicha ayuda. 

Como se comentó, el pasaje de encontrarse «de pie», a pasar a estar en 
una silla de ruedas, es un cambio abrupto que afecta a todas las AVD de la 
persona que se encuentra en esa nueva situación. 

Cabe dejar en claro que es sumamente relevante que la persona se encuen-
tre contenida por un equipo interdisciplinario, el cual aporte, desde sus 
conocimientos específicos, aquellos puntos a tener en cuenta para el bien-
estar total de la persona.

Tipos de sillas de ruedas y características  
de la construcción

Existen diferentes tipos de sillas de ruedas en el mercado, las cuales res-
ponderán a las demandas específicas de cada individuo. Solo se nombrá 
cada uno de los tipos, sin detallar sus características:
• Silla de ruedas eléctricas: son útiles para las personas que no poseen 

capacidad para maniobrar una silla de rueda manual. Estas funcionan a 
batería. Dentro de este grupo existen numerosos modelos con diferentes 
características y funciones, por ejemplo, mecanismos de giros, respaldos 
reclinables, elevador para piernas, asiento, etcétera. 
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• Sillas tipo scooter: tienen cuatro pequeñas ruedas que se extienden desde 
una plataforma baja. El tipo de silla montada sobre esta plataforma varía 
de acuerdo con la discapacidad y las necesidades del usuario. Una de las 
ventajas de las máquinas tipo scooter es que la silla puede pivotear y 
permitir al usuario subirse de cualquiera de los lados. Una desventaja es 
que el usuario debe mantener una postura rígida cuando maneja. Esto 
signi�ca que las sillas tipo scooter rara vez son apropiadas para los dis-
capacitados graves.

• Silla para deportes: los atletas discapacitados han tenido una colección de 
sillas de ruedas especiales en aumento para ayudarles a alcanzar lo mejor 
de su deporte elegido. Estas sillas pueden lucir muy diferentes entre sí, 
pero lo que usualmente tienen en común son los marcos livianos hechos 
de materiales compuestos; la solidez (que signi�ca que no se pliegan), y 
la estabilidad mejorada para giros bruscos (esto se alcanza usando ruedas 
en ángulo).

• Silla de ruedas para playa: existen variados tipos de silla de ruedas an�bias 
o para playa. La principal característica que comparten todas ellas es que 
poseen ruedas anchas que le permiten andar en la arena sin hundirse. 

• Silla de ruedas manuales: son aquellas movidas por el usuario o un ayu-
dante. Controlando los aros de empuje, los usuarios también pueden girar 
a la izquierda o a la derecha y sortear pequeñas depresiones y subidas 
que se encuentren por delante. Para operar sillas de ruedas manuales 
exitosamente, sin embargo, los usuarios deben tener un buen estándar 
de habilidad muscular y coordinación en sus brazos y hombros. 

Figura 1. Componentes de la silla de ruedas
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Componentes 

Para comprender mejor el posterior análisis, es necesario determinar bre-
vemente los componentes principales de la silla de ruedas. Se ha tomado 
como parámetro para la descripción la silla de rueda manual, estándar, 
dejando de lado otros tipos, como deportivas, multiterreno, anfibias, 
etcétera:
A. Asiento .
B. Respaldo.
C. Apoyapiés.
D. Apoyabrazos.
E. Apoyapierna.
F. Marco.
G. Rueda delantera.
H. Rueda trasera
I. Aros de propulsión. 
J. Marco de la silla.
K. Dispositivo anticaída.
L. Frenos.

A continuación, se describen los principales componentes.

Marco

El diseño del marco va a depender, más que nada, de las características del 
usuario y el uso que este realice de la silla de ruedas. La selección del marco 
debe estar combinada con el entrenamiento de habilidades y de propulsión 
para poder disminuir los riesgos de lesiones asociadas con la tarea repetitiva 
de propulsar la silla. 

Los materiales que lo componen generalmente están disponibles en un 
numero variable que dependerán como se ha dicho precedentemente, del 
uso que se le dé a la silla. Los marcos pueden ser replegables, reclinables 
o a su vez basculantes, cuyos materiales son generalmente de acero o alu-
minio. Los marcos más rígidos generalmente están disponibles en aluminio 
o titanio. Los marcos de acero son más baratos, fuertes y pesados. Los de 
aluminio son más caros, pero son más livianos y, aunque no son tan fuertes 
como el acero, resultan resistentes para la mayoría de los usuarios. Los 
marcos de titanio son más resistentes, livianos y caros que los anteriores, 
y solo son utilizados en sillas deportivas o en aquellos que lleven una vida 
diaria muy activa. 
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Aros de propulsión

El material del cual está hecho el aro es importante. Pueden ser de aluminio, 
acero (que es más pesado, pero resbala menos), titanio (muy ligeros), o 
recubiertos de plástico. Además del material, existen aros con proyecciones 
para facilitar el agarre por parte de personas con poca movilidad en las 
manos.

Apoyabrazos 

Cuando se ajustan de manera adecuada, los antebrazos del usuario apoyados 
deben quedar a 90º del codo. 

Si los apoyabrazos son demasiado altos, los hombros quedarán forzados 
hacia arriba, dando lugar a dolores musculares en la zona cervical. Si los 
apoyabrazos están demasiado bajos, el usuario tenderá a dejarse caer hacia 
un lado cuando los utilice. Una base de asiento estable puede eliminar la 
necesidad de apoyabrazos en los usuarios activos.

Existen diferentes tipos de apoyabrazos:
• Los apoya brazos fijos son aquellos que se encuentran fijos en la silla, son 

la solución más liviana y fuerte, pero no provee la posibilidad de ajustes 
y puede interferir en las transferencias. 

• Los apoya brazos desmontables, pueden ser retirados de la silla para reducir 
el peso de la misma. Una rueda trasera más pequeña permitirá aplicar 
menor esfuerzo para propulsarla, pero también realiza un recorrido más 
corto. Se suelen utilizar ruedas inferiores a 600 milímetros (24 pulgadas), 
en usuarios con dificultad de movimiento en los hombros o columna cifó-
tica. También utilizan ruedas más pequeñas en silla de niños/as para que 
el aro de empuje quede a una altura más adecuada a la longitud de los 
brazos y permiten una mejor performance en las transferencias. Las des-
ventajas es que pueden perderse flip back, tienen los beneficios de un 
apoya brazos desmontables, pero al sacarlo, una parte queda sujeta a la 
silla, este pivotea en el eje hacia arriba y abajo. Esto permite que el apo-
yabrazos se encuentre fuera del camino en caso de necesitar realizar algún 
tipo de transferencia. 

• Los apoyabrazos con alturas ajustable pueden ser desmontables, flip – back. 
Admite ajustar la altura del apoyabrazos por parte del usuario según sus 
necesidades. Hoy en día son los más prescriptos dada su funcionalidad. 
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Ruedas delanteras (castors)

La mayoría de las sillas utiliza ruedas traseras más pequeñas porque le 
permiten mejor dirección y movilidad. La rueda básica consiste en una rueda, 
un eje, una horquilla y un perno madre. Esto le posibilita girar en forma 
horizontal y vertical. 

Los materiales dependerán del requerimiento de la silla, pero en general 
están construidos en plástico, o llantas compuestas, aunque algunas sillas 
manufacturadas ofrecen de aluminio (no es común). La performance de la 
silla puede estar directamente afectada por la inadecuada inflación o ensam-
ble de estas ruedas en cuanto a sus componentes. Unas ruedas mal colocadas 
pueden dificultar el movimiento de la silla. 

Asiento y apoyaespalda 

Muchos años el material más común para la fabricación de asientos y res-
paldos fue el vinilo. Es impermeable, resistente a la abrasión y fácil de higie-
nizar. Presenta propiedades desventajosas al ser un material que se estira 
mucho. Al ser impermeable, no le permite «respirar», lo cual lo hace caliente 
e incómodo en climas húmedos y calurosos. Al estirarse demasiado modifica 
las características del asiento, altera las propiedades de soporte de peso del 
mismo y causa una presión excesiva en los trocantes e isquiones. Existen 
varios materiales que resultan más ventajosos que el vinilo. 

Los ajustes necesarios comunes son angulaciones traseras y altura delan-
tera. Pero si es preciso realizar algún tipo de ajuste, lo más importante es 
permitir que el centro de gravedad del usuario se encuentre posicionado 
correctamente con respecto a la rueda principal. 

Hoy en día (y desde hace ya algunas décadas) se están llevando a cabo 
numerosas investigaciones con relación a los materiales y tipos de 
asientos. 

Ruedas traseras y neumáticos

La elección de las ruedas traseras merece una consideración especial, ya 
que poseen alta influencia en la configuración, performance y en las habili-
dades de entrenamiento del usuario. Una evaluación comprensiva va a revelar 
información clave para determinar la correcta orientación, dimensiones, 
componentes de las ruedas traseras.
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Conocer todas las opciones existentes y realizar las elecciones apropiadas 
para cada persona en individual, va a permitir la funcionalidad de la silla de 
ruedas.

La Clinical Practice Guideline (2005) provee una revisión de aquellas con-
sideraciones a tener en cuenta en las ruedas de las sillas, algunas de ellas 
tienen que ver con la posición de la rueda en los diferentes planos (horizon-
tal, vertical, y lateral). La correcta alineación en estos tres planos es funda-
mental para una propulsión eficiente y la prevenir el desbalance de la silla 
hacia alguno de los dos lados. Las dos ruedas deben estar simétricas en 
todas las dimensiones. El centro de la rueda derecha e izquierda debe estar 
a la misma distancia hacia adelante desde el marco trasero en dimensión 
horizontal. Tanto el ángulo derecho e izquierdo en plano vertical deben estar 
nivelados. La posición lateral de las ruedas debe ser simétrica (Betz y cols., 
2006).

Existen varios tipos de ruedas y tamaños de las mismas, la selección va a 
estar basada en la evaluación del cliente, el perfil arquitectónico del ambiente 
donde se encuentra y la conjunción entre del marco de la silla y las prefe-
rencias de usuario. 

El diámetro de la rueda utilizada más habitualmente es de 24 pulgadas. 
Existen ruedas más pequeñas 22 pulgadas (550 milímetros), o 20 pulgadas 
en silla de niños/as o para personas que posean limitación en el movimiento 
del hombro o hemipléjicos, de manera tal que puedan llegar al piso y pro-
pulsarse con el pie. La rueda más pequeña permite aplicar menor esfuerzo 
para propulsarla, pero también requiere mayor número de impulsos. Las 
ruedas de 650 milímetros (26 pulgadas) se utilizan para personas muy altas 
y para deportes. 

Las clases de cubiertas y llantas existentes son los siguientes: 
• Cubiertas tipo neumáticas: amortiguan las imperfecciones del terreno en 

forma eficiente, pero requieren de mantenimiento ya que se pueden 
pinchar.

• Cubiertas tipo macizas: están cubiertas y son más duras; por otro lado, no 
requieren mantenimiento. 

• Cubiertas tipo inserto sólido: se sitúan entre las macizas y las neumáticas, 
No requieren mantenimiento alguno y tiene mejor adherencia que las 
macizas en las superficies mojadas. Como desventaja, se puede decir que 
no amortiguan tanto como las neumáticas y además poseen un poco más 
de peso. 

En cuanto al efecto del tamaño, una rueda trasera más pequeña permitirá 
aplicar menor esfuerzo para propulsarla, pero también realiza un recorrido 
más corto. Se suelen utilizar ruedas inferiores a 600 milímetros (24 pulgadas), 
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en usuarios con dificultad de movimiento en los hombros o columna cifótica. 
También utilizan ruedas más pequeñas en silla de niños/as para que el aro 
de empuje quede a una altura más adecuada a la longitud de los brazos. 

Llantas

Podemos encontrar de plástico, que apenas requieren mantenimiento, pero 
pesan más que las ruedas de radios. O de radios de aluminio,que resultan 
más ligeras que la de plástico, y absorbe mejor las rugosidades del terreno. 
Los radios cruzados ofrecen un entramado más fuerte. Para deporte se pre-
fieren los radios rectos, que dan mayor rigidez al conjunto, peroles aros y el 
carrete deben ser especialmente fuertes. 

Apoyapiés

Los apoyapiés pueden estar sujetos a altas cargas en caso de espasmos 
extensores por parte del usuario, también al impacto inadvertido de los 
cordones, puertas u otros obstáculos. Estos deben ser ajustables y fácilmente 
removibles para una simple transferencia hacia fuera o dentro de la silla.

Desde el punto de vista ergonómico, los reposapiés deberían ser de 90º. 
Sin embargo, en los adultos generalmente no se da, porque de esta forma 
las plataformas para los pies impiden el libre giro de las ruedas delanteras, 
entonces el ángulo puede ser de 85º. Aunque haya variaciones, siempre 
tiende a 90º. 

Las plataformas para los pies generalmente son de aluminio reforzadas 
con plástico o construcción tubular. Deben permitir ajustarse en diferentes 
ángulos en caso de que el usuario posea limitaciones en la amplitud articular 
del tobillo, y deben poder moverse hacia arriba y abajo, de manera tal de 
evitar entorpecer las transferencias. 

Si la altura de esta plataforma es demasiado baja o el asiento demasiado 
alto, las rodillas del usuario estarán más bajas que sus caderas. De esta forma 
el usuario tenderá a deslizarse en el asiento, dificultando la propulsión y 
aumentando el rozamiento de las nalgas (Figura 2).

Si las plataformas están demasiado altas, o el asiento bajo, las rodillas 
estarán más altas que las caderas, aumentando la presión sobre las nalgas 
(Figura 3).
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Frenos

El objetivo de los frenos en la silla de ruedas no es bajar la velocidad de la 
silla mientras esta en movimiento, sino que no se mueva cuando está quieta. 
Estos previenen que la silla gire o se mueva provocando una posible caída 
o desplazamiento del usuario. 

Los frenos pueden estar operados por «presión» o «tracción», depen-
diendo de las características funcionales de cada usuario. 

La presión del freno sobre la rueda debe ser la su�ciente para prevenir que 
esta gire. Si es una rueda neumática, debe estar lo su�cientemente in�ada para 
que el freno pueda cumplir su función, Una rueda desin�ada no posee la pre-
sión necesaria para que freno opere correctamente, de modo tal que puede 
provocar algún tipo de accidentes si se lo utiliza en estas condiciones. 

Criterios a tener en cuenta 

La autopropulsión manual es el tipo de movilidad que utilizan las personas 
con alguna discapacidad en las extremidades inferiores para seguir disfru-
tando de su independencia y autonomía en sus actividades diarias. Los 
usuarios de sillas de ruedas dependen totalmente de sus extremidades 
superiores para moverse y, al usarlas en exceso, el riesgo de que sufran 
lesiones en esta zona aumenta. De esta manera, para reducir el riesgo de 
lesiones se debe prestar atención a la altura y posición de las ruedas traseras 
y a la angulación de las mismas. 

Figura 2. Altura de plataforma 
demasiado baja

Figura 3. Altura de plataforma 
demasiado alta
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Altura y posición de las ruedas

Para lograr una propulsión más e�caz, las ruedas traseras deben estar situa-
das de forma que el usuario con el hombro relajado y dejando caer el brazo 
estirado, pueda tocar con la punta de los dedos el eje de la rueda trasera. 
Si el eje de la rueda queda más alto de lo indicado, el aro de empuje le 
quedará también alto, y el usuario deberá �exionar demasiado los brazos 
para propulsarse. La propulsión será más incómoda e ine�ciente. Lo mismo 
ocurre si el eje de la rueda está más bajo que la punta de los dedos. El usuario 
deberá realizar la propulsión con los brazos demasiado estirados y no podrá 
realizar la fuerza necesaria para la propulsión correcta. 

Si la rueda esta adelantada y el eje queda por delante de los dedos, el 
usuario iniciará la propulsión demasiado atrás y no podrá completar todo 
el recorrido (Figura 4).

Si el eje queda por detrás de los dedos, el usuario empezará la propulsión 
adelantado y por lo tanto tendrá un recorrido más corto (menos e�ciente) 
(Figura 5).

La posición de la rueda trasera afecta también a la estabilidad de la silla. 
Si la rueda está más retrasada, la silla será más estable (silla estándar), pero 
igualmente requiere mayor energía para la propulsión. Las sillas livianas 
tienden a tener las ruedas traseras más adelantadas que la silla estándar. 
De esta forma, necesita menor fuerza de palanca y menor energía para su 
propulsión. 

Figura 4. Rueda adelantada del eje Figura 5. Rueda hacia atrás del eje
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Angulación de las ruedas 

La propulsión óptima se realiza con las ruedas traseras paralelas al asiento. 
De este modo, la distancia de los brazos al cuerpo es la adecuada para aplicar 
la energía necesaria para la propulsión correcta. 
Si las ruedas están más anchas en la base, la silla es más estable, pero los 
brazos quedan más cerca del cuerpo. Así se produce una mayor abducción 
de los hombros por lo que la propulsión es más difícil y menos eficaz. 

Si las ruedas están más juntas en la base, los brazos quedan muy lejos del 
cuerpo y es difícil aplicar la fuerza necesaria para la propulsión. Además, la 
silla es más inestable. 
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Discapacidad y la práctica de manejo 

La mayoría de las personas desarrolla su actividad laboral fuera de su hogar. 
Todo surge normalmente y como un hábito natural, hasta que algún acon-
tecimiento lo modifica.

Si dicho acontecimiento está vinculado a haber contraído alguna disca-
pacidad física que le impida desarrollar su actividad normalmente, se altera 
su estándar de vida.

Las personas con discapacidad, que han nacido con ella, aprenden a con-
vivir con sus limitaciones y a desarrollar otras capacidades que compensen 
los déficits. Cuando la discapacidad se adquiere en un momento determinado 
de la vida es más complejo modificar las acciones y compensar dichos 
déficits.

La labor del terapista ocupacional permite entrenar a la persona en la 
adquisición de nuevas técnicas, y los productos de apoyo son elementos 
muy valiosos a tener en cuenta en el desarrollo de las acciones.

Entre las AVD, el hábito de conducir un vehículo es de máxima importancia, 
sobre todo en países en vías de desarrollo que no cuentan con medios de 
transporte accesibles y con amplia frecuencia horaria.

Conducir su propio vehículo permite a la persona con discapacidad des-
plazarse libremente.

Todos los ciudadanos tenemos derecho a conducir nuestro propio vehículo 
siempre y cuando demostremos idoneidad para e manejo y conocimiento 
teórico sobre seguridad vial. También debe aprobarse un examen físico que 
demuestre que estamos en condiciones de conducir. 

Ahora bien, la falta de conocimiento en la temática que abordaremos ha 
generado en muchos casos la denegación de la licencia de conducir.

Conforme con la Legislación Vigente (Ley de Tránsito y Seguridad Vial 
24449/95), las personas con discapacidad podrán obtener su licencia de 
conducir Clase F, y aquellos en que el caso lo requiera deberán hacerlo con 
las adaptaciones correspondientes (productos de apoyo).

Vehículos adaptados*
Helena Grande El izalde,  Matías Humberto Donnici , 
Humberto Luis Donnici

14

* El presente capítulo fue realizado por el Departamento Técnico de Comandos Ortopé-
dicos HD. Está basado en normas técnicas de la Universidad Politécnica de Valencia, iso 
10542 y sae J 2249. http://www.comandoshd.com.ar/
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Al no existir normativa al respecto, las empresas dedicadas a la adaptación 
de las unidades vehiculares deben regirse por normas internacionales.

Visto desde lo general parece un tema sencillo de resolver, pero en lo 
específico se involucran varias particularidades que deberán confluir para 
abordarlo correctamente.

Como punto inicial se debe definir si la persona está en condiciones físicas 
de conducir. Si bien no nos vamos a detener en este punto, es importante 
señalar que todas las personas con discapacidad tienen que aprobar un 
examen multidisciplinario (junta médica), en el que deben intervenir un 
fisiatra, un psicólogo, un oftalmólogo, un neurólogo y un terapista 
ocupacional. 

La evaluación debería incluir el uso de un simulador o, en su defecto, el 
manejo en pista si la discapacidad lo permite.

Los exámenes médicos y psicológicos indicarán la valoración cognitivo–per-
ceptual, la capacidad auditiva, visual y psicomotriz. Aprobados los mismos, se 
debe abordar una segunda etapa, que es la evaluación de la práctica de 
manejo. Si hay que compensar déficits se inicia la labor del terapista ocupa-
cional y el fisiatra, que tienen que estar en condiciones de prescribir las adap-
taciones correspondientes. Estas prescripciones serán genéricas en cuanto al 
uso de caja automática, compensación de freno y acelerador, etcétera.

 

¿Estoy en condiciones psicofísicas de conducir?

Tal como se ha desarrollado en las generalidades, la evaluación de las con-
diciones psicofísicas es competencia de la junta médica.

Cabe recordar que las Secretarías de Tránsito disponen de diferentes meca-
nismos de evaluación del área cognitivo–perceptual: Test de Bender, Test de 
Toulouse, Figura Compleja de Rey, etcétera.

La evaluación del área motriz es competencia del Departamento Médico 
de la Secretaría de Tránsito. En una evaluación previa puede definirlo un 
fisiatra o un neurólogo, o ambos, según la patología. Si se cuenta con los 
medios, una evaluación en simulador o en pista de manejo permite valorar 
la capacidad de conducción.



235

¿Cómo compensar déficits?

Cuando la discapacidad es tal que afecta la forma convencional de manejo, 
los déficits deben ser compensados con productos de apoyo siempre que 
sea posible.

Es en este punto donde se deben tener en cuenta algunos conceptos 
básicos:
• La capacidad propia del individuo es superior a cualquier adaptación.
• Las adaptaciones no pueden modificar las normas de seguridad activa y 

pasiva de la unidad a adaptar ya que afectan la LCM (Licencia de 
Configuración de Modelo).

• Las adaptaciones no deben afectar la garantía de fábrica de la unidad. 
• La superposición de adaptaciones genera un manejo inseguro. Cuanto 

menos adaptaciones se utilicen, mayor será la confiabilidad de quien con-
duce la unidad.

• La correcta elección de la unidad vehicular juega un rol muy importante 
en la forma segura y accesible de conducción y/o traslado de la persona 
con discapacidad.

¿Cómo elegir la unidad vehicular correcta?

La elección del vehículo será conforme a la discapacidad de la persona que 
deberá conducir o ser trasladada. 
Por lo general, los monovolúmenes son más accesibles, ya que son vehículos 
más altos y con mayor apertura de puerta. Esto es relevante si tenemos en 
cuenta un traspaso desde la silla de ruedas al puesto de conducción.

Las unidades ideales para personas con discapacidad en ambos miembros 
inferiores son las que poseen caja automática, considerando que requerirá 
un menor número de adaptaciones.

Si hablamos de unidades para el traslado de personas en sillas de ruedas, 
los modelos van o utilitarios son los indicados, pero hay que atender a la 
altura interior y a la medida de abertura de puerta. En este caso, unidades 
que parecen muy amplias no lo son; hay que recordar el radio de giro de una 
silla de ruedas estándar (1,10 metros), ya que debe realizarse un desplaza-
miento dentro de la unidad (Figura 1).

Es muy importante que quienes deban asesorar sobre la marca y modelo 
apropiado de vehículo a adquirir conozcan los modelos disponibles en el 
mercado, sus medidas y prestaciones mecánicas. También sobre la corres-
pondencia entre discapacidad, productos de apoyo y unidad vehicular.
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Prescripción de adaptaciones

Antes de prescribir adaptaciones (productos de apoyo) que permitan una 
conducción segura y con�able se deberá efectuar una correcta evaluación:
• Fuerza y rango de movimiento de miembros inferiores y/o superiores.
• Rango de movilidad de cuello, factor preponderante en la obtención de un 

buen campo visual y en acciones de tipo ejecutiva.
• Control de tronco, relevante para el manejo en curvas.
• Campo visual.

Otro aspecto a tener en cuenta son los ángulos ergonómicos para un 
correcto manejo (Figura 2).

Atento a lo expresado anteriormente a la hora de prescribir las adapta-
ciones, las mismas deberían ser genéricas si no se tiene conocimiento de la 
marca y modelo de vehículo a adquirir. Por ejemplo, debe usar caja automá-
tica, adaptar acelerador y freno, instalar anatómico al volante, etcétera.

Cada caso en particular

Hemos creado una guía que posibilitará prescribir adaptaciones de manera 
sencilla (Tabla 1) y de�nir la correspondencia general entre patología, 
comando ortopédico y unidad a adaptar, sobre todo teniendo en cuenta que 
el/la profesional puede desconocer la prestación mecánica de una marca o 
modelo de vehículo. Una vez seleccionada la unidad y de acuerdo con la 

Figura 1. Rueda adelantada del eje Figura 2. Ángulos ergonómicos
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patología, la generalidad establece que se debe adaptar tal o cual prestación, 
y en lo particular deberá definirse el modelo que se ajuste mejor según la 
condición de manejo de cada individuo.

Tabla 1. Guía para prescribir adaptaciones 

discapacidad vehículo a adaptar productos de apoyo

MID (Miembro Inferior 
Derecho)

Unidad c/ caja automática Pedal de acelerador a la 
izquierda

MID (Miembro Inferior 
Derecho)

Unidad c/caja manual Palanca de freno y
Acelerador, anatómico 
al volante

MII (Miembro Inferior 
Izquierdo)

Unidad c/ caja automática No requiere adaptación

MII (Miembro Inferior 
Izquierdo)

Unidad c/caja manual Embrague Automático 
ó Palanca de Embrague

Ambos Miembros 
Inferiores

Unidad c/ caja automática
Palanca de Freno y 
Acelerador, Anatómico 
al volante

Ambos Miembros 
Inferiores

Unidad c/caja manual
Palanca de Freno y 
Acelerador, Embrague 
Automático, Anatómico 
al volante.

Acortamiento Miembros 
Inferiores ( 
Acondroplasia)

Unidad c/ caja automática
Prolongación de pedales 
ó Freno y acelerador al 
volante, anatómico al 
volante. Adaptación de 
la Butaca de conductor.

Acortamiento Miembros 
Inferiores ( 
Acondroplasia)

Unidad c/caja manual Prolongación de pedales ó 
Idem ambos miembros Inf. 
c/ caja manual. Adaptación 
de la butaca de conductor.

Hemiparesia Derecha Unidad c/ caja automática Pedal de acelerador a la 
izquierda, anatómico al 
volante. 
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Hemiparesia Derecha Unidad c/caja manual No autorizar

Hemiparesia Izquierda Unidad c/ caja automática
Anatómico al volante, 
inversión llave de luces a la 
derecha, previa evaluación 
neurológica según la 
patología

Hemiparesia Izquierda Unidad c/caja manual
Embrague Automático y 
anatómico al volante
(Sólo si aprueba evaluación
previa y recuperación MSI)

Lesiones medulares altas Unidad c/ caja automática

Palanca Freno y acelerador 
Alta Gamma con baja 
resistencia, anatómico al 
volante. Butaca con cinturón 
5 puntos p/ control de 
tronco.
Manejo desde la silla: 
reposacabezas giratorio, 
Easylock

Amputación Miembro 
Superior Derecho (Mano)

Unidad c/ caja automática Anatómico al volante, 
Modificación palanca de 
cambios (marcha atrás)

Amputación Miembro 
Superior Derecho (Mano)

Unidad c/caja manual Anatómico al volante.
Cazoleta palanca de 
cambios.

Amputación Miembro 
Superior Derecho (altura 
codo)

Unidad c/ caja automática Idem mano

Amputación Miembro 
Superior Derecho (altura 
codo)

Unidad c/caja manual Idem mano y extensión 
palanca de cambios.

Amputaciones por 
encima de codo

Unidad c/ caja automática y 
con caja manual

Solo con prótesis funcional 
de brazo que permitan 
función de pinza.
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Existen casos más complejos en los que, previa evaluación del profesional, 
las personas estarán habilitadas para conducir con las correspondientes 
adaptaciones.

En el caso puntual de las hemiplejias por ACV, es muy importante efectuar 
antes un estudio del aspecto cognitivo–perceptual (por ejemplo, un Test de 
Bender).

Sistemas para conducir

Para suplir la función de miembros inferiores en el accionamiento de los 
pedales podremos optar por:

• Adaptaciones de freno y acelerador
Existen en el mercado diversos sistemas de freno y acelerador al volante.
Conforme a la normativa de la Ley Nacional de Tránsito y Seguridad Vial 

(24449), las unidades poseen una LCM que debe efectuar el fabricante cer-
tificando todos los elementos de seguridad activa y pasiva que posee el 
vehículo.

Considerando dicha LCM, la unidad no podrá ser modificada ni alterarse 
sus elementos ya que se estaría alterando dicha configuración. Por tal motivo, 
los talleres que instalan productos de apoyo no pueden desconocer dicha 
normativa y deberán ajustar sus modelos a esa requisitoria.

De modo que los únicos modelos aptos conforme a la norma son aquellos 
que no requieren el cambio de ninguna autoparte de la unidad (por ejemplo, 
el volante).

Las palancas de freno y acelerador pueden ser instaladas tanto del lado 
izquierdo como del lado derecho, dependiendo si el vehículo a adaptar 
posee o no caja automática.

Las unidades con caja manual deben ser adaptadas con palancas de 
freno y acelerador sobre el lado derecho inexorablemente. Esto se debe a 
que, si se empuñara la palanca de freno y acelerador con la mano izquierda, 
al momento de tener que efectuar un cambio se soltarían ambas manos 
del volante.

Las unidades con caja automática son aptas para ser adaptadas con freno 
y acelerador cuya empuñadura puede estar ubicada sobre el lado derecho 
o izquierdo dependiendo exclusivamente de la patología del paciente.
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Los aros de aceleración al volante deben estar ubicados por detrás del 
volante, ya que en la mayoría de los modelos vehiculares en el frente del 
volante se encuentra el airbag.

El modelo ideal de freno y acelerador por palanca es el diseño de alta 
gama que permite acelerar y frenar ocupando solo un miembro superior y 
deja libre el otro para operar el volante. Por otro lado, es el más ergonómico, 
ya que admite acelerar empuñando la palanca hacia el piso, con el propio 
peso de la mano sobre la misma. Esta operación es muy cómoda en manejo 
en ruta, sobre todo si la unidad no posee control crucero. El sistema de 
frenado siempre es hacia delante, porque el cuerpo, por inercia, tiende a ir 
hacia adelante en esa situación.

Los diseños europeos tales como el «Germany» son compartidos. En este 
caso, el acelerador se ubica sobre el lado izquierdo en forma vertical y cer-
cano al volante y el freno en forma transversal por detrás del volante y su 
empuñadura sobre el lado derecho. Este sistema permite efectuar lo que en 
conducción se conoce como taco y punta (estando en una pendiente, man-
tener el vehículo frenado, iniciar una aceleración lenta e ir soltando el freno, 
lo que hará que la unidad no se vaya hacia atrás) muy importante para las 
unidades con caja manual que no poseen tracción automatizada. 

El diseño «Kemph» (americano) es el más utilizado en Latinoamérica. Este 
sistema es una palanca única, ubicada en forma transversal por detrás del 
volante, que posibilita acelerar empuñándola hacia el volante y frenar con 
una leve presión hacia el tablero. Este sistema es ideal para unidades con 
caja automática.

• Pedal de acelerador a la izquierda
Sistemas de copiador ubicados sobre el lado izquierdo que permiten ope-

rar el acelerador con el miembro inferior izquierdo, copiando la función del 
pedal original de la unidad. Solo pueden ser instalados en unidades con caja 
automática. 

Figura 3. Pedal de acelerador a la izquierda
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•  Sistemas de embrague
Embrague automático: es un sistema servoasistido electrónico que opera 

exclusivamente sobre el pedal de embrague. 
¿Cómo funciona? Se pone la unidad en marcha con la llave de contacto y 

el pedal de embrague se acciona solo hacia abajo permitiendo colocar el 
cambio. Se coloca primera marcha y, al accionar el pedal de acelerador, el 
pedal de embrague sube solo y la unidad inicia la marcha. Cada vez que deba 
colocarse un nuevo cambio bastará con dejar de acelerar para que el pedal 
de embrague se apriete solo hacia abajo y admita colocar un nuevo cambio. 
Este dispositivo es comandado por el acelerador de la unidad y, por lo tanto, 
cuando se deba frenar, al dejar de acelerar también se accionará, lo que hará 
que la unidad no se pare.

Este sistema cuenta con una llave de interrupción de su función para 
operar la unidad adaptada también en la forma convencional. Son equipos 
universales que pueden ser reinstalados en una nueva unidad.

Palanca de embrague: debe ser instalada sobre el lado derecho, en corres-
pondencia con la palanca de cambios. Caso contrario, al empuñar la palanca 
y colocar el cambio se estaría soltando el volante.

Se opera empuñando la palanca hacia abajo. La misma quedará �ja y per-
mitirá colocar el cambio. Una vez colocado este, deberá empuñarse aquella 
hacia su punto superior de forma gradual para evitar que la unidad se pare.

Este producto no es de gran funcionalidad y solo se puede instalar como 
comando único, no es compatible con freno y acelerador al volante.

•  Prolongaciones de pedales
Las prolongaciones de pedales son necesarias para las personas con acon-

droplasia o enanismo, para que dada la longitud y funcionalidad de sus 
miembros inferiores puedan hacer uso de los pedales. Por lo general estas 
prolongaciones son removibles y en forma de plataforma que involucra a 
toda la pedalera.

Figura 4. Prolongaciones de pedales
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Para suplir la función de miembros superiores en el accionamiento de 
diversos comandos podremos optar por:

Anatómicos al volante: son muy útiles para suplir funciones de las manos 
o para compensar el manejo con mano única cuando se utilizan palancas de 
freno y acelerador. (Figura 5)

Todos los anatómicos deben instalarse sobre bases universales con rule-
manes que permitan un correcto giro a 360 grados.

Las bases universales deben ser �jadas al volante con bridas seguras.
El pomo ayudavolante es el anatómico más utilizado, ya que es necesario 

como complemento de todas las palancas de freno y acelerador para un 
manejo seguro y con�able. Según la patología, se ubica sobre el cuadrante 
superior izquierdo o el cuadrante superior derecho del volante. Permite girar 
el volante a 360 grados con una sola mano.

El trípode, al igual que el pomo ayudavolante, permite girar el volante a 
360 grados, pero posee tres pernos, de ahí su nombre, que se ubican sobre 
correderas en una base de acrílico para la sujeción de una mano sin prensión 
y cuyos valores se hallan en la muñeca.

La U es un anatómico de características similares al trípode, pero la mano 
se inserta en una pieza �ja. Es para manos en garra.

La herradura es ideal para amputados de mano ya que allí aloja el muñón.

Inversiones y prolongaciones

Inversión de llave de luces: especialmente, la función de la luz de giro deberá 
efectuarse cuando el paciente posea una disfunción tal del miembro superior 

Figura 5. Anatómicos al volante
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izquierdo que no le permita accionar la misma. En dicho caso se instalará 
un copiador sobre el lado derecho. Este se accionará con la yema de los 
dedos sin soltar el volante.

•  Inversión de la palanca de cambios: algunas patologías requieren que 
se instale un copiador sobre el lado izquierdo para efectuar los cambios tal 
como si lo hiciera con el lado derecho. Este dispositivo solo podrá ser utili-
zado si los valores residuales del miembro superior derecho son tales que 
permitan sostener el volante al momento de efectuar el cambio con el miem-
bro superior izquierdo.

•  Prolongación de palanca de cambios con cazoleta para muñón: cuando 
el paciente ha sufrido una amputación en su miembro superior derecho a 
una altura tal que permita el accionamiento de la palanca de cambios (por 
debajo de codo), se podrá efectuar una prolongación de esta. En la parte 
superior se instalará una cazoleta (vaso) de aluminio o poliamida hecha a 
la medida del muñón del paciente.

Adaptaciones de seguridad para el conductor

•  Para personas sin control de tronco que conducen desde la butaca ori-
ginal: si el conductor se desplaza en la unidad sentado en la butaca original 
deberá instalarse en la misma un cinturón de 5 puntos, el cual contendrá un 
sistema de braguero para evitar el deslizamiento.

•  Para personas que conducen desde la silla de ruedas: deberán poseer 
sistemas de anclajes y de reposacabezas. El «Easy Lock» es un sistema de 
bloqueo de la silla de ruedas con un perno fijo instalado esta que penetra 
en una base fijada al piso de la unidad. El sistema de traba y destraba del 
perno es electrónico y se comanda con una llave pulsadora ubicada en el 
tablero de la unidad.

El «Works» es un sistema de fijación de la silla de ruedas que se posiciona 
en la parte trasera de la misma. De accionamiento electrónico con mando a 
distancia, tiene adosado un apoyacabezas. Un actuador electrónico lineal 
es el que efectúa el trabajo de fijación.
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Adaptaciones para total autonomía

Existen diversos mecanismos de elevación de la silla de ruedas. Estos pueden 
ser para acceder a la unidad con la silla o para guardarla una vez efectuada 
la transferencia a la unidad.
Para acceder a la unidad con la silla de ruedas (Figura 6), se distinguen dos 
grupos: las de accionamiento manual o las automatizadas.

•  Las de accionamiento manual son las comúnmente llamadas rampas y 
su función es la de un plano inclinado que permite disminuir la fuerza al 
empujar a quien debe acceder al interior de la unidad.

Estas pueden ser en forma de libro, en cuyo caso serán dos hojas que se 
plegarán sobre un eje bisagra. Deben tener incorporado un sistema de omega 
para que al paso de la silla no se produzca una comba. No son aptas para 
grandes alturas y longitudes.

Las «doble guía» son rampas que permiten sortear mayores alturas. 
Pueden ser rígidas o telescópicas, en cuyo caso, si bien pueden tener mayor 
longitud, ocuparán poco espacio de guardado. También en este modelo el 
sistema de omega debe ser el óptimo para evitar vuelcos. 

•  Las de accionamiento automático con mandos a distancia son las lla-
madas «plataformas elevadoras o wheelchairs lifts». Estas pueden ser eléc-
tricas, con alimentación desde la batería de la unidad, o electrohidráulicas 
y operadas desde una centralita hidráulica instalada en la unidad.

Las plataformas elevadoras se operan a través de un mando a distancia o 
por sistema de control remoto. Según el modelo, tienen una capacidad de 
carga que oscila entre los 250 y 400 kilogramos.

Están realizadas en acero o aluminio. Cuentan con cortes de carrera por 
microswitch, lo que permite que el descenso se haga a nivel del cordón de 
la vereda o en el piso directamente.

Hay diversos modelos, algunos ubicados debajo de un sobrepiso (cajón) 
que se despliegan hacia fuera de la unidad. Otros con sistema de plegado 
vertical con plataforma entera o partida. También, de un solo brazo o de 
dos brazos.
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Elevadores de silla y levantascooters

Los elevadores de silla se conocen como «elevadores de silla al techo». Son 
sistemas mecanizados que despliegan una valija que se ubica encima del 
techo de la unidad. Esta valija puede pararse sobre un lateral o bien desple-
garse en su parte media. Desciende un brazo que toma la silla desde su 
tapizado, la pliega y la eleva, introduciéndola en la valija. Luego esta se 
recuesta o se cierra sobre el techo de la unidad.

Las «grúas levantascooters» son sistemas de brazos que se ubican en el 
portón trasero o en el baúl de la unidad. Pueden ser plegables o �jas y tiene 
un sistema eléctrico que permite elevar la silla y colocarla dentro de la uni-
dad. Son especiales para scooters y sillas de cuadro �jo.

Sistemas de transferencia a la unidad 

La transferencia al interior de la unidad puede resultar muy compleja cuando 
la persona no dispone de valores altos en miembros superiores que le per-
mitan el ingreso. Para ello, la persona debe valerse de manijas estratégica-
mente instaladas. Las mismas pueden estar ubicadas en el parante del 
parabrisas, sobre el lado exterior, o en la parte superior de la abertura de 
puerta, sobre el techo de la unidad. El volante se utilizará como punto de 
apoyo y agarre.

La tabla de transferencia o banderilla es una extensión de la butaca hacia 
afuera por encima del zócalo de la unidad. Se repliega sobre su eje y se 
impulsa hacia atrás una vez utilizada. Comúnmente, están tapizadas en cuero 
o cuerina para facilitar el deslizamiento. (Figura 7)

Figura 6. Adaptación para ingreso con silla de ruedas
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Adaptaciones para el traslado de pacientes

•  Butacas posturales: muchas patologías requieren el uso de estas buta-
cas para mantener al paciente correctamente sentado en el interior de la 
unidad y evitar su deslizamiento. Cuentan con sistemas de riñoneras, blo-
queos laterales, bragueros, apoyacabezas especiales y frenos de rodillas. 
Además, se le pueden incorporar pecheras de neoprene para una mejor 
�jación. (Figura 8)

•  Mecanismos para el ingreso de sillas de ruedas: rampas y plataformas 
elevadoras (ídem anterior).

•  Anclajes de sillas de ruedas: a diferencia de los anclajes que se utilizan 
para total autonomía, los anclajes para personas transportadas son manuales 
en su mayoría, ya que no se justi�ca el uso de anclajes electrónicos cuando 
la persona no posee su propia autonomía. Es importante tener en cuenta 
que los mismos deben tener incorporados cinturones de seguridad y sistemas 
de bloqueo de las sillas. Los bloqueos deben ser sobre el chasis de la silla 
y la base del mismo estar abulonada al piso de la unidad. El correcto abu-
lonamiento es con un fenólico intermedio de 18 milímetros de espesor como 
mínimo y bulonería de acero normalizada de 10 milímetros.

Los sistemas de anclajes con guías al piso y cinturones tractores son correc-
tos cuando la �jación es a través de las cuatro puntas de la silla de ruedas.

Los anclajes perfectos son los de sistema de columna con doble �jación 
lateral y reposacabezas incorporado. El mismo es removible cuando la silla 
posee su propio apoyacabezas.

Figura 7. Sistemas de transferen-
cia a la unidad

Figura 8. Butacas posturales
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Algunas consideraciones relevantes

Atento a que no existe en el país normativa al respecto, se han considerado 
como normas propias las que rigen para otros países desarrollados que ya 
las aplican para la adaptación de unidades vehiculares.

Dichas normas no deben provocar que el valor de la adaptación se torne 
más costoso que el valor de la unidad en sí misma. 

Es importante el entrenamiento de los Centros de Verificación Técnica 
Vehicular (VTV) y de los examinadores de las Secretarías de Tránsito encar-
gados de la prueba funcional para que la conducción de personas con capa-
cidades diferentes siga siendo una realidad, ya que, de lo contrario, cada 
día será más común encontrarse con casos de rechazo, aun cuando la ido-
neidad de manejo sea la requerida para aprobar dicho examen.

Se está observando con mayor frecuencia que personas que se han pre-
sentado a renovar su licencia de conducir han sido rechazadas en la prueba 
funcional, y ello es por falta de conocimiento en materia de adaptaciones 
por parte del personal a cargo de la prueba, dado que se exige, por ejemplo, 
la compra de una unidad con caja automática cuando en realidad la patología 
no lo requiere.

Tabla 2. Normas internacionales

NORMATIVA INTERNACIONAL REQUISITOS TECNICOS ADAPTACIONES DE AUTOS 
DISCAPACITADOS
Nº NORMA ESPECIFICACIÓN ADAPTACIÓN

UNE 26450 -95 Requisitos técnicos exigibles para adaptaciones Univ. 
Politécnica de Valencia

ISO TC 173/SCI/WG6 Technical Systems and Aids for Disabled or Handicapped 
Persons

ISO/ CD 10542 1/5  WTORS - Panel Mampara
SAE J 2249 Weelchair Tiedown and Occupant Restraint System
ISO/DIS 7176 -19  Desplazamiento máximo admitido a 20 G. (desaceleración)
SAE J 1903 (1990) Koppa Mandos Primarios Tipo A y B y accesorios
DISADAPT Requisitos IMSIA - IMSERSO (Aparicio Izquierdo)
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Conceptualización y clasificación de ceguera, baja 
visión y discapacidad visual 

Los términos ceguera y baja visión tienen significados diferentes. El término 
ceguera indica aquellas personas que carecen del sentido de la vista. El 
término baja visión se refiere a aquellas personas que poseen un resto 
visual que no se puede corregir, aunque se operen o lleven lentes conven-
cionales. La discapacidad visual es la condición que afecta directamente la 
percepción de imágenes en forma total o parcial, por tanto, engloba la 
ceguera y la baja visión.

Las distintas situaciones al respecto son:
• Ciegos: son personas que no ven nada en absoluto o solamente tienen una 

ligera percepción de luz (pueden ser capaces de distinguir entre luz y 
oscuridad, pero no la forma de los objetos). La percepción de la luz puede 
ayudarles para sus movimientos y orientación.

• Ciegos parciales: son aquellas personas que tienen posibilidades visuales 
mayores, tales como capacidad de percepción de la luz, percepción de 
bultos y contornos, algunos matices de color, etcétera.

• Personas con baja visión: mantienen un resto visual que les permite ver 
objetos de pocos centímetros. A estos no se les debe llamar nunca ciegos, 
aunque tengan que aprender procedimientos «táctiles» para aumentar 
sus conocimientos.

• Limitados visuales: son las personas que, debido a sus dificultades para 
aprender, precisan de una iluminación o una presentación de objetos y 
materiales más adecuadas, utilizando lentes, aumentando la iluminación, 
etcétera.

Conceptualización y clasificación de deficiencia 
auditiva y sordera

La deficiencia auditiva se refiere a la existencia de una pérdida en la audición, 
sin tener en cuenta el grado de esa pérdida. Es decir, cuando hablamos de 

Productos de apoyo para personas 
con discapacidad sensorial: visual 
y/o auditiva
Carolina de Castro Costa

15
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deficiencia auditiva, hacemos alusión a un concepto amplio que recoge al 
término de hipoacusia y de sordera. Si la pérdida auditiva no es igual o 
superior a 90 decibelios, nos referimos a hipoacusia. Si la pérdida auditiva 
supera ese umbral de audición, hablamos de sordera.

La sordera se puede clasificar en función de diversos criterios: 

• Según el momento de aparición del déficit auditivo, atendiendo a la adqui-
sición del lenguaje: prelocutiva (la pérdida auditiva está presente antes 
de que se haya desarrollado el lenguaje, 0 a 2 años), sordera perilocultiva 
(la pérdida auditiva aparece entre los 2 y 4 años), y sordera poslocutiva (la 
pérdida auditiva aparece cuando ya existe lenguaje, es decir, cuando las 
adquisiciones lingüísticas fundamentales están consolidadas).

• Según la localización de la lesión: 
- De conducción o de transmisión: presentan alteraciones en la trans-
misión del sonido a través del oído externo y medio.
- De percepción o neurosensorial: son debidas a lesiones en el oído 
- interno o en la vía nerviosa auditiva.
- Mixta: cuando existe al mismo tiempo una sordera, la causa es con-
ductiva y de percepción.

• Según el grado de pérdida auditiva, atendiendo a la intensidad:
- Pérdidas leves: el umbral de audición está situado entre (20 y 40 
decibelios).
- Pérdidas medias: la pérdida auditiva se encuentra entre (41 y 70 
decibelios).
- Pérdidas severas: la pérdida auditiva se sitúa entre los (71 y 90 
decibelios).
- Pérdidas profundas: en este caso la pérdida auditiva supera los 90 
decibelios y se sitúa entre (91–100 decibelios).

Tecnologías de ayuda para personas con discapacidad 
sensorial y la Terapia Ocupacional 

La tecnología en general ofrece múltiples instrumentos y funciones cuyo 
objetivo final es facilitar la vida de las personas e incrementar la eficacia de 
sus actividades. En esta línea, existe un conjunto de instrumentos y 
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adaptaciones de dispositivos diseñados para cubrir las necesidades espe-
cíficas del colectivo de personas que cuentan con dificultades para captar 
y/o interpretar información de naturaleza acústica. Es precisamente en este 
ámbito donde se concentra el desarrollo de lo que comúnmente se deno-
minan como «productos de apoyo». Hoy día, parece oportuno ampliar tanto 
el concepto como su comprensión utilizando desde una perspectiva amplia, 
el término de «tecnologías de ayuda» (Ferrer, 2002:1).

Dentro de esta categoría se encuentran: el hipertexto, los multimedia, 
Internet, grupos de discusión, videoenlaces, correo electrónico, las charlas 
sincrónicas o chats, entre otros. La gran capacidad y flexibilidad de las nuevas 
tecnologías (NT) para la comunicación y la interacción destacan su función 
formativa «por cuanto apoyan la presentación de determinados contenidos, 
lo que puede ayudar a guiar, facilitar y organizar la acción didáctica, así como 
condicionan el tipo de aprendizaje a obtener, ya que pueden promover dife-
rentes acciones mentales en los alumnos» (Cabero et al., 2000:144). Sin 
embargo, aunque se acepta que las NT poseen un alto potencial en la ense-
ñanza, es necesario analizar las funciones cognitivas en las que impactan 
dichas tecnologías para tratar de definir qué papel juegan en los procesos 
de aprendizaje. Una mejor comprensión de ello permitirá un diseño más 
apropiado en los ambientes virtuales de aprendizaje.

El desarrollo de la informática supone un cambio radical en la mejoría de 
la educación y de la calidad de vida de las personas con discapacidad audi-
tiva y/o visual, con un salto cualitativo muy grande en la importancia de las 
ayudas tecnológicas.

Las posibilidades de subtitulación, con una presencia creciente en televi-
sión y en las plataformas virtuales, han sido sin embargo apenas aprove-
chadas en toda su extensión: queda todavía todo un futuro por construir.

Cuando la técnica de reconocimiento vocal lo permita, la visualización 
escrita de lo que dice un hablante, en tiempo real, posibilitará un acceso 
completo y autónomo a la información en cualquier evento público (clases 
de universidad, conferencias, etc.), supondrá la resolución de muchos pro-
blemas de comunicación interpersonal, con un coste que se irá probable-
mente reduciendo con la generalización del uso de dicha tecnología.

La última generación de prótesis auditivas dota de audición funcional 
(es decir, de la capacidad de entender mensajes orales sin ayuda de la 
lectura labial) a las personas con sordera media y severa, y el implante 
coclear consigue lo mismo para las personas con sordera profunda adqui-
rida y para los niños con sordera profunda si se implanta precozmente. Por 
primera vez en la historia, una tecnología está consiguiendo realmente que 
«los sordos oigan».
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Disponer de una audición funcional implica que las personas con sordera 
adquirida en la adolescencia o a la edad adulta logren superar su situación 
de dependencia, así como mantener en la mayoría de los casos su situación 
laboral y la calidad de sus relaciones sociales dentro del ámbito en el que 
estaban acostumbrados a vivir.

El auge de la informática ha influido también en los métodos de enseñanza, 
ya que admite, por un lado, una mayor versatilidad en la presentación y el 
acceso a los contenidos y, por otro, la potenciación de medios alternativos: 
la visualización de parámetros de la voz y del habla, la automatización de 
ciertos sistemas de entrenamiento o de aprendizaje, la posibilidad de realizar 
y de observar simulaciones de fenómenos que, hasta ahora, solo se expli-
caban a los alumnos mediante el lenguaje, los teclados en braille, lector de 
pantalla para personas con baja visión y discapacidad visual, teclados con 
voz. Todos esos recursos son muy útiles para el conjunto de alumnos, pero 
lo son especialmente para aquellos que presentan limitaciones en la com-
prensión y/o el manejo del idioma.

La respuesta a la discapacidad siempre debe ser en un doble sentido: 
intentar dar más capacidad a la persona con discapacidad y acercar la rea-
lidad y la sociedad a las situaciones que difieren del planteamiento 
mayoritario.

La sordera es una discapacidad que levanta importantes barreras de comu-
nicación: algunas se pueden traspasar dando más audición y más lenguaje 
a las personas sordas; otras, permitiendo el acceso a la vida ciudadana 
común «a pesar» de la discapacidad. Es el sentido de muchas medidas socia-
les como el reconocimiento de la Lengua de Signos y el acceso a un servicio 
público de intérpretes.

Los terapeutas ocupacionales utilizan productos de apoyo (utensilios, 
dispositivos, aparatos o adaptaciones) para ayudar en las limitaciones fun-
cionales de las personas con discapacidad. Se trata de «herramientas para 
vivir» empleadas por quienes de un modo u otro no se desenvuelven con la 
capacidad física o sensorial normal.

Los productos de apoyo que describiremos en este capítulo ayudarán a 
que las personas con discapacidad sensorial logren mayor independencia 
en las actividades cotidianas y de relación social a través de una mejor 
recepción de la información, lo cual favorece a su integración en la 
comunidad.
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Productos de apoyo para personas con discapacidad visual

Existen varios productos que permiten mejorar el acceso a la información, 
comunicación y desplazamientos de las personas ciegas o con discapacidad 
visual parcial. Algunos de los más utilizados son los siguientes: 
• Para personas ciegas: uso de bastón, perro guía, materiales en audio, lec-

tores de voz para los ordenadores, webs y documentación digital accesibles 
para lectores de voz, documentación en braille, productos audiovisuales 
con audiodescripción, personas acompañantes, visitas guiadas y táctiles, 
maquetas táctiles.

• Para personas con discapacidad visual parcial: material impreso, webs y 
documentación digital con letra grande y muy contrastada, aparatos de 
letra ampliada, lupas.

Tiflotecnología

La Tiflotecnología es la rama de la ciencia que estudia la tecnología aplicada 
como ayuda a la ceguera. Su campo es muy amplio, por eso serán mencio-
nados algunos de los instrumentos más utilizados en la vida diaria que son 
catalogados como «tiflológicos», es decir, que no son de alta tecnología, y 
los que se entienden como «tiflotécnicos». Dentro de estos, destacan, por 
un lado, los que facilitan la autonomía en la vida diaria de las personas 
ciegas y, por otro, aquellos que facilitan o permiten el acceso de las personas 
ciegas y deficientes visuales a la información de un ordenador.

Existen elementos tiflológicos como:

• Bastones y accesorios para orientación y movilidad: el bastón tiene como 
funciones básicas ser distintivo, de protección e información. Los más 
comunes son el bastón símbolo, el guía y el bastón largo. 

• Pauta y punzón: se utilizan para la escritura manual en braille. La pauta es 
como una regleta con varias filas y cajetines, orientando a la persona ciega 
por donde debe ir escribiendo con el punzón. Para realizar la escritura, se 
debe escribir de derecha a izquierda, al revés de cómo se lee.

• Máquina Perkins: es una máquina mecánica de escribir en braille. Hay un 
teclado en el cual cada tecla corresponde a los seis puntos de braille.

•  Agenda digital: equipo portátil grabador y reproductor digital de mensajes 
que posee una capacidad de almacenamiento de 8 megabytes.

•  Brújula parlante: brújula de mano en español y en portugués, de plástico 
negro y con un botón pulsador en rojo. Sirve como orientación y reconoce 
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los ocho puntos: norte, sur, este, oeste, noreste, noroeste, sureste y 
suroeste.

•  Despertadores, relojes y calculadoras parlantes: facilitan que las personas 
ciegas y deficientes visuales tengan autonomía e independencia en las AVD.

También existen elementos tiflotécnicos, como: 

• Sistema de información electrónicos, que son todos los equipos, portátiles 
y autónomos, que poseen funciones similares a la de un computador con 
un teclado braille.

• Braille hablado: posee las funciones de reloj, cronómetro, calendario, 
agenda, calculadora y archivos. Se puede conectar a un ordenador para 
reproducir la voz del mismo y aparte hay una unidad de disco externo.

• PC hablado: dispone de 2 megabytes de almacenamiento. Puede ser utili-
zado como procesador de textos, agenda, calculadora, anotador, 
etcétera.

• Programas de ampliación de texto en pantalla de ordenador y otros dispo-
sitivos vinculados a este que son adaptaciones para los deficientes visua-
les. Para acceder a la información impresa, pueden beneficiarse de todo 
el material óptico disponible. Son de especial interés para esta tarea las 
lupas televisión en todas sus formas y modelos, incluso sofisticados apa-
ratos ergonómicamente diseñados para este fin.

Productos de apoyo para personas con discapacidad auditiva

Las personas con discapacidad auditiva y sordociegas se comunican de 
variadas formas: 

• Mediante lenguaje oral, utilizando para la audición productos de apoyo 
como audífonos, implantes cocleares, entre otros.

• Mediante lenguaje oral, empleando para la audición sistemas alternativos 
visuales como subtitulación, lectura labial, entre otros.

•  Mediante lengua de signos, un sistema manual donde cada signo expresa 
una palabra, una frase o un concepto (Figura 1).
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En el caso de las personas sordociegas, su discapacidad comporta una 
pérdida auditiva y visual (con diferentes grados) y por ello necesitan métodos 
concretos de comunicación. Este grupo es muy heterogéneo debido a las 
características individuales, como si la sordoceguera es congénita o adquirida 
o si hay discapacidades añadidas. Así pues, este colectivo de personas sordas 
tiene a su disposición diversos productos de apoyo que pueden ser clasi�-
cados en individuales (implantes cocleares, audífono) o de uso en lugares 
públicos, de uso en el sistema educativo (sistemas de FM, bucles magnéticos) 
o en el hogar (despertador, videoportero).

Productos de apoyo basados en recursos humanos 

• Intérprete de lengua de signos
La ley de Lengua de Signos, en su artículo 4 (De Castro Costa, 2012:216) de�ne 
a un intérprete de lengua de signos como:

Profesional que interpreta y traduce la información de la lengua de signos a la 
lengua oral y escrita y viceversa, con el �n de asegurar la comunicación entre 
las personas con discapacidad auditiva y sordociegas, que sean usuarias de 
esta lengua, y su entorno social. (Ley 27/2007, 23 de octubre)

Figura 1. Alfabeto Dactilológico Universal
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En plena era de la comunicación, donde la información vía telefónica, 
prensa, radio, TV, Internet, ha modificado el orden de valores vitales de la 
sociedad, un importante colectivo de personas afectadas con deficiencia 
auditiva en grado profundo, sus familiares y entorno social más próximo, 
siguen esperando el milagro tecnológico que rompa definitivamente las cade-
nas de su aislamiento comunicativo.

El intérprete de lengua de signos es un profesional que resuelve lo que 
las ayudas técnicas más sofisticadas no pueden solucionar, hoy por hoy, algo 
tan elemental como la comunicación directa entre una persona sorda, sor-
dociega o signante con otra persona normoyente o no signante, y satisfacer 
de este modo una de las características fundamentales de la especie humana: 
la relación con sus semejantes.

Como indica la Federación Española de Intérpretes de Lengua de Signos y 
Guías–Intérpretes (FILSE) en su página web (www.filse.org), los/as intérpretes 
de lengua de signos son un elemento imprescindible para posibilitar el 
acceso a la información y a la comunicación de las personas sordas. El colec-
tivo de personas sordas en España es de, aproximadamente, doscientas mil, 
a las cuales van dirigidos de forma directa los servicios que se prestan, y 
habría que añadir a todos sus interlocutores.

La actividad profesional de un/a intérprete abarca todos los campos de 
la vida cotidiana, siendo su concurso especialmente necesario en los ámbitos 
jurídico, médico, educativo e institucional, entre otros.

Este colectivo se rige por un código deontológico que marca la correcta 
línea de actuación para los/as intérpretes de lengua de signos y los/as guías–
intérpretes que desarrollan su labor en el Estado español, guardando secreto 
de los hechos que conozcan en su trabajo y limitándose a interpretar y 
traducir, sin ejercer ningún tipo de influencia en las manifestaciones de las 
personas a las que interpreta y ser absolutamente veraz en su 
transmisión.

La importancia que tienen los intérpretes de la Lengua de Signos Española 
(ley 27/2007 – 23 de octubre), se ve reflejada en su Capítulo II, artículo 9, 
donde se específica que «se encomienda a los poderes públicos promover 
la prestación de servicios de intérpretes en lenguas de signos españolas a 
todas las personas sordas, con discapacidad auditiva, cuando lo precisen, 
en las diferentes áreas públicas y privadas».

Con la aprobación de la ley de Lengua de Signos se ha dado mucha impor-
tancia a estos profesionales, haciendo de ellos una de las herramientas más 
necesarias hoy en día, presentes en un gran número de situaciones cotidianas 
para las personas sordas y que descargarán de trabajo a amigos y familiares 
que en muchas ocasiones realizaban estas tareas. 
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Tecnologías de ayuda para el aprovechamiento de restos auditivos

Entre estas tecnologías se encuentran los audífonos, que son amplificadores 
de alta fidelidad y tamaño cada vez más reducido que consiguen hacer los 
sonidos más altos, pero no necesariamente más claros (De Castro Costa, 
2010:219). Favorecen la audición porque no manipulan solo la intensidad 
(decibelios), sino que lo hace de forma diferenciada según frecuencia (her-
cios). Esto dependerá de la audición de cada persona, por eso es muy impor-
tante el ajuste individualizado y adecuado (Figura 2). No devuelve la audición, 
pero la favorece. Existen diversos tipos de audífonos, y cada uno tiene ven-
tajas distintas, dependiendo de su diseño, niveles de amplificación y tamaño 
(De Castro Costa, 2010:219).

Un audífono amplifica las vibraciones sonoras que entran por el oído. Las 
células ciliadas detectan las vibraciones de mayor alcance y las convierten 
en señales neuronales, las cuales son trasladadas al cerebro. Existe una 
correlación directa entre la severidad de la pérdida auditiva, el daño a las 
células ciliadas y la amplificación necesaria para que los audífonos puedan 
remediarlo. Sin embargo, hay ciertos límites en el grado de amplificación 
que estos pueden generar, de manera que hasta las vibraciones de mayor 
alcance no podrán ser convertidas en señales neuronales si el oído interno 
está demasiado dañado. En este caso, los audífonos serían ineficaces. 

Existen diferentes tipos de audífonos: 
• Audífonos Receptores en Canal (RIC): son discretos a nivel estético, ya que 

la salida del sonido es dentro del conducto auditivo. Son cómodos, porque 
se sitúan en el inicio del mismo, acomodándose bien, sin pegarse. Están 
indicados para personas que tengan una pérdida auditiva entre leve y 
severa. Su tamaño reducido limita su potencia y volumen, por eso no están 
recomendados a personas con pérdida auditiva de severa a profunda. 

Audífonos Retroauriculares (BTE): están constituidos por una funda de 
plástico duro que se lleva detrás de la oreja y se conecta a un molde a medida 
del oído externo. El sonido se desplaza a través del molde al interior del 
oído. Las partes electrónicas se mantienen en la caja detrás de la oreja. El 
sonido viaja desde el audífono hasta el oído a través del tubito de plástico 
y el molde. Generalmente son los más grandes y con mayor potencia, por 
eso son ideales para personas con todo tipo de pérdida auditiva, entre mode-
rada y profunda. Sin embargo, son menos discretos que otros modelos. Aun 
así, se debe tener en cuenta que los avances hacen que cada vez sean menos 
visibles. Además, por su tamaño, son más sencillos de colocar y limpiar, por 
lo cual está recomendados para las personas con exceso de cerumen. 



258

Audífonos intra: están indicados para personas con pérdidas auditivas 
moderadas a severas. Su principal punto fuerte es que, a nivel estético, son 
los más discretos, ya que son intrauricular y apenas se notan desde fuera. 
Sin embargo, por norma general, pueden dar sensación de oclusión, es decir, 
de tener el oído tapado. 

Debido a su tamaño pequeño, los audífonos intracanales pueden ser difí-
ciles de ajustar y extraer y no tienen espacio para añadir otros dispositivos, 
como la bobina telefónica. 

«Este tipo de audífonos también pueden ser dañados por el cerumen y el 
drenaje de los oídos. Normalmente no se recomiendan a los niños» (Pasik, 
1990:60).

•  Audífonos recargables: poseen una batería hecha de ion–litio, material 
que tiene una gran capacidad para almacenar energía. Su ventaja es que 
se utiliza un estuche cargador, lo cual es muy práctico para personas con 
movilidad reducida. 

•  Audífonos de bolsillo: se usan en personas con pérdida de audición pro-
funda. Se adhieren a una faja o a un bolsillo y se conectan al oído por un 
cable. Debido a su gran tamaño, tienen la capacidad para incorporar 
muchas opciones de procesamiento de señales, pero son utilizados gene-
ralmente solo cuando no es posible usar otros tipos de audífonos.

En función de sus sistemas se pueden describir dos tipos de audífonos:
 

Analógicos: convierten ondas sonoras en señales eléctricas que luego son 
amplificadas. Los audífonos análogos/graduables están diseñados de 
acuerdo con las necesidades del usuario, de tal manera que son programados 
por el fabricante siguiendo las especificaciones recomendadas por un audió-
logo. Los audífonos análogos/programables tienen más de un programa 
instalado. Un audiólogo los puede programar usando una computadora y el 
usuario modificarlos según el entorno, por ejemplo: un cuarto pequeño y 
silencioso, un restaurante lleno de gente y zonas amplias o al aire libre, como 
un estadio o cine. Generalmente los audífonos análogos son más baratos 
que los digitales.
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Digitales: transforman ondas sonoras en códigos numéricos, similares al 
código binario de una computadora, antes de ser ampli�cados. Estos códigos 
contienen información sobre el nivel y tono de sonidos, de tal forma que el 
audífono puede ser especí�camente programado para ampli�car ciertas 
frecuencias. El sistema de circuitos digitales brinda mayor �exibilidad al 
audiólogo para graduar el audífono conforme a las necesidades del usuario 
y las situaciones donde se encuentre. Estos audífonos son factibles de ser 
programados para responder a sonidos que provienen de una dirección 
especí�ca. Además, este sistema digital puede ser adaptado en todo tipo 
de audífonos. (Figura 2)

Hay que recordar que es conveniente la utilización de dos prótesis si la 
sordera es bilateral, es decir, en ambos oídos, porque así se trans�eren 
señales más naturales y nítidas al cerebro. Además, «esto ayudará al usuario 
a entender conversaciones con mayor claridad y saber de dónde provienen 
los sonidos» (Pasik, 1990:45)

Implante coclear

Es una prótesis auditiva que modi�ca las señales acústicas en señales eléc-
tricas y estimula el nervio auditivo. Se implanta mediante intervención 
quirúrgica y solo puede ser indicado para casos muy especí�cos. Se intro-
ducen electrodos en la cóclea para que el nervio coclear sea estimulado. 
Las sensaciones auditivas que recibe la persona sorda tendrán que ser 
decodi�cadas con un programa de rehabilitación, que la ayudará a reconocer 
los distintos sonidos (Figura 3).

Figura 2. Tipos de audífonos Figura 3. Implante coclear



260

De Castro Costa (2012:229) describe que el implante coclear ayuda al sujeto 
puesto que:

•  Hace que recupere la capacidad de sensación auditiva.
•  De ese modo el oído distingue sonidos de ruidos.
•  Se perciben mejor los sonidos y ruidos cotidianos como el timbre de la 

puerta, el del teléfono, la música ambiental, el ruido de los coches y las 
bocinas, las sirenas de ambulancias, ladridos de perro, etc. (es decir, 
conecta a la persona con el mundo sonoro).

•  Mejora el seguimiento de las conversaciones normales, con la ayuda de la 
lectura labial.

•  Mejora la voz porque hay control de la misma gracias a que ahora se oye 
(mediante feedback auditivo) y se regula.

Las señales eléctricas son decodificadas en diferentes partes y se dividen 
en externas e internas.

•  Externas: el micrófono capta los sonidos que pasan al procesador. Este 
selecciona y codifica los sonidos más útiles para la comprensión del len-
guaje. El transmisor envía los sonidos codificados al receptor. 

•  Internas: receptor–estimulador. Se implanta en el hueso mastoides, detrás 
del pabellón auricular. Manda las señales eléctricas a los electrodos, que 
se colocan en el interior de la cóclea (oído interno) y estimulan las células 
nerviosas que aún funcionan. Estos estímulos pasan a través del nervio 
auditivo al cerebro, que los reconoce como sonidos y se tiene —entonces— 
la sensación de «oír».

Para ser candidato al implante coclear es necesario e imprescindible cum-
plir los siguientes requisitos:
- Sordera neurosensorial bilateral profunda o total.
- Imposibilidad de beneficiarse de una prótesis auditiva convencional.
- Convicción de la persona de que la mejoría auditiva que aporta el implante 

la beneficia personal y socialmente (De Castro Costa, 2012:224).

«Los implantes cocleares precoces requieren una larga fase de entrena-
miento auditivo. La audición con nitidez no se logra de forma automática, 
es fruto de un arduo aprendizaje» (FIAPAS, 2004:129). 

Se necesita más de un año para que el niño sea capaz de percibir con cierta 
seguridad los componentes fonético–fonológicos del habla. Conviene no 
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olvidar que los neonatos oyentes necesitan de 14 a 18 meses para identificar 
el habla. No debe esperarse, por lo tanto, que los implantados lo hagan en 
menos tiempo.

Ambas partes (externa e interna) se ponen en contacto por un cable y un 
imán. Prácticamente todos los implantes cocleares actuales corresponden 
a la descripción que se hizo en este capítulo. Hay diferentes marcas en el 
mundo y, algunas de ellas, las más antiguas, eran monocanales, es decir, 
tenían un solo canal o un solo electrodo. Los primeros implantes en el mundo 
fueron creados de los años 50.

Actualmente, se implantan multicanales y la tecnología (de los que hay 
en el mercado) es muy parecida, aun cuando entre unos y otros existan 
diferencias técnicas. Las diferencias más visibles son el tamaño del proce-
sador (petaca o retroauricular) y el tipo de pilas usadas para su alimentación: 
pilas normales de 1,5 V, recargables, tipo botón.

Respecto de los monocanales, evidentemente no puede dar la misma 
información un solo electrodo que varios; y cuando se atacado al implante 
(con referencia a los usuarios poslocutivos) respecto de que no da mucha 
información, quizá debería puntualizarse de qué generación de implantes 
se habla, puesto que los implantes cocleares actuales dan una información 
muy cercana a la envolvente de la palabra.

Gafas auditivas

Aparentemente son gafas convencionales, pero las patillas incorporan ampli-
ficación, al igual que un audífono. Es una práctica ayuda para las personas 
que la utilizan. 

Amplificadores de la señal acústica

Son elementos que se adaptan al teléfono, radio, TV y otras fuentes de sonido. 
Estos dispositivos aumentan la intensidad del volumen y, dependiendo de 
cada usuario, puede ser regulados de maneras distintas.

Los sistemas de FM e infrarrojos son muy útiles en el ámbito educativo 
(porque el profesor dispone del emisor y el alumno del receptor, conectado 
al audífono). Se transmite la señal sonora por medio de ondas de alta fre-
cuencia o infrarrojos a un receptor que se conecta con entrada directa de 
audio o por inducción magnética al audífono (en posición T). Como incon-
veniente se puede resaltar el elevado costo de los equipos.
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Ayudas informáticas para la visualización  
de parámetros del habla

En este apartado se recogen ejemplos de programas en cuya base está ofrecer 
una retroalimentación visual de la expresión oral para que los niños sordos, 
en ausencia de un feed–back auditivo, puedan ensayar determinados patrones 
relativos al modo de articulación, la entonación, la intensidad, etcétera.

El Sistema Visha 

Como indica Belloch (2006), el Departamento de Ingeniería Electrónica de 
la Universidad Politécnica de Madrid, bajo la dirección de Santiago Aguilera, 
presentó el Sistema Visha (Visualización del Habla) resultante de la investi-
gación desarrollada en Tecnología del Habla aplicada al español. Este consta 
de un conjunto de componentes de hardware (memoria, tarjeta de sonido, 
etc.) que deben instalarse en el ordenador, y un conjunto de programas de 
so½ware que permiten el análisis de los parámetros del habla, la síntesis y 
codi�cación visual de la señal acústica y el reconocimiento de los sonidos. 
(Figura 4) 

Speechviewer 

Es el visualizador fonético de ibm. Este programa proporciona información 
visual acerca de diversos parámetros acústicos relativos al habla: presencia/
ausencia, intensidad, tono, segmentos fonológicos, espectograma. (Figura 5)

Figura 4. Sistema Visha> Figura 5. Speechviewer
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Frente al anteriormente visto, cuenta con la ventaja de ofrecer interfaces 
más conseguidos para niños, tanto para comprender la relación entre el 
fenómeno visual y oral como para la motivación, además de no precisar la 
instalación de tarjetas de sonido especiales.

Entre los objetivos que el programa plantea, aquellos que podrían resultar 
de mejor aplicación en personas sordas serían los siguientes:
•  Aumentar el conocimiento de la presencia de sonido.
Controlar la vocalización sostenida a intensidad especificada.
•  Discriminar diferentes grados de intensidad y potenciar su control tanto 

para incrementar como para disminuir.
•  Aumentar definición de sílabas en personas que las omiten, marcando los 

distintos golpes de voz.
•  Mostrar diferencias entre sonidos sordos–sonoros.

Es importante tener en cuenta que, cuando se hace uso de los ejercicios 
relativos a segmentos lingüísticos (precisión, encadenamiento, contraste de 
fonemas), el programa siempre compara la ejecución que recoge del niño en 
cuestión con un modelo. Los patrones orales de personas sordas están muy 
alejados de lo normativo, de modo que, aun consiguiendo producciones que 
para el oído humano resultan completamente inteligibles en cuanto a su 
objetivo, el programa puede estar continuamente considerándolas erróneas 
al contrastarlas con el modelo. Por tanto, «se debe ser muy cuidadoso res-
pecto a los objetivos que se persigan en niños con sordera a la hora de 
utilizar programas informáticos de estas características». (Ferrer, 2002:13).

Proyecto Fressa 2008 

Comprende un conjunto de programas informáticos realizados por Jordi 
Lagares Roset destinados a personas con deficiencias motrices y auditivas. 
Dentro de estas últimas, en las que se centra presente capítulo, destacan 
tres programas:
• Globus 3: consistente en un visualizador de sonidos que, a través de ejer-

cicios diferentes, permite al alumno obtener una representación gráfica 
tanto de la presencia/ausencia como de la intensidad de su voz, permi-
tiendo el control sobre la modulación de tal parámetro a partir de infor-
mación visual en lugar de auditiva.

• Reconeixement de fonemas: en un entorno lúdico ofrece la posibilidad de 
practicar la producción de fonemas. Al igual que los anteriores, compara 
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la señal de entrada ofrecida por el niño con un patrón previamente 
almacenado.

• Reconeixement de vocals: exactamente igual que el anterior pero traba-
jando con vocales.

Este tipo de programas resulta de gran interés al poner a disposición de 
los profesionales de forma gratuita y accesible a través de Internet (www.
xtec.cat/~jlagares) so½ware que ofrece prestaciones similares a las propor-
cionadas por los dos ejemplos antes descritos. Solo será necesario contar 
con una computadora con tarjeta de sonido y un micrófono.

Los terapeutas ocupacionales primeramente hacen un entrenamiento de 
las personas con discapacidad auditiva utilizando estos dispositivos y el 
segundo paso sería que tuviesen contacto con otras personas que usasen la 
misma técnica para facilitar el proceso de aprendizaje y asociación de ideas 
e imágenes. 

Figura 6. Proyecto Fressa 2008
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Ayudas informáticas para la estimulación  
del desarrollo del lenguaje

Son múltiples los programas que han sido creados, y que siguen surgiendo, 
en relación con el desarrollo del lenguaje. Muchos de ellos tienen como 
esquema general la presentación de estímulos gráficos a través de la pantalla 
del ordenador que se convierten en la excusa para trabajar determinadas 
áreas, como el nivel léxico (generalmente deficiente en niños con sordera), 
aspectos morfológicos, la construcción de frases utilizando correctamente 
todos sus componentes.

Citaremos en este apartado algunos de los programas que mayor extensión 
han tenido en el ámbito de la intervención de niños con deficiencia 
auditiva.

- LAO (Logopedia Asistida por Ordenador) (Figura 7). Fue uno de los primeros 
desarrollos que consiguió un mayor calado en el ámbito específico de la 
intervención en niños con deficiencia auditiva. Recogiendo la descripción 
ofrecida por Ruiz y Sáiz (1998, citado en Ferrer, 2002), este programa incorpora 
diversos componentes:
• EL (Generador de Entornos Lingüísticos), que permite confeccionar aplica-

ciones con el objetivo de trabajar estructuración espacio–temporal, dis-
criminación auditiva, percepción visual, memoria, desarrollo léxico y mor-
fosintáctico. Se acompaña de un ejemplo: «Casa y Familia», para observar 
las posibilidades e cuanto a actividades que este generador ofrece.

• SIFO (Segmentación Silábica y Fonológica), cuyo objetivo es el de trabajar 
habilidades metalingüísticas relativas a la segmentación silábica y fono-
lógica dada su estrecha relación con la lectura. El módulo que trabaja la 
segmentación silábica se concreta en la actividad «La Feria», mientras que 
«Épocas» permite practicar con el fonema. La base de datos gráfica y 
textual que sirven como base para el desarrollo de las actividades es 
modificable por el profesor, de modo que posibilita la individualización 
del trabajo.

• Intelex, compuesto por una parte de un diccionario (Intelex Diccionario) 
que ofrece la definición de doce mil entradas léxicas que aportan infor-
mación complementaria a través de ejemplos, dibujos, escenas, apoyo 
basado en imágenes relativas a la Lengua de Signos. El diccionario puede 
cargarse y permanecer activo para consultas cuando se le requiera mien-
tras se realiza la lectura de textos. Por otra parte, está el «Intelex Didáctico», 
que permite la realización por parte del profesional de ejercicios variados 
relacionados con textos, frases y palabras de manera completamente 
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individualizada. Además, cuenta con otras posibilidades como, por ejem-
plo, «Intelex Tus Cuentos», que trabajan en el alumno la composición de 
textos narrativos para practicar en habilidades relativas al conocimiento 
de la estructura del texto.

lao nació con la intención de que el profesional encargado de la inter-
vención pudiera hacerse cargo de desarrollar sus propias actividades. En el 
momento actual, existe una amplia variedad de programas que obedecen al 
concepto de “sistema de autor”, es decir, el educador puede crear sus propias 
actividades. Esto implica una mayor cultura informática entre los profesio-
nales de la educación.

- phonos I y phonos II 
El primero de ellos tiene como objetivo esencial el trabajo de vocabulario 
con el niño mientras que el segundo ofrece la posibilidad de iniciar el trabajo 
de combinación léxica favoreciendo la estructuración de frases simples. 
Resultan programas que simplemente juegan con la posibilidad de que el 
ordenador ofrezca un medio más atractivo para el niño por cuanto ninguna 
de las actividades propuestas convierte en imprescindible al ordenador. En 
este sentido, la informática juega un papel «de apoyo pedagógico sin modi-
�car en exceso el trabajo de intervención» (Ferrer, 2002:15)

El terapeuta ocupacional puede utilizar esa herramienta como un mediador 
comunicativo tanto para niños como para adultos, favoreciendo los aspectos 
sociales de las personas con discapacidad sensorial: visual y/o auditivo, 
mejorando la comunicación y acceso a la información tecnológica.

Figura 7. LAO (Logopedia Asistida 
por Ordenador)

Figura 8. PHONOS I y PHONOS II
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- di. Programa de Iniciación en la Lectura Labial (Figura 9)
Como indica su creadora, Fernández–Escandón, el programa DI es el resultado 
de la aplicación de la informática a la metodología tradicional de intervención 
logopédica en el entrenamiento de la lectura labial.

Con el programa DI se ofrece la posibilidad de visualizar en movimientos 
los puntos de articulación de cada fonema y las secuencias articulatorias 
que dan lugar a la palabra.

Simultánea y progresivamente a la visualización de la secuencia articulatoria 
es posible obtener la representación escrita y pictórica de su signi�cado.

Este programa, aunque esté especialmente diseñado para personas con 
problemas auditivos, es también interesante para el tratamiento de algunos 
problemas del lenguaje, rehabilitación de los trastornos de articulación, e 
incluso para el aprendizaje de la lectoescritura. Los terapeutas ocupacionales 
pueden utilizar esa herramienta para corregir problemas de lectoescritura 
y di�cultades comunicativas en personas con discapacidad sensorial.

- exler 
Fue creado por la Escuela de Patología del Lenguaje del Hospital San Pablo 
de Barcelona, enmarcado en el proyecto R&D Programme Medical and Health 
Research 1987–1992 de la Comunidad Económica Europea. Es un ejemplo de 
aplicación no pensada en principio para niños con de�ciencias auditivas 
sino para personas con afasias adquiridas, pero también resulta de aplicación 
en este ámbito de referencia. 

Se trata de un programa polivalente subdividido en diversos módulos. Su 
campo de aplicación abarca desde la rehabilitación de las funciones cogni-
tivas en adultos o niños hasta el trabajo de los distintos aspectos cognitivos 
en el aula normal.

Figura 9. di. Programa de Iniciación en la Lectura Labial
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Figura 10. EXLER

- Clic 
Clic es una de las herramientas con mayor incidencia en España. Fue creado 
por Francesc Busquets. Este so½ware gratuito y también de acceso libre a 
través de Internet permite crear distintos tipos de actividades: rompecabezas, 
asociaciones, sopas de letras, crucigramas y actividades de texto; contando 
con la posibilidad de incorporar en las mismas texto, imágenes, sonidos e 
incluso vídeos. A través de la red telemática educativa de Cataluña (http://
clic.xtec.net/es/clic3/index.htm) se puede descargar tanto el programa como 
múltiples actividades relacionadas, entre otras, con el área del lenguaje. 
Todas han sido creadas por diversos profesionales de muchos puntos del 
país y han sido depositadas en dicha Web para su difusión y utilización por 
parte de cualquier persona interesada en su uso. Existen de hecho ejemplos 
de actividades desarrolladas por profesionales vinculados al área de la 
sordera que dirigen sus objetivos a aspectos de especial interés para sus 
estudiantes.

Clic 3.0 es una plataforma para la realización de actividades educativas 
que funciona en entornos Windows (3.1 o superior), y está disponible en siete 
idiomas: catalán, español, vasco, gallego, francés, inglés y alemán. 

Clic es el «padre» de jclic, que constituye una pieza muy importante en 
esta investigación. De hecho, todos los materiales creados con Clic son com-
patibles para JClic como se indica en su web o�cial (http://clic.xtec.net/es/
clic3/index.htm).

Estas herramientas de lenguaje pueden ser utilizadas por el terapeuta 
ocupacional, para favorecer una mejor integración de las personas con dis-
capacidad sensorial, mejorando y recuperando el desempeño ocupacional 
y las habilidades sociales de ese colectivo.
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Figura 11. Clic

Productos de apoyo y sus ámbitos de aplicación  
en espacios de uso público

- Bucle o aros magnéticos: aparato �jo que permite que el sonido pueda ser 
captado directamente por los audífonos o implantes. El sujeto puede 
moverse dentro del campo magnético creado, manteniendo una mejor 
comunicación. Algunos bucles pueden ser individuales, es decir, portados 
por la misma persona alrededor del cuello, mejorando así la calidad del 
sonido que se produce en su entorno inmediato.

- Directorios de interior: situados en vestíbulos de entrada de los edi�cios, 
en vestíbulos de plantas, en pasillos, cerca de los ascensores, o en cual-
quier zona en que, por su ubicación, pueda ofrecer la información ade-
cuada y planos que ayudan en la búsqueda de diferentes servicios.

- Paneles eléctricos: los sistemas de información y avisos sonoros, dentro 
de los edi�cios de uso público, han de ser accesibles, transcribiendo tex-
tualmente los mensajes emitidos por megafonía. Para la atención al 
público, se utilizarán los paneles eléctricos para indicar los turnos de 
espera.

- Sistemas de alarma: funcionan sistemáticamente de forma sonora y lumi-
nosa. Se instalan indicadores luminosos de situación de emergencia y 
orientadores de vías de evacuación. Funcionan de forma aislada, aún en 
ausencia de suministro eléctrico. 
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Ayudas para el hogar

Existen múltiples situaciones diarias, como el timbre de una puerta, el telé-
fono, el despertador, o incluso el llanto de un bebé, que precisarían de la 
audición. En este caso, para que la persona sorda sea consciente de la emisión 
de estos sonidos, se utilizan aparatos que se activan ante su presencia, 
traduciendo la señal acústica a otra modalidad sensorial, bien auditiva, 
transformada, bien táctil, o generalmente visual (Villalba, 1998). 

La vida diaria consiste en comunicarnos constantemente con el mundo 
exterior, es eso lo que nos define como seres sociales. A través de los pro-
ductos de apoyo es posible que esas barreras comunicativas para las per-
sonas sordas, desaparezcan, facilitando su independencia y autonomía en 
la vida diaria. 

A continuación, se detallan algunas de ellas:
- Timbre luminoso (puerta, portero): una unidad central o receptor que 

detecta la señal de una fuente como la puerta o el portero y envía al 
receptor la señal de donde procede el sonido. Normalmente se conecta a 
una instalación eléctrica doméstica, unida al videoportero. 

- Avisador luminoso para bebé: el llanto del bebé se convierte en una infor-
mación luminosa a través de una bombilla, o por un sistema vibratorio.

- Avisador luminoso para electrodomésticos: se conecta directamente a las 
luces de la casa: cuando el horno o el microondas suenan, las luces se 
encienden de forma automática. 

- Despertadores: se conecta a la lámpara de la mesita de noche y a la hora 
programada se enciende una alarma con luz intermitente. Con solo acercar 
la mano a la esfera, la alarma se para y se pone en funcionamiento al cabo 
de unos minutos.

Avisadores luminosos y/o vibrotáctiles

Hay diversos sistemas que permiten recoger el inicio de una señal acústica 
proveniente de fuentes sonoras (timbres, sirenas, teléfonos) convirtiéndola 
según modelos en un avisador lumínico o en una vibración. Se componen 
de una unidad central o receptor que detecta la activación de alguna de esas 
fuentes y transmite al receptor la señal pudiendo, según modelos, especificar 
de dónde procede el suceso sonoro que se acaba de desencadenar.
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En la mayoría de ocasiones, no se precisa la adquisición de dispositivos 
especiales para la recepción de determinadas señales. Un especialista en 
electricidad podría rápidamente disponer el montaje de una sencilla insta-
lación creando un circuito que conecte el timbre de la puerta a una bombilla. 
Así pues, podemos acudir a soluciones estándares presentes en el mercado, 
pero también podemos hacer uso de sencillas adaptaciones que pongan al 
alcance del niño sordo la información sonora. En una escuela sería común 
acudir a señales luminosas para el acceso simultáneo de más de un alumno, 
en el hogar ya sería más común el uso de dispositivos vibrotáctiles.

El terapeuta ocupacional tiene una participación activa al realizar estos 
tipos de adaptaciones que facilitan que esas personas puedan aprender 
cómo utilizar ayudas en su entorno social. Esos dispositivos se pueden uti-
lizar como adaptaciones en viviendas (como un despertador que vibra, un 
timbre que acciona la luz interior haciéndola parpadear, como una señal que 
alguien llama a la puerta), en la escuela o en situaciones laborales diarias. 

Recientemente, un grupo de investigadores coreanos han mostrado uno 
de sus inventos, se trata de una pulsera y dos anillos (Vibering Sensor) que 
detectan el ruido cercano. El aparato actúa como vibrador cuando la persona 
tiene algún objeto que emite sonidos fuera de su campo de visión, como, 
por ejemplo, un coche. Una vez que lo detecta, el sistema calcula la distancia 
en la que se encuentra el emisor y su posición. Si el objeto es un coche, la 
persona tendrá la oportunidad de apartarse a tiempo. La pulsera muestra 
además un icono ilustrativo que también proporciona información acerca 
del objeto. Pero la utilidad de Vibering Sensor va un poco más allá, es capaz 
de detectar frases cortas que pronuncian otras personas, como, por ejemplo, 
«lo siento», o también el nombre de quien lo lleva. Así la persona puede 
saber si se están dirigiendo a él. Estas instrucciones aparecen en la pantalla 
LED, en la que también se puede visualizar la hora cuando no hay ningún 
ruido alrededor. Sin duda, otro de los inventos enormemente positivos para 
atenuar las dificultades de los que tienen que convivir en una ciudad con 
una deficiencia auditiva. 

Avisadores a distancia para personas con discapacidad auditiva y visual 

Actualmente existe la posibilidad de realizar videoconferencias, videollama-
das a través del móvil aprovechando la tecnología 5G, o utilizar una Blackberry 
o un teléfono de última generación como completo equipo de comunicacio-
nes portátil.
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Mención aparte merece la incidencia que la extensión de Internet ha tenido 
para el ámbito de la comunicación a distancia en las personas sordas. El 
establecimiento de redes informáticas, la interconexión de ordenadores ha 
abierto nuevas vías de futuro que permiten el intercambio de múltiples 
fuentes de información de modo simultáneo: texto, voz e incluso imagen. El 
inconveniente de la videoconferencia en su uso «casero» en relación con la 
posibilidad de la utilización de Lengua de Signos para las transmisiones es 
que muchas veces se produce una imagen entrecortada y poco nítida, lo que 
di�culta la comprensión del mensaje. 

Ayudas informáticas para personas  
con discapacidad visual

Por un lado, desde la perspectiva de la reducción de barreras de comunica-
ción, se produjo una in�ación superlativa de la comunicación visual, mediante 
teléfono (mensajes Whatsapp), Internet: para las personas sin audición, esta 
alternativa a la comunicación audio – oral por teléfono tradicional (una de 
sus grandes frustraciones al limitar su autonomía personal) ha supuesto un 
cambio enorme en su vida. 

Figura 12. Avisadores a distancia
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Synface 

En los últimos años, para aquellas personas con ayudas auditivas más e�-
caces (sean prótesis o implantes), la tecnología del teléfono móvil se ha 
adaptado para permitirles incluso usar la transmisión acústica de una forma 
realmente e�caz.

Se trata de un so½ware que crea en pantalla un rostro animado para repro-
ducir los movimientos faciales del interlocutor (normalmente a través del 
teléfono) para favorecer la comprensión por personas con di�cultad para 
oír, sin necesidad de que el interlocutor tenga ningún equipamiento tecno-
lógico especial.

Es un producto de apoyo para personas con discapacidad auditiva a la 
hora de mantener conversaciones telefónicas (https://www.discapnet.es/). 
El proyecto consta de un teléfono y un so½ware diseñado a tal efecto que, 
combinados, permiten a las personas sordas mantener una conversación 
telefónica. Transforma las palabras o sonidos en gestos visuales, para la total 
comprensión del mensaje. (Figura 13)

Dragon Speak 

La Compañía Dragon Systems ha ideado un nuevo so½ware, el que permite 
transformar la voz en escritura, a una velocidad de 50 palabras por minuto. 
No es necesario teclear o utilizar el ratón, únicamente se le dicta al ordenador 
a través de un micrófono. Permite al usuario redactar, formatear, editar en 
cursiva, negrita, o simplemente corregir un texto. El nuevo so½ware está 
distribuido por el grupo Naga. (Figura 14)

Figura 13. Synface Figura 14. Dragon Speak
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 Discapnet tiene un informe en el que se evalúan las ventajas del programa 
de voz y se trata de un so½ware recomendado para personas con discapa-
cidad física, motriz o sensorial.

Anotador

Se trata de un teclado con un disco duro o memoria que permite la entrada 
de información a través de un teclado braille de 6 puntos. Es un sistema de 
almacenamiento y tratamiento de la información.

Lector de pantalla 

Es una aplicación que trata de interpretar aquello que se muestra en pantalla. 
Esta interpretación se representa al usuario mediante sintetizadores de texto 
o voz, iconos sonoros, o una salida braille. 

Sintetizador de voz

Son programas que permiten la información de la pantalla al usuario 
mediante mensajes hablados, que suelen ser emitidos con voces total o 
parcialmente sintéticas. Su misión principal consiste en verbalizar la infor-
mación escrita en la pantalla del ordenador.

Línea braille 

Es un dispositivo conectado al ordenador cuya función es representar en 
braille todo el contenido de la pantalla. Consta de 20 a 80 caracteres; cuantos 
más tiene, más sencilla de leer es.

Figura 15. Línea Braille
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Intelligent walker

Se trata de un dispositivo de asistencia para la movilidad personal con fun-
cionalidades añadidas como detector de colisiones, detector de caídas.

Problema que resuelve: a diferencia de otro tipo de ayudas como bastones, 
perros guías, andaderas y otros medios tradicionales, este dispositivo provee 
prestaciones para mantener el balance, prevenir caídas además de ayuda al 
desplazamiento en sitios estrechos.

En esos casos, el terapeuta ocupacional ayuda a las personas con disca-
pacidad visual en el entrenamiento con ese dispositivo haciendo que sea 
posible mayor independencia en su movilidad personal, facilitando su des-
plazamiento por las calles, sitios estrechos, para que lleguen fácilmente a 
su destino (hacer la compra, ir al encuentro de amigos, realizar paseos, par-
ticipar en eventos), promoviendo su inclusión social.

Ayudas para la comunicación a distancia

Con el teléfono podemos charlar con un amigo, consolidar una relación 
afectiva, saber de nuestra familia, facilitar nuestra vida en el hogar deman-
dando servicios, organizar nuestro trabajo, realizar transacciones comerciales, 
etc. Contar con alternativas que puedan soportar estas funciones sociales, 
afectivas, comerciales o laborales que el teléfono abarca resulta fundamental 
para una persona sorda (Villalba, 1998). Aquellas personas sordociegas con 
buen resto visual se benefician de la utilización de los teléfonos móviles 
para el envío y recepción de mensajes cortos de tipo texto, conocidos como 
Whatsapp, Telegram, etcétera.

Terapia Ocupacional e inclusión social

Normalmente, las personas requieren la intervención de la Terapia 
Ocupacional porque no pueden llevar a cabo tareas y AVD que son impor-
tantes para ellos. Los productos de apoyo proporcionan la recuperación en 
el proceso de transformación del individuo, al sentirse capaz de ejecutar las 
tareas de la vida diaria con más funcionalidad e independencia. El terapeuta 
como mediador de esa situación evalúa la situación de cada individuo, eli-
giendo el dispositivo que más recuperará la independencia de cada sujeto. 
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Los programas de integración o inclusión que aborden y superen las raíces 
de los distintos procesos estructurales de exclusión de las personas con 
discapacidad sensorial, permiten favorecer la aproximación y familiarización 
de estas personas en la sociedad del conocimiento y de la información, así 
como lo constituyen sus instrumentos, es decir, las nuevas tecnologías, que 
han dotado al ser humano de una enorme y siempre creciente capacidad 
para ampliar las vías de acceso a la información y a la cultura, a fin de que 
dichas personas con discapacidad consigan superar sus limitaciones, alcan-
cen a mejorar su calidad de vida y logren así participar de manera activa y 
plena, tanto como ciudadanos en la vida social como en la comunidad en la 
que pertenecen o en la que pudieran encontrarse integrados.

Las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC) suponen un 
medio de integración y acceso a la educación muy importante para las per-
sonas con discapacidad sensorial: adaptan la metodología de enseñanza–
aprendizaje al déficit que presentan las personas con discapacidad sensorial 
y posibilitan el acceso a la tele formación, sin olvidar de los terapeutas 
ocupacionales que representan un papel muy importante como mediadores, 
para que esos individuos alcancen sus perspectivas y logren utilizar los pro-
ductos de apoyo sin ninguna dificultad, sintiéndose participativos e integra-
dos socialmente.

Internet y la comunicación a distancia: correo electrónico, aplicaciones 
para mandar mensajes y videoconferencia . Actualmente existen diversas 
formas de comunicación instantánea a distancia, que favorecen la vida de 
las personas en general. No es necesario más hablar por teléfono, porque 
los sistemas tecnológicos nos brindan la facilidad de establecer contacto 
social rápido y directo. Para las personas sordas, los facilitadores comuni-
cativos eliminan las barreras de lenguaje y ayudan en su integración social.
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«Todo acto creativo implica una nueva inocencia de 
percepción, liberada de la catarata de creencias aceptadas». 
Arthur Koestier

Consideraciones generales

El sistema nervioso humano es, sin duda, el dispositivo más complejo 
ideado por la naturaleza. No solo controla todos los procesos que ocurren 
en nuestro cuerpo al recibir información de las diferentes partes del mismo 
y enviar instrucciones para que el organismo funcione correctamente, sino 
que también nos permite interaccionar con el medio ambiente, recibir, 
procesar y almacenar los estímulos recibidos por los órganos de los sen-
tidos. Realiza las más altas funciones, ya que atiende y satisface las nece-
sidades vitales y da respuesta a los estímulos. Ejecuta tres acciones esen-
ciales, que son la detección de estímulos, la transmisión de informaciones 
y la coordinación general. 

Las experiencias sensitivas y motoras se integran como datos que llegan 
al sistema nervioso central ocupando diferentes zonas del cerebro. La inte-
gración de estos datos se produce en varias áreas cerebrales que cumplen 
funciones muy complejas, denominadas funciones de la vida de relación o 
cerebrales superiores.

Es así como el sistema nervioso, y en particular el cerebro, constituye una 
central de inteligencia responsable de que podamos aprender, recordar, 
razonar, imaginar, crear y gozar de sentimientos.

En cuanto a la organización cerebral, existen diferencias globales en la 
capacidad de procesamiento de información en amplias áreas de la corteza 
cerebral.

El sistema nervioso central está organizado de forma jerárquica, es decir, 
en niveles. Cada nivel controla a los niveles que tiene por debajo y es con-
trolado por los que tiene por encima.

Productos de apoyo para personas  
con alteraciones cognitivas
Verónica Lovott i 

16
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El nivel más alto es la corteza cerebral. Allí están localizadas las funciones 
superiores del sistema nervioso central, como la percepción consciente, la 
memoria, o el razonamiento lógico. Debajo de la corteza cerebral se encuen-
tran otras estructuras que ajustan de forma inconsciente los detalles de los 
movimientos, por ejemplo, el cerebelo y los ganglios basales. El hipotálamo 
es el que controla el medio interno del organismo. Más abajo está el tronco 
del encéfalo, que debe su nombre a que tiene forma de un tallo sobre el que 
se asienta el cerebro, y controla aspectos más básicos de la función, como 
el mantener el equilibrio en la posición erecta, el control de la presión arte-
rial, y movimientos automáticos como la respiración, la deglución o la mas-
ticación. El nivel más básico es el de la médula espinal, que controla los 
movimientos más sencillos, como el caminar, o el retirar la mano ante un 
estímulo doloroso.

La corteza cerebral es el manto de tejido nervioso que cubre la superficie 
de los hemisferios cerebrales. Es aquí donde ocurre la percepción, la imagi-
nación, el pensamiento, el juicio y la decisión. 

Teniendo en cuenta el aspecto funcional, se encuentran en la corteza:   

a) Áreas motrices.
La principal área motora, denominada «Área de Brodmann», posee células 

gigantes de las que nacen las vías corticoespinal y corticobulbar con axones 
para los músculos estriados del organismo. En la parte más alta de esta área 
se localiza la zona para los movimientos de los miembros más distales: pies, 
rodillas, cadera; y en las partes más bajas los músculos para la masticación, 
deglución, cara, cabeza, cuello y las zonas más próximas de las extremidades. 
Además de esta área, existe otra situada por delante de ella, que se considera 
premotora y cuya lesión produce pérdida temporal de las destrezas adqui-
ridas. Como las vías aferentes y eferentes cruzan a nivel de la médula o del 
bulbo, el hemisferio cerebral derecho rige los movimientos del lado corporal 
izquierdo, y el hemisferio izquierdo los del lado derecho. 

b) Áreas sensoriales.
Son las áreas en las que terminan las fibras sensitivas que transmiten 

impulsos visuales, auditivos, olfativos y sensaciones desde la superficie del 
cuerpo y tejidos profundos.

 
Están distribuidas de la siguiente forma: 
• Área somestésica: 
Recibe a través del tálamo, los impulsos que rigen la sensibilidad corporal 

general procedentes de la piel, los tejidos, músculos, articulaciones y ten-
dones del lado opuesto del cuerpo. Las funciones de esta área son:
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Apreciación de las diferencias de peso. 
Discriminación espacial. 
Localización táctil. 
Apreciación de tamaño y forma. 
Semejanzas o diferencias de temperatura. 
Todos los aspectos de la sensación que requieren comparación y juicio. 
Área visual, situada en el lóbulo occipital. 
Área auditiva situada en los lóbulos temporales. 
Área olfativa, gustativa y áreas de asociación que son áreas que no reciben 

directamente impulsos sensitivos sino que correlacionan los impulsos reci-
bidos de otros centros.

Por lo tanto, la corteza cerebral participa en:
- Iniciación de movimientos voluntarios, puesto que posee neuronas que 

proyectan directamente a la médula espinal para activar las motoneuronas 
somáticas.

- Recibe información de la sensibilidad táctil y profunda consciente del 
cuerpo.

- Recibe información de estímulos visuales.
- Recibe información auditiva con una representación tonotópica. Participa 

en la detección de cualidades del sonido (intensidad y tono).
- Coordinación de movimientos complejos. En esta región ocurre la planifi-

cación de movimientos voluntarios. Para ello se integra información sen-
sorial interna y externa. 

- Procesamiento complejo de la información visual.
- Resolución de problemas, emociones y pensamientos complejos.
- Procesamiento e integración de información multisensorial (somato sensorial, 

audición y visión). En esta región se forman las percepciones complejas.
- Participa en la motivación, en las emociones y en la memoria. Recibe pro-

yecciones de áreas sensoriales de nivel superior y de estructuras límbicas 
y envía proyecciones a otras regiones como la corteza prefrontal. Esta vía 
permite que las emociones afecten la planificación motora.

c) Hemisferios cerebrales.
Cada hemisferio está especializado en funciones diferentes, de ahí que 

uno de los aspectos fundamentales en la organización del cerebro lo cons-
tituyan las diferencias funcionales que existen entre ambos, ya que se ha 
descubierto que se especializan en conductas distintas.

Conviene saber también que existe una relación invertida entre los dos 
hemisferios y nuestro cuerpo. Por consiguiente, el hemisferio derecho se 
encarga de coordinar el movimiento de la parte izquierda de nuestro cuerpo, 
y el hemisferio izquierdo coordina la parte derecha.
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En cuanto a las funciones del hemisferio derecho; está relacionada con la 
expresión no verbal. En él se ubican la percepción u orientación espacial, la 
conducta emocional (facultad para expresar y captar emociones), facultad 
para controlar los aspectos no verbales de la comunicación, intuición, reco-
nocimiento y recuerdo de caras, voces y melodías. El cerebro derecho piensa 
y recuerda en imágenes. El hemisferio izquierdo es el dominante en la mayo-
ría de los individuos y está relacionada con las funciones del lenguaje. En él 
se encuentran dos estructuras que están muy relacionadas con la capacidad 
lingüística del hombre; área de Broca que tiene como función la expresión 
oral, es decir que produce el habla y área de Wernicke que tiene como función 
específica la comprensión del lenguaje, ya que es el área receptiva del habla. 
Este hemisferio, se asocia también con secuencias de acción, que constituyen 
la base de la mayoría de nuestros movimientos.

Las funciones mentales superiores  
en nuestra vida cotidiana

La inteligencia es la capacidad de entender, asimilar, elaborar información 
y utilizarla para resolver problemas; está ligada a otras funciones mentales 
como la percepción que es la capacidad de recibir información, «es el pro-
cesamiento en el encéfalo que transforma toda esta información en nuestra 
experiencia inmediata del mundo» (Grieve, 1995).

Siendo la inteligencia la capacidad de entender, asimilar, elaborar infor-
mación y utilizarla para resolver problemas, esta parece estar ligada a otras 
funciones mentales como la percepción o capacidad de recibir información, 
que «es el procesamiento en el encéfalo que transforma toda esta informa-
ción en nuestra experiencia inmediata del mundo» y además, la cognición, 
«comprende todos los procesos mentales que nos permiten reconocer, apren-
der, recordar y prestar atención a la información cambiante en el ambiente» 
(Grieve, 1995).

La ejecución de las tareas cotidianas exige planeamiento, resolución de 
problemas, monitoreo, completar una secuencia de acción en el orden 
correcto y el juicio para decidir cuándo se han completado.

Cuando llevamos a cabo una AVD, como, por ejemplo, cepillarse los dientes, 
participan varios procesos cognitivos conjuntamente, atención y conoci-
miento de uso de los elementos necesarios para dicha actividad (cepillo y 
pasta dental), como también la secuencia de acción correcta y los movimien-
tos automáticos para llevarse el cepillo a la boca, etcétera.
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El procesamiento mental para las acciones comprende entonces un sistema 
complejo, comenzando por la entrada de información que ingresa al encéfalo 
proveniente de los sentidos, siguiendo por el procesamiento para reconocer 
el significado de dicha información y continuar luego por el almacenamiento 
de la misma para su posterior evocación y así transferirlo en acción o 
conducta.

La atención y la repetición conducen al aprendizaje y este lleva a realizar 
los esquemas de conducta y movimiento de forma automática.

Así, los programas motores son almacenados como huellas mnésicas de 
acción en el encéfalo, entendiendo por ello al conjunto de órdenes motoras 
para ejecutar un movimiento en particular.

Los requerimientos cognitivos globales que una tarea cotidiana incluye 
son la orientación y el planeamiento; la resolución de problemas durante 
su ejecución y la aplicación del juicio cuando la tarea es completada.

Por ejemplo, cuando cocinamos, los componentes perceptivos son la 
percepción espacial figura–fondo; tener constancia de la forma y recono-
cimiento de objetos para ubicar los ingredientes; praxias y gnosias para 
utilizar los elementos para cocinar, y en cuanto a los componentes cogni-
tivos se requiere de planeamiento, memoria, atención, resolución de pro-
blemas, juicio, etcétera.

Disfunciones cognitivas y su implicancia  
en el desempeño de ocupaciones

Cuando ocurren trastornos neurológicos particulares a causa de ciertas 
patologías o traumatismos en el sistema nervioso central, como ser ACV, 
traumatismo de cráneo, EM, enfermedad de Parkinson, amnesias, demencias, 
etc., aparecen déficit de percepción y cognición, afectando directamente la 
función del individuo, de acuerdo al daño encefálico resultante.

Una persona puede ser incapaz de completar una tarea por diversas razo-
nes. Puede tener poca concentración o poca motivación o presentar un déficit 
en la percepción visual o en el secuenciamiento. 

A continuación, se desarrollan algunas de estas disfunciones:

Deterioro cognitivo

Durante las últimas décadas, la comunidad médica ha cambiado su visión 
sobre la pérdida de memoria en pacientes ancianos. En el pasado estos 
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problemas eran vistos como un inevitable acompañamiento del proceso de 
envejecimiento, a menudo, llamados «lapsos seniles». 

Los problemas de memoria suelen ser una queja frecuente en la población 
general en todas las edades, aunque principalmente en los adultos mayores. 
El diagnóstico temprano es esencial para su efectivo control. La evaluación 
precoz y rápido tratamiento pueden prevenir un posible deterioro de la 
memoria y recuperar esta a niveles previos de funcionamiento.

Son múltiples las causas que pueden presentar trastornos de la memoria. 
El propio proceso de envejecimiento usual, ansiedad, estrés, depresión, inicio 
temprano de cuadros demenciales (como la enfermedad de Alzheimer), 
enfermedades cerebrovasculares, enfermedad de Parkinson, consumo de 
alcohol y drogas, infecciones o tumores cerebrales, epilepsia, traumatismos 
encefalocraneanos, apnea de sueño, deficiencias vitamínicas, intoxicación 
por metales pesados o monóxido de carbono, alteraciones tiroideas, hidro-
cefalia normotensiva y otras enfermedades neurovegetativas como enfer-
medad de Huntington, demencia Frontotemporal, demencia por Cuerpos de 
Lewy, Parálisis Supranuclear Progresiva y enfermedad de Wilson.

Un diagnóstico acertado es fundamental en algunos de estos cuadros para 
un correcto tratamiento y eventual curación. Incluso en aquellas situaciones 
donde el cuadro no es reversible, la prevención de un deterioro rápidamente 
progresivo y una optimización del funcionamiento remanente son objetivos 
importantes del tratamiento.

Actualmente, la medicina ha cambiado su forma de ver la pérdida de 
memoria, a tal punto que el deterioro de la misma en cierto grado es ahora 
considerado patológico y, a su vez, indicativo de cierto proceso que afecta 
el cerebro.

El umbral que los médicos utilizan para realizar su determinación, es que 
la pérdida de memoria haya progresado de tal manera, que el desempeño 
funcional (actividades diarias, actividades laborales) independiente es 
imposible, por ejemplo, si alguien no puede manejar sus finanzas, o cubrir 
sus necesidades básicas mínimas (bañarse, comer, vestirse). Este grado de 
deterioro cognitivo se llama demencia. La demencia tiene muchas causas 
potenciales, la más común de las cuales es probablemente la Enfermedad 
de Alzheimer.

No obstante, muchas personas ancianas pueden quejarse de problemas 
de memoria pero ser aún capaces de cumplir independientemente todas sus 
tareas cotidianas. Usualmente su habilidad para funcionar bien está basada 
en la compensación para superar estas dificultades, como utilizar agendas, 
notas en los calendarios, realizar listas de tareas, etc. En algunos casos, estas 
dificultades en la memoria son signos de que el empeoramiento de la pérdida 
de la misma, en un tiempo posterior es posible. 
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Hasta hace poco tiempo, los médicos no eran capaces de dar ninguna infor-
mación específica acerca del significado de estas quejas, o que significado 
podían tener para el futuro. No obstante, en los últimos años, ha habido un 
incremento sustancial en el número de investigaciones clínicas enfocadas en 
pacientes con estas quejas. Aunque mucho más trabajo es necesario, la iden-
tificación de este problema y su desarrollo es mucho mejor ahora que en el 
pasado. El síndrome de problema subjetivo de memoria comúnmente se lo 
denomina ahora «Deterioro Cognitivo Mínimo» (DCM). Aunque otros términos 
han sido utilizados, incluyendo «Deterioro Cognitivo No Demencia» (DCND). 

La persona con DCM se queja de tener dificultades con la memoria. 
Típicamente, la queja incluye problemas para recordar nombres de personas 
que conocieron recientemente, problemas para seguir una conversación, y 
un incremento en la tendencia a no poder encontrar objetos o problemas 
similares. En muchos casos, la persona va a darse cuenta de estas dificultades 
y lo compensará utilizando notas, agendas y/o calendarios. 

Lo más importante es que el diagnóstico de DCM se apoya en el hecho 
que la persona es capaz de desarrollar todas sus actividades diarias en 
forma exitosa, sin mayor asistencia de otros que la que necesitaban 
previamente.

El DCM es considerado un estadio intermedio entre el envejecimiento usual 
y el patológico. Es importante, para personas con este diagnóstico, saber 
que comenzar con intervenciones tempranamente puede enlentecer el dete-
rioro funcional. 

Deterioro Cognitivo Vascular

En la actualidad se utiliza el término «Deterioro Cognitivo Vascular» para 
definir las alteraciones cognitivas asociadas a la patología vascular, ya que 
es más abarcativo y permite diagnosticar y tratar pacientes en estadios más 
precoces de la enfermedad.

En los casos más severos se suele utilizar el término demencia vascular. 
Esta es la segunda causa más frecuente de demencia en la población general 
después de la enfermedad de Alzheimer. Es responsable de hasta el 20 % 
del total de estos cuadros y se origina por un daño cerebral producido por 
alteraciones cerebrovasculares o cardiovasculares, generalmente a través de 
infartos cerebrales. La prevalencia es de 1 al 4 % en los mayores de 65 años.

El daño cerebrovascular puede también agravar y acelerar el avance de la 
enfermedad de Alzheimer o coexistir ambos cuadros (demencia mixta).
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La posibilidad de padecer esta enfermedad aumenta con la edad siendo 
rara antes de los 65 años. Todo paciente que haya sufrido de un ACV o acci-
dente isquémico transitorio (TIA) tiene un alto riesgo de padecer este cuadro. 
También son población de riesgo los pacientes con fibrilación auricular o 
insuficiencia cardiaca.

Los síntomas que pueden hacer sospechar este cuadro son:
- Dificultad para organizarse o resolver problemas complejos.
- Enlentecimiento del pensamiento.
-Distractibilidad, problemas para atender o concentrarse, «estar ausente».
- Dificultad para «encontrar las palabras».
- Caminar con pequeños pasos.
- Dificultades del lenguaje.
- Dificultad para seguir instrucciones.
- Confusión o agitación.
- Problemas de memoria.
- Aumento de frecuencia o urgencia al orinar, incontinencia.
- Depresión.

Déficit de la percepción visual 

Dentro de los déficits de la percepción visual básica se encuentran:
- La incapacidad para reconocer los colores, siendo la persona incapaz de 

identificar colores o seleccionar diferentes matices de un mismo color. Es 
común en las lesiones cerebrales.

- Si existe esta alteración, pueden presentarse problemas en el uso del dinero 
o al seleccionar la ropa; también dificultad para distinguir los alimentos 
en los tarros y en la selección de elementos.

- Déficit en la constancia de la forma. Existe dificultad para reconocer ele-
mentos u objetos familiares cuando se presentan en orientaciones inusua-
les y sin su fondo; en consecuencia, se puede utilizar el elemento inapro-
piadamente. Al vestirse, si la parte superior de la vestimenta está hacia 
abajo o el lado interior hacia afuera puede no reconocerse.

- Déficit en la percepción de figura–fondo. El individuo tiene dificultad para 
encontrar cosas. Por ejemplo, no puede encontrar el jabón en el baño, un 
peine en un cajón o una taza en el aparador. Al vestirse, los elementos de 
la vestimenta no pueden aislarse.

La persona con déficit de la percepción visual a menudo no está consciente 
de ningún problema. El paciente con una lesión posterior por accidente 
cerebrovascular es más probable que muestre afectación de la percepción 
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visual, como así también pueden deberse tanto a los problemas cognitivos 
de la enfermedad de Alzheimer como a los problemas de planeamiento motor 
de la enfermedad de Parkinson.

Agnosias 

Agnosia es la incapacidad para reconocer objetos y rostros. Una persona con 
agnosia visual puede ser capaz de reconocer a partir del tacto y propiocep-
ción. En la agnosia táctil, el individuo puede ser capaz de reconocer objetos 
a partir de la visión.

Una persona con «agnosia visual de objetos» tiene dificultad para reco-
nocer sus instrumentos personales, como el contenido de una cartera. Se 
presentan problemas para elegir los objetos correctos en actividades de 
cuidados personales y para seleccionar elementos cuando va de compras al 
supermercado.

Cuando se le presenta un objeto, el paciente agnósico no puede describir 
su uso que es diferente al paciente con pérdida de memoria que no puede 
nombrar objetos, pero puede describir su uso.

La «agnosia táctil o asterognosia» es la incapacidad para reconocer objetos 
por el tacto en presencia de sensibilidad normal, pero con la visión ocluida. 
Son ejemplos levantar un cierre con el dorso o encontrar monedas en el 
bolsillo.

Apraxias

Es un trastorno del cerebro y del sistema nervioso en el cual una persona es 
incapaz de llevar a cabo tareas o movimientos cuando se le solicita, aunque 
entiende el pedido o la orden, ella o él está dispuesto o dispuesta a llevar 
a cabo dicha tarea, los músculos necesarios para realizar la tarea funcionen 
adecuadamente, la tarea posiblemente ya ha sido aprendida.

La apraxia es causada por daño al cerebro. Cuando la apraxia se desarrolla 
en una persona que previamente era capaz de llevar a cabo las tareas o 
destrezas, se denomina «apraxia adquirida».

Las causas más comunes de la apraxia adquirida son:
- Tumor cerebral.
- Afección que causa empeoramiento gradual del cerebro y el sistema ner-

vioso (enfermedad neurodegenerativa).
- Demencia.
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- ACV.
- Lesión cerebral traumática.

La apraxia motora ha sido dividida en diferentes tipos sobre la base de la 
identificación de diferentes déficits de procesamiento y de diferentes sitios 
de lesión:
a) Apraxia ideatoria: la persona no puede llevar a cabo tareas complejas 

aprendidas en el orden apropiado, tales como ponerse las medias antes 
de ponerse los zapatos. Se define como un trastorno en la ejecución del 
movimiento voluntario debido a una pérdida del concepto de movimiento. 
Existe incapacidad para ejecutar actividades en las que se utilizan objetos 
y herramientas automáticamente o ante una orden. La persona puede ser 
capaz de nombrar y describir la función de los objetos, pero no pueden 
integrar este conocimiento conceptual de las acciones relacionadas con 
su uso.

b) Apraxia ideomotora: la persona no puede llevar a cabo lo que intenta, a 
pesar de comprender la idea. Por ejemplo, si se le da un destornillador, 
puede tratar de escribir con él como si fuera un lapicero.

c) Apraxia constructiva: se define como la dificultad en la organización de 
acciones complejas en el espacio. La persona tiene dificultad para iniciar 
una acción y aparece perseveración una vez iniciado el movimiento. Este 
tipo de apraxia afecta todas las actividades de la vida cotidiana ya que 
exigen numerosas secuencias de acción.

Terapéutica de las deficiencias cognitivas 

En cuanto a la terapéutica de los problemas de atención y memoria, la con-
tención y la educación del paciente y su familia, son cruciales.

El cerebro humano está conformado por cientos de billones de células 
cerebrales (neuronas) y miles de trillones de conexiones (sinapsis). Hasta 
hace poco tiempo se creía que uno nacía con la cantidad de neuronas que 
uno tendría el resto de su vida y que uno perdería un número importante 
de estas neuronas a medida que crecía. Afortunadamente nuevas técnicas 
de conteo de neuronas han demostrado que esta creencia estaba equivocada. 
En ausencia de una enfermedad neurológica neurodegenerativa como el 
Alzheimer, no existe una pérdida significativa de neuronas y aún más, el 
cerebro adulto es capaz de generar nuevas neuronas (neurogénesis).
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Esta capacidad para la neurogénesis, combinada con la ya probada capa-
cidad del cerebro de cambiar su estructura y función en respuesta a los 
estímulos externos, ha llevado al descubrimiento de que la función cognitiva 
puede mejorar a cualquier edad.

De acuerdo a las características de la problemática planteada, se podrán 
indicar evaluaciones neurocognitivas, evaluación funcional, estudios de labo-
ratorio, estudios por imágenes (resonancia magnética nuclear, tomografía 
computada, SPECT) y evaluaciones neuropsiquiátricas.

Así como la actividad física es indispensable para mantener un cuerpo 
sano, con el cerebro ocurre exactamente lo mismo. La estimulación de las 
funciones cognitivas engloba todas aquellas actividades que se dirigen a 
mejorar el funcionamiento cognitivo en general (memoria, lenguaje, atención, 
concentración, razonamiento, abstracción, operaciones aritméticas y praxias) 
por medio de programas de estimulación.

Consiste en estimular y mantener las capacidades cognitivas existentes 
con la intención de mejorar o mantener el funcionamiento cognitivo y dis-
minuir la dependencia del enfermo.

Estimulación cognitiva 

La estimulación cognitiva comprende engloba todas aquellas actividades 
que se dirigen a mejorar el funcionamiento cognitivo en general (memoria, 
lenguaje, atención, concentración, razonamiento, abstracción, operaciones 
aritméticas y praxias) por medio de programas de estimulación. Consiste 
en estimular y mantener las capacidades cognitivas existentes, con la inten-
ción de mejorar o mantener el funcionamiento cognitivo y disminuir la 
dependencia de la persona lo que contribuirá a una mejora global de la 
conducta y estado de ánimo como consecuencia de una mejora de autoefi-
cacia y autoestima por parte del enfermo. Dicha estimulación puede ser 
efectuada por Psicólogos, Psicopedagogos como así también por terapistas 
ocupacionales, siendo este último el único profesional que posee entrena-
miento para evaluar y analizar el desempeño de la persona en la realización 
de las actividades diarias (alimentación, vestido, higiene y arreglo personal, 
interacción social, etc.) como en sus funciones superiores, determinando si 
hay deterioro cognitivo o no, siendo esto quizás el causal de generar depen-
dencia en el paciente. Para ello se utilizan baterías de evaluaciones estan-
darizadas, que arrojan datos e información necesaria para establecer luego 
un tratamiento adecuado.
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Es de suma importancia estimular y abordar los problemas de percepción 
sensorial, la falta de atención y concentración ya que son factores que inter-
fieren sustancialmente en el desempeño de las actividades de la vida 
diaria.

La estimulación cognitiva terapéutica se utiliza en el tratamiento de per-
sonas que manifiestan algún tipo de déficit o deterioro cognitivo importante 
y significativo (discapacidad intelectual, trastornos del desarrollo, personas 
con daño cerebral, demencias, etc.) y pueden, en mayor o menor medida, 
mejorar su calidad de vida como consecuencia de utilizar estas técnicas de 
intervención.

Los ejercicios para estimular la atención incluyen el enfoque visual y la 
movilidad de los globos oculares, así como la capacidad de reacción a los 
distintos estímulos.

Juegos de memoria, como el Memotest, en el que se estimula la memoria 
a largo plazo y la memoria visual, pueden ayudar a conseguir la evocación 
voluntaria de objetos o situaciones y la asociación de la imagen a la 
verbalización.

El dibujo es un medio terapéutico de mucho valor, comenzando por copiar 
dibujos simples, de formas y objetos que luego irán progresando recurriendo, 
ya no a la copia directa, sino a la consigna concreta y así acudir a la 
memoria.

Los ejercicios para tratar alteraciones de la percepción visual y las apraxias 
de construcción, se basan en copiar, agrupar, asociar objetos o imágenes con 
características similares de acuerdo a su función, color, tamaño, etc. La per-
cepción espacial se puede ejercitar mediante las nociones de lejos, cerca, 
afuera, adentro, al lado, etc., trabajando con objetos entre sí y también la 
situación espacial del sujeto respecto a los objetos y los demás.

Llevar a cabo rompecabezas o completar dibujos del cuerpo humano, 
favorecen la percepción del esquema corporal. 

Productos de apoyo en los déficits cognitivos

Para los problemas de memoria, en la mayoría de los casos la forma más 
eficaz de afrontarlos es incorporando una o más de las siguientes estrategias: 
utilización de apoyos externos, incremento de la cantidad de conducta rea-
lizada en forma de rutinas o hábitos, o modificación del entorno para reducir 
las demandas que hacemos a nuestra memoria. En casos de enfermedad de 
Alzheimer, la medicación puede retrasar el deterioro.
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Los productos de apoyo que se pueden usar incluyen relojes y calendarios, 
despertador, organizador para medicación, memos, notas recordatorias para 
la seguridad en el hogar como «apagar el horno», «cerrar el gas», etc.; agen-
das, alarmas u otros dispositivos que nos avisan o ayudan a recordar citas 
o a completar tareas que de otra manera olvidaríamos.

Agendas

Cumplen distintas finalidades como «orientación» aportando datos que 
puedan guiar al usuario a nivel personal, temporal y/o espacial; por ejemplo, 
datos sobre el medio de transporte que habitualmente utiliza (horarios, 
paradas) y como «organizador de tareas» contando con una sección en la que 
resalte las cosas que debe hacer durante las próximas horas, días o semanas. 
Puede anotar incluso, los pasos que debe dar para realizar dichas tareas.

También la agenda puede incluir un calendario en el cual se va tachando 
el día que ha pasado lo que puede contribuir a la orientación temporal; datos 
de familiares o de servicios de emergencias a los que dirigirse en caso de 
necesidad con sus teléfonos y direcciones; mapa de los lugares por los que 
se mueve habitualmente.

Calendario

De utilidad para personas con desorientación temporal. Permite anotar fechas 
de acontecimientos relevantes (cumpleaños, compromisos o citas médicas). 
Además, tachar todas las noches el día que ha pasado, puede ser de ayuda 
para tener conocimiento en todo momento del día en el que se encuentra.

Diario personal 

Se utiliza para anotar las actividades que se van realizando a modo de orga-
nizador y planificador de las actividades, evitando repetir las actividades 
que no son necesarias. 

Puede contar con una sección donde registre las emociones transitadas 
durante el día y anotar las actividades que son de su preferencia. Además, 
el hecho de poder saber lo que se ha hecho durante los últimos días, da 
seguridad y control a la persona afectada.
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Libro de notas

Puede ser útil para anotar información que la persona afectada no consigue 
recordar, como, por ejemplo, sus datos personales (edad, dirección de su 
domicilio, teléfono, etc.), qué es lo que le ha ocurrido, lugares que frecuenta 
a diario y horario de sus actividades diarias. El usuario debe acostumbrarse 
a consultar dicha información en vez de preguntar. Además, puede servir 
para anotar información que quiere recordar más tarde. Es importante que 
siempre lo lleve consigo.

Puede ser útil para personas con severos problemas de memoria, y/o de 
orientación en los tres niveles (personal, temporal y espacial).

Pastillero con alarma

Para personas con problemas de memoria que deben tomar su medicación 
en tiempo y forma. El mismo puede ser recargado a diario para evitar 
confusiones. 

Hojas adhesivas

Se colocan en lugares visibles. Son útiles para recordar hechos concretos y 
aislados. Es importante ponerles la fecha y desecharlas una vez realizada la 
actividad.

Listados

Para recordar y organizar las tareas rutinarias se puede confeccionar un listado 
e ir tachando a medida que se van realizando las actividades anotadas: hacer 
la cama, vestirse, desayunar, tomar la medicación, pasear. Pueden ser útiles 
para personas con problemas para planificar sus actividades diarias.

Pizarra

Colocada en un lugar visible de la casa, puede servir como recordatorio tanto 
de información relevante (por ejemplo, números de teléfono, visitas al 
médico, medicación a tomar, escribir la fecha, anotar las actividades a realizar 
en ese día, etcétera).
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Libro de recuerdos 

Se utiliza para ayudar a reconstruir la biografía de la persona. Está especial-
mente indicado para personas que han perdido los recuerdos de amplios 
períodos de tiempo. Se puede elaborar un libro con fotos, noticias impor-
tantes que ayuden a tener una perspectiva del tiempo más ajustada. También 
pueden incluirse las fotos de los familiares y amigos, con sus correspondien-
tes etiquetas (nombre, parentesco, etc.), para utilizarlo al inicio de las con-
versaciones situando a la persona con déficit de memoria dentro de un 
contexto.

Cambios en el entorno 

Mediante cambios en el entorno podemos reducir las demandas que hacemos 
a nuestros sistemas de memoria. La señalización en los ambientes puede 
utilizarse para ese propósito.

Los planes para ayudar a una persona con problemas de memoria han de 
comenzar por hacer un listado de dificultades concretas que se deriven de 
dicho déficit. En un segundo paso, se ha de analizar cuál de las estrategias 
propuestas puede solucionar o mitigar cada una de las dificultades.

Pequeñas modificaciones ambientales también son de utilidad para favo-
recer la orientación espacial y la memoria. Colgar carteles en las puertas 
para saber el uso de cada habitación; dibujar flechas o líneas para indicar 
rutas dentro de su casa. Pintar, por ejemplo, la puerta del baño de un color 
diferente al de las demás para que resulte más fácil de encontrar. Guardar 
siempre los objetos de uso cotidiano en los mismos lugares. Poner etiquetas 
en las puertas de los armarios y cajones para indicar el lugar donde se guar-
dan las cosas. Delimitar los espacios dentro de la casa para una mejor orien-
tación dentro de la misma.

También se pueden elaborar imágenes con instrucciones precisas paso a 
paso para electrodomésticos y aparatos cotidianos en el hogar (lavarropas, 
TV, radio). Con la ayuda del terapeuta o cuidador, la persona puede elaborar 
las instrucciones, utilizando pegatinas de colores para identificar los botones 
a accionar en cada paso.
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Organización de hábitos y rutinas 

Estos son comportamientos repetitivos, muy bien aprendidos y automatiza-
dos que reducen la probabilidad de error u olvido.

Seguir unas rutinas establecidas para cada día o semana, reduce las 
demandas sobre la memoria conservada.

Los hábitos facilitan la organización del día y pueden llegar a automatizarse 
con el consiguiente incremento de funcionalidad en la vida diaria.

Realizar las actividades diarias siguiendo una secuencia predeterminada 
y sin cambiar el orden contribuyen a establecer estas rutinas, como por 
ejemplo levantarse, realizar la higiene, desayunar, leer el diario, pasear, ir 
de compras, hacer la comida, etcétera.

Cuanto mayor deterioro cognitivo exista, más importante es mantener la 
secuencia de acción. De esa manera se favorece un tipo de aprendizaje que 
se denomina «aprendizaje procedimental» que es el conocimiento relacio-
nado con cosas que sabemos hacer, pero no conscientemente, como, por 
ejemplo, montar en bicicleta o hablar nuestra lengua. Se adquiere gradual-
mente a través de la práctica y está relacionado con el aprendizaje de las 
destrezas. Su objetivo es aprender estrategias de aprendizaje e�caces y 
desarrollar una conciencia metacognitiva, es decir: aprender a aprender. 
También es importante realizar cada actividad en el mismo entorno y con la 
misma persona con el �n de que se relacione con una serie de estímulos 
asociados que la acompañan.
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Recursos de tecnología asistiva para la 
Comunicación Aumentativa–Alternativa 
Alejandra Gil ,  Bernardita Cárdenas

17

Introducción

La comunicación es probablemente la habilidad más importante de todo 
ser humano, y la más indispensable. Desde la cuna hasta la ancianidad, los 
seres humanos buscan imperiosamente establecer contacto verbal y no 
verbal con sus semejantes. A lo largo de su desarrollo, el niño va aprendiendo 
a decodificar los mensajes de los adultos que le proveen alimento y cuidado, 
así como a codificar sus propias expresiones para ser comprendido por ellos. 
El niño va incorporando vocabulario, nociones gramaticales y, sobre todo, 
un sentido de cómo, cuándo y para qué expresarse. Las palabras irán acom-
pañadas, por gestos, entonación, actitud corporal y facial que completarán 
su sentido. 

Aprenderá a mantener una conversación cara a cara, pero también a hablar 
por teléfono. Podrá dar una lección oral, responder en un examen escrito. 
Escribirá cartas, emails, mensajes de texto, narraciones, poesías. Dirá dis-
cursos, realizará entrevistas, aprenderá, tal vez, una lengua extranjera. 
Cantará, podrá orar, actuará sobre un escenario. Marcado por su estilo, sus 
intereses y su contexto, desarrollará su capacidad de expresión 
lingüística. 

En algunas personas, este proceso se verá dificultado por impedimentos 
específicos. Los mismos pueden tener que ver con la «recepción» (por tras-
tornos sensoriales o de procesamiento) o con la «expresión» misma (por 
trastornos cognitivos, lingüísticos o motrices). Los recursos de tecnología 
asistiva que, por definición, nos ayudan a mejorar o compensar una función, 
estarán puestos también al servicio de la función comunicativa. La American 
Occupational Therapy Association ubica en su Practice Framework (2002) las 
habilidades de comunicación–interacción dentro de las «habilidades de 
desempeño», y al uso de dispositivos de comunicación dentro de las AIVD. 
Como con cualquier función, nos preguntaremos:
- ¿Qué necesita hacer? (en el caso de la comunicación, optaríamos por res-

puestas como las siguientes: ¿Necesita pedir? ¿Preguntar? ¿Saludar?
- ¿Para qué y en qué contexto? (¿Cara a cara, por teléfono, por email?).
- ¿Con qué recursos? (vocabulario, frases, escritura).
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Sobre esa base, seleccionaremos los recursos para aumentar o reemplazar 
al habla, a los cuales llamamos recursos de «Comunicación Aumentativa–
Alternativa» (CAA), que puede ser definida como «cualquier método que 
suplementa o reemplaza al habla o a la escritura cuando las mismas se 
encuentran temporaria o permanentemente limitadas y resultan inadecuadas 
para cubrir las necesidades de comunicación de una persona» (American 
Speech and Hearing Association, 2005). 

Vale la pena mencionar que «no todos» estos recursos implicarán tecno-
logía asistiva: los gestos, las expresiones faciales y las señas son ejemplos 
de ello. 

Entre los recursos de CAA que sí implican tecnología asistiva encontramos 
elementos tan diversos como:
- Carpetas de comunicación con símbolos gráficos.
- Dispositivos con salida de voz.
- Escritura (para la cual a veces necesitamos interfaces especiales de acceso 

a la computadora), y muchísimos más. 

El terapista ocupacional con relación a la caa

Por supuesto, los terapistas ocupacionales no somos expertos en comuni-
cación. Los fonoaudiólogos son quienes primordialmente pueden determinar 
habilidades e impedimentos, seleccionar vocabulario, procesos de aprendi-
zaje de las funciones. Entonces, ¿por qué nos convoca este tema? 

En primer lugar, porque cuando analizamos el desempeño y las posibili-
dades de autonomía de nuestros pacientes en las AVD y otras áreas del 
desempeño debemos tener en cuenta que, para muchos aspectos, depen-
derán de la ayuda de otros a quienes deberán comunicarle lo que requieren. 
El poder comunicar en forma adecuada y precisa sus necesidades, con un 
timing apropiado y de manera inteligible, se torna un aspecto fundamental 
a considerar dentro de la evaluación global de desempeño y del planteo de 
objetivos de tratamiento. 

Por otro lado, porque los terapistas ocupacionales podemos brindar un 
aporte sumamente valioso para:
- Analizar la incidencia de los componentes sensoriales dentro de la inte-

racción y el aprendizaje: los distintos estilos de procesamiento sensorial 
determinarán diferentes actitudes en cuanto a la búsqueda e iniciativa 
para la comunicación, a la necesidad de control sobre el ambiente, a la 
persistencia en la tarea como requisito necesario para provocar situaciones 
de interacción. 
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- Seleccionar modalidades de acceso (teniendo en cuenta componentes 
cognitivos, perceptuales y motrices) a los dispositivos de CAA. Esto significa 
que no todas las personas podrán usar sus manos para señalar símbolos 
o presionar teclas, por ello algunas utilizarán modalidades especiales, 
entre las que se cuentan, por ejemplo, la codificación y el «barrido» en 
pantalla. 

Por último, otro aspecto a tener en cuenta es que, si bien, por supuesto, 
el desarrollo del lenguaje no entra en la esfera de nuestras incumbencias 
profesionales, no es menos real que el mismo juega un rol crucial en la 
regulación de todas las acciones. Luria (1984) y Ayres (1985) han destacado 
la importancia de los roles del lenguaje y la función cognitiva en la genera-
ción de ideas y acciones motrices, así como de la organización conductual 
en general. 

Nosotros, los terapistas ocupacionales, tenemos la responsabilidad de ayu-
dar a nuestros pacientes a optimizar los componentes de ideación, planea-
miento motor y ejecución, subyacentes a las acciones sobre el medio y a la 
conducta. Para ello, muchísimas veces debemos servirnos de estrategias de 
base cognitivo – lingüística. El abordaje de COOP (Cognitive Orientation to Daily 
Occupational Performance, Polatajko et al., 2004) es un claro ejemplo de ello. 

No podemos, por lo tanto, desconocer la importancia de servirnos de 
recursos aumentativos–alternativos para reforzar de maneras multimodales 
los modelos verbales que damos a nuestros pacientes tendiendo a que los 
asistan en una mejor organización de la acción. 

Veamos un ejemplo : 
 «Santiago es un niño de 11 años con severos trastornos del habla y del 

lenguaje y de modulación sensorial. Los sucesos que despiertan su frustra-
ción o sobrepasan su capacidad de lidiar con ciertos estímulos que lo per-
turban, son susceptibles de desencadenar conductas disruptivas que lo 
conducen especialmente a arrojar todos objeto que esté a su alcance sin 
medir las consecuencias de su acción. En otras circunstancias, cuando un 
estímulo le genera temor, huye de la situación alejándose lo más posible de 
lo que puede resultarle atemorizante. Es para él y para su madre un verdadero 
conflicto llegar a la peluquería para el corte de cabello anual que debe rea-
lizar antes de su ingreso a la escuela. Para él, contar con recursos alternativos 
que le permitan tener sensación de control de la situación es fundamental 
a fin de lograr enfrentarse con situaciones como esa. Por lo tanto, primero 
en forma lúdica y luego en el contexto real de la visita a la peluquería, se le 
dio acceso a símbolos pictográficos cuya expresión le sirvieran para dar 
órdenes a los otros, acerca de qué acción desempeñar, y cuándo debía 
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comenzar un estímulo determinado (el pulverizador de agua, la tijera) y 
cuándo detenerse. Esta sola capacidad de expresar su control sobre las 
acciones desempeñadas por otros, le permitió afrontar la actividad redu-
ciendo el stress que la situación de por sí es capaz de generarle». 

Es importante tener en cuenta que el uso de estos recursos (tanto las 
funciones en sí mismas, el vocabulario, como el acceso físico a los disposi-
tivos), requerirán de un aprendizaje por parte de quien lo utilice. Para ello 
tendremos que «enseñar» su uso. La Estimulación Asistida del Lenguaje 
(Goosens, Sapp Crain & Elder, 1999) será el camino para enseñar a utilizar 
recursos de CAA. El entrenamiento específico en el acceso será, en algunos 
casos, un proceso complementario. 

Los usuarios de CAA (a quienes denominaremos «comunicadores») alcan-
zarán distintos niveles de competencia comunicativa, desde la absoluta 
dependencia hasta la independencia. Esto dependerá tanto de su potencia-
lidad como de los recursos que el contexto le brinde, como examinaremos 
luego en este capítulo.

Concepto de caa

Se refiere a todos los recursos, las estrategias y las técnicas que ayudan a 
complementar o reemplazar al habla cuando esta se encuentra ausente o 
sus alteraciones impiden a la persona satisfacer sus necesidades diarias de 
comunicación en los diferentes contextos en que se desempeña.
- Si complementan al habla, la llamamos estrategias y recursos 

aumentativos.
- Si reemplazan al habla, la llamamos estrategias y recursos alternativos.

¿Por qué o cuándo queremos reemplazar al habla o por qué queremos 
complementarla?

Cuando la persona no puede hacer un uso funcional del habla para comu-
nicarse en forma efectiva y eficiente con otros en todos los contextos en los 
que se desempeña.

Al conjunto de individuos que por razones diversas no son capaces de satis-
facer todas las demandas diarias de comunicación dentro de los variados 
contextos de desempeño en los que deberían ser capaces de participar lo 
denominamos «personas con necesidades complejas de comunicación».

Veamos cómo definen la CAA algunas sociedades en el mundo: «Un grupo 
integrado de componentes que incluye símbolos, dispositivos, estrategias y 
técnicas usados por los individuos para incrementar su comunicación» (Asha 
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—American Speech and Hearing Association—, 1991). «Cuando se trata del abor-
daje de personas con necesidades complejas de comunicación» (Isaac —
International Society of Augmentative and Alternative Communication—, 2001).

Recursos de caa

Todos, a sabiendas o no, conocemos la existencia y el uso de recursos de caa. 
Habitualmente, identi�camos la aplicación de recursos de caa con los 

pacientes a los que deben brindársele formas diferentes de expresarse 
cuando no logran satisfacer todas sus necesidades de expresión a través del 
habla, la que puede ser escasa, restringida en repertorio de palabras, poco 
inteligible, o inexistente.

Atento a ello, los recursos de caa, además de cumplir esa función vinculada 
a la expresión del lenguaje, pueden ponerse al servicio del apoyo de la 
comprensión verbal habilitando los procesos de decodi�cación de la palabra 
hablada y el paulatino acceso a la construcción de la lengua.

Debe ser común para ustedes, por pura intuición en algunos casos, o por 
implementación estratégica en otros, que, si ordenan a un paciente que se 
acerque o se siente y no lo hace, comiencen a mover sus manos con el típico 
gesto que usamos para indicar que queremos atraer a alguien hacia nosotros, 
o dan palmadas sobre la super�cie de la silla para reforzar la indicación de 
que se siente, o ponen cara de enojados mientras lo retan.

Todos estos son recursos de caa, ya que refuerzan lo que nuestras palabras 
están diciendo y están al servicio de la comprensión de nuestro paciente.

Claro que poner cara de enojado o hacer gestos con las manos no son 
precisamente recursos de tecnología. Son recursos de caa, pero no de tec-
nología asistiva. Pero entonces, ¿dónde está el punto de enlace entre esta y 
la caa? (Figura 1).

Figura 1. Punto de enlace entre CAA 
y tecnologías asistivas

COMUNICACIÓN 
ASISTIDA
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Como retomaremos más adelante, cuando veamos la clasificación de los 
recursos en asistidos y no asistidos, la intersección entre las tecnologías 
asistivas y la CAA (Figura 1) se halla en aquellos recursos que dependen de 
un dispositivo externo al propio cuerpo: un símbolo pictográfico, letras, un 
tablero de comunicación, un dispositivo de comunicación con salida de voz, 
entre los que se encuentra por ejemplo una computadora.

Finalmente, recordemos que hay recursos de tecnología asistiva que no 
corresponden a la CAA, ya que sirven a propósitos como la recreación, las 
AVD o al posicionamiento o a la movilidad.

Los «recursos son los elementos de la comunicación», son los verdaderos 
medios. Corresponden a la CAA:

- Expresión facial.
- Expresión oral.
- Mirada.
- Códigos gestuales.
- Morse.
- Braille.
- SGD —Speech Generative Devices— (anteriormente conocidos como VOCA 
o Voice Output Communication Aids).
- Sonrisa.
- Tono muscular.
- Postura.
- Escritura.
- Símbolos gráficos.
- Gestos naturales

Clasificación de los recursos de caa

Según la necesidad de aplicación o no de algún dispositivo ajeno al propio 
cuerpo, podemos clasificar a los recursos en:
- No asistidos: su ejecución no implica el uso de un dispositivo (gestos y 

señas, mirada, expresiones faciales).
- Asistidos: su implementación depende de un dispositivo (SGD, tableros y 

carpetas de comunicación, sistema morse, braille).

A su vez, los «recursos asistidos» pueden ser clasificados de acuerdo con 
su complejidad en: baja tecnología, mediana tecnología, alta tecnología.

Detengámonos un poco en esta primera clasificación. 
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Entendemos por baja tecnología todos aquellos recursos «asistidos» que 
no implican el uso de ningún tipo de circuito eléctrico, por sencillo que el 
mismo sea. ¿Cuáles recursos quedarían incluidos aquí? 
- Fotos, dibujos, logos o símbolos gráficos montados en tableros o 

carpetas.
- La escritura con lápiz y papel.
- Algunos «recursos estándar» (ver clasificación siguiente) de los que el 

usuario de CAA puede servirse. Por ejemplo: señalar en una revista una 
propaganda del teléfono celular que se quiere comprar. 

La mediana tecnología incluirá algunos elementos de circuito eléctrico 
sencillo y con funcionamiento a batería. 

Se consideran dentro de este grupo los dispositivos con salida de voz (SGD) 
de un solo mensaje o de mensajes secuenciados.

La alta tecnología incluirá:
- Todos los dispositivos con salida de voz más complejos.
- Las computadoras (con su software correspondiente).
- Las tabletas (con sus aplicaciones correspondientes).
- Los teléfonos fijos y celulares (con su sistema correspondiente para permitir 

la comunicación).

Tengamos en cuenta que un gran número de usuarios de CAA necesitará 
de «acceso adaptado» tanto a los recursos de baja como de alta tecnología. 
Por ejemplo, un niño que necesita un puntero para señalar los símbolos en 
su carpeta, o una joven que accede a la escritura mediante un teclado en 
pantalla donde las letras van siendo barridas y activa un switch (pulsador) 
para detener el barrido.

Afortunadamente, cada vez más recursos de «acceso adaptado» resultan 
accesibles dentro de los recursos estándar. Ejemplos de ello son:
- Los elementos de «accesibilidad» incluidos en todas las versiones de 

Windows (ampliador, teclado en pantalla, etcétera).
- Las pantallas táctiles de venta al público en locales comerciales.

- El corrector ortográfico mismo (incluido dentro de la mayoría de las 
versiones de Word) es un recurso de «acceso adaptado», porque permite 
soslayar dificultades en el deletreo de las palabras para alguien con déficits 
específicos en dicha área, permitiendo una comunicación escrita efectiva.  

Habiendo entonces abordado el «acceso adaptado», mencionaremos las 
principales «modalidades de acceso» disponibles para poder utilizar los 
recursos asistidos para la comunicación. 
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Nos referimos a «selección directa», cuando el que utiliza el recurso toca 
o mira el símbolo, la foto, la letra, la palabra escrita, para indicarla (o la activa 
para que salga en voz alta o se escriba el mensaje, si está montada sobre 
alta tecnología).

En cambio, «selección indirecta» implica que esto antes mencionado no 
puede llevarse a cabo y debe elegirse otra forma de seleccionar los mensajes. 
Esta forma suele ser:
- Codificada (por morse, por código de grupo, color).
- Por «barrido» o scanning: en este caso, un gesto preconvenido o la activa-

ción de un switch detendrán el barrido (sea realizado por el facilitador o 
producido por el dispositivo o el software) para indicar «Ese es el men-
saje». El switch se conecta mediante una interfaz a la computadora y una 
pantalla en la cual se está «resaltando» un grupo de celdas, es decir que 
funciona en barrido o scanning. Mediante la activación del switch cuando 
el resalte llegue al grupo deseado, este se seleccionará. Entonces pasará 
a barrer dentro de ese grupo hilera por hilera; nuevamente el usuario 
deberá activar el switch al llegar a la hilera deseada, y allí se barrerá celda 
por celda hasta llegar al mensaje o letra buscado. 

Como se imaginarán, los usuarios de modalidad de selección indirecta son 
aquellos que presentan dificultades motrices.

Las modalidades de acceso indirecto suelen requerir de mucha atención, 
control del timing para la activación y energía puesta al servicio del acceso. 
Suelen requerir de un entrenamiento especial.

Por supuesto, no podremos pretender que alguien que recién se inicia en 
el acceso mediante alguna de estas modalidades pueda compartir su aten-
ción entre elaborar un mensaje y al mismo tiempo realizar selecciones efec-
tivas: el acceso para la selección se realizará dentro de actividades de 
demanda cognitiva muy baja y de alta motivación, en las cuales el usuario 
obtenga mucho feedback positivo y le representen pocas oportunidades de 
error y frustración. 

Para poder ver elementos de alta tecnología para la comunicación oral y 
escrita, pueden consultar algunas páginas web, tales como:

AbleNet: www.ablenetinc.com
Mayer Johnson: www.mayerjohnson.com
Gus!: www.gusinc.com
Fressa: www.xtec.cat
Words Plus: www.wordsplus.com
La alta tecnología se torna especialmente importante cuando necesitamos 

salida de voz para la interacción o actividades de participación, por ejemplo, 
para intervenir en una conversación grupal, pedir un turno para hablar, etc., 
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o independencia en el acceso a la escritura y otras actividades en la 
computadora.

Pero nunca debemos olvidar que la baja tecnología cumple un rol funda-
mental e irreemplazable dentro de los sistemas multimodales de comuni-
cación. Hay muchas personas que pueden comunicarse de una manera suma-
mente clara y satisfactoria utilizando carpetas con símbolos gráficos y 
alfabéticos, que son mucho más portables y durables que un dispositivo con 
salida de voz; pueden, en cambio, requerir por ejemplo salida de voz para 
mantener una conversación telefónica o grupal. 

Ya habrán podido intuir que otro criterio de clasificación agrupa los recur-
sos de acuerdo con su uso universal:
- Estándar: aun los individuos parlantes hacen uso de ellos. Se aprenden por 

el contacto de los mismos miembros de una comunidad. 
- No estándar: son recursos específicos y especiales para personas que no 

cuentan con el habla para la comunicación o no tienen acceso a formas 
convencionales de escritura. Están diseñados para ser usados y aprendidos 
cuando los recursos estándar no alcanzan a satisfacer el máximo de poten-
cial para una persona con necesidades complejas de comunicación.

Un apartado especial sobre los gestos

Analicemos un poco más en detalle algunos recursos de la CAA. 
Como recordarán, dentro del listado de estos recursos posibles mencionamos 
a los gestos.

¿Qué queremos decir cuando hablamos de «gestos»?
La «conducta gestual» incluye movimientos finos y gruesos de todo el 

cuerpo, expresiones de la cara, manejo de la mirada y la postura.
Sin embargo, no todo movimiento es un gesto, aun cuando seamos capaces 

de interpretar su significación. Si, por ejemplo, observo a un niño estirando 
su brazo para alcanzar una pelota que se encuentra a distancia, no tendré 
ninguna duda del significado de su brazo extendido. No obstante, su conducta 
no es gestual. ¿Por qué? Porque el gesto, para ser considerado como tal, 
requiere de dos componentes:

Intencionalidad: el niño del ejemplo muestra conducta intencional pero 
no demuestra intención de involucrar a «otro» en el círculo de su acción.
- Significación compartida: en el ejemplo se puede comprender perfecta-

mente lo que el niño desea (la pelota), pero, nuevamente, no hace inten-
cionalmente partícipe a otro de esta significación.
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Solamente si el niño alternara su mirada con otro incluyéndolo en la situa-
ción, y chequeando que tal participación se haga efectiva, podríamos decir 
que su brazo extendido hacia la pelota sería un «gesto con función comu-
nicativa de demanda de objeto».

A continuación, se nombran por separado los gestos y los sistemas 
gestuales.
a) Gestos naturales, convencionales y culturales:

- Emblemas.
- Ilustradores.
- Afectivos.
- Reguladores.
- Adaptadores.

b) Sistemas gestuales codi�cados:
- lsa (Lenguaje Señas Argentina).
- asl (American Sign Languaje).
- Amerind.
- White's Gestural System for the le (Low Extremities).

Cabe consignar que en caa se toman señas de la lengua de señas para 
llevar a cabo lo que se denomina «señado de palabras clave».

Y volvamos a la clasi�cación, a los recursos de caa en su conjunto.
 Hasta el momento hemos visto cómo clasi�carlos recursos en: asistidos 

y no asistidos, estándar y no estándar.
Ahora, veremos un nuevo criterio de clasi�cación:
- No simbólicos: relacionados con la etapa prelingüística.
- Simbólicos: relacionados con la etapa lingüística.

Continuemos para comprender esta clasi�cación. ¿Qué es un símbolo? 
(Figura 2).

Un símbolo es «algo» que está en representación de «otra cosa». A esa 
«otra cosa» la llamamos «referente». Por ejemplo: veamos la palabra pan y 
el dibujo de un pan.

Figura 2. símbolo
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Miremos los conceptos arriba indicados. Ambos representan el pan, pero 
no son el pan mismo.

Comparten el referente, pero lo representan con niveles de complejidad 
diferente. No todas las personas logran todos los niveles de representación 
en forma creciente.

Esto será determinante del nivel de referentes que seamos capaces de 
implementar para construir el sistema de comunicación de nuestro paciente.

Y, ¿por qué es importante este tema? Porque de esta manera podemos 
permitir el acceso a la comunicación a personas que no tienen el habla a 
disposición para trasmitir mensajes. Nadie dudaría de cómo un bebé (que 
no ha desarrollado el habla) se puede comunicar. Si nosotros buscamos 
evidencias en la comunicación prelingüística (comunicación nO simbólica) 
desde el punto de vista de la normalidad, vamos a lograr un mejor análisis 
de lo que pasa con nuestros pacientes que no hablan y hallaremos en ellos 
puntos fuertes desde los cuales construir un sistema de comunicación.

Veamos un ejemplo :
«Juana es una señora de 72 años que ha perdido la capacidad de hablar 

como lo había hecho en forma fluida y simbólica durante toda su vida, como 
consecuencia de una condición patológica. Actualmente, sin embargo, como 
persona con necesidades complejas de comunicación, recibe abordaje de 
CAA como parte de su plan terapéutico.

Juana es capaz de producir oralmente la expresión «ma» que puede ser 
interpretado como Más o Mal y «be» por Bien. 

Responde gestualmente que «Sí» o «No» a través de los gestos emblemas 
estándar y simbólicos que todos conocemos (recursos que además son no 
asistidos dado que no implican el uso de dispositivos de tecnología sino de 
movimientos del propio cuerpo).

Sus expresiones faciales (recursos No Asistidos, No Simbólicos y Standard) 
le permiten hacer saber a los demás cuándo está feliz, cuando algo le gusta, 
cuando algo le resulta desagradable o asqueroso, cuándo está encolerizada 
y cuándo está triste o dolorida.

Con una elevación de su hombro izquierdo (su lado sano) puede dar a 
conocer a su interlocutor que no conoce la respuesta (usa entonces un 
recurso no asistido, simbólico y estándar).

 Además, puede usar con selección manual directa (mano izquierda), tanto 
un tablero de comunicación con 50 opciones (recursos asistidos de baja 
tecnología, simbólicos y no estándar) como un dispositivo de comunicación 
con salida de voz o SGD, simple de 8 opciones; recurso asistido, simbólico, 
no estándar, entre las cuales se han situado comentarios y preguntas para 
intervenir con participación activa durante conversaciones grupales con su 
familia y sus amigas».
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Como vemos, Juana es fiel representante de lo que debe ocurrir con la 
comunicación de las personas con necesidades complejas de comunicación. 
Al igual que nosotros, hablantes normales de la lengua, Juana hace uso de 
un «sistema multimodal» para poder expresar diferentes mensajes en dife-
rentes contextos, combinando todos los recursos que aportan efectividad 
para sus habilidades motoras, orales y lingüísticas actuales. 

Su sistema multimodal de comunicación, tal como el nuestro, combina 
recursos Asistidos, No asistidos, estándar, simbólicos y no simbólicos, con 
el agregado, para su condición de persona con necesidades complejas de 
comunicación, de recursos no estándar, a fin de alcanzar el nivel de compe-
tencia comunicativa que le corresponde. 

Pero, ¿cómo definir ese «nivel de competencia comunicativa»?

Niveles de competencia comunicativa

El estudio y la investigación clínica de la CAA ha permitido a los que seguimos 
esta especialización comprender cómo y de qué manera propiciar en nuestros 
pacientes la máxima funcionalidad posible en términos de capacidades 
comunicativas, prestando gran atención a la etapa de la comunicación no 
verbal en que se encuentran, como consecuencia de innumerables causas o 
eventos que hayan ocasionado la ausencia de la producción oral del lenguaje 
o el compromiso de su comprensión. ¿Cómo podemos valorar el estadio o 
nivel de comunicación alcanzado y cómo se podría construir competencia 
en la comunicación de estos usuarios? Es precisamente lo que pretendemos 
desarrollar en la presente publicación. 

Se define a la competencia comunicativa como la habilidad para comuni-
carse funcionalmente en los ambientes naturales satisfaciendo todas las 
necesidades de comunicación diaria que un individuo particular pueda hallar 
al desempeñarse en tales contextos (Light, 1989). 

Aproximadamente, 12 de cada 100 personas son incapaces de satisfacer 
todas sus necesidades de diarias de comunicación a través del habla al 
tiempo en que hubiese sido esperable que lo hicieran, de modo que requie-
ren recursos de comunicación aumentativa y/o alternativa (gestos, señas, 
símbolos gráficos, dispositivos de comunicación con salida de voz) para lograr 
expresarse o para mejorar su capacidad de comprender el habla de otros. 
En su conjunto ellas componen el grupo de las «personas con necesidades 
complejas de comunicación». El presente artículo explora las diferencias en 
la competencia comunicativa analizadas desde el punto de vista de los 
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individuos con discapacidades del desarrollo que requieren abordaje con 
recursos, técnicas y estrategias de CAA.

Suele resultar particularmente clarificador introducir al conjunto de per-
sonas con necesidades complejas de comunicación dentro de alguna cate-
gorización posible con el fin de apreciar estas diferencias en sus niveles de 
competencia comunicación.

En tal sentido, Dowden, especialista en la clínica y la investigación relativa 
a CAA, identificó, desde la perspectiva de las habilidades específicas de expre-
sión comunicativa, tres grupos de comunicadores usuarios de recursos 
aumentativos y/o alternativos. Cabe destacar que cada vez que hagamos 
referencia al término «comunicador» lo haremos para designar a «la persona 
que comunica», es decir, no estaremos hablando en esos términos de un 
dispositivo que sirve para comunicarse. A este se lo denomina «recurso de 
comunicación», el que puede a su vez corresponder a diferentes categorías: 
asistido, no asistido, simbólico, no simbólico, estándar o no estándar según 
el eje de clasificación que pretendamos usar, pero no es este el tema de que 
nos ocuparemos. 

Las tres categorías señaladas por Dowden (1999) con relación a la compe-
tencia expresiva entre los usuarios de CAA son: 

- Comunicadores emergentes,
- Comunicadores dependientes o contextuales.
- Comunicadores independientes.

Describamos qué habilidades son características de cada uno de estos 
grupos:
a) Comunicadores emergentes: se trata de personas que tienen habilidades 

de comunicación iniciales, que no incluyen recursos simbólicos para su 
expresión. Se comunican a través de gestos, expresiones faciales, vocali-
zaciones, etc. Estas formas de comunicación no lingüística, que incluso 
pueden ser idiosincráticas, hacen restringido el rango de mensajes que 
son capaces de transmitir, limitan también el número de interlocutores 
susceptibles de decodificar sus mensajes y, por lo tanto, también acotan 
los contextos en los que pueden comunicarse.

Puede tratarse de niños muy pequeños, o bien de niños de mayor edad o 
jóvenes o adultos, con retrasos significativos del desarrollo, o con severas 
discapacidades adquiridas.

Pueden o no tener acceso a servicios especializados en CAA, o pueden estar 
siendo objeto de una intervención inapropiada, por ejemplo, totalmente orien-
tada al habla, cuando el pronóstico de logro de expresión oral es mínimo.
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El foco de una intervención en este grupo de personas con necesidades 
complejas de comunicación, debe radicar en la identificación de un método 
confiable de comunicación inteligible, simbólico o no, y proveer suficiente 
entrenamiento a los facilitadores de su entorno de modo que les ofrezcan 
numerosas oportunidades diarias de expresarse en forma efectiva, inteligible 
y socialmente aceptable. 

b) Comunicadores dependientes o contextuales: estas personas tienen habi-
lidad para comunicarse  tanto con recursos simbólicos como no simbólicos. 
Si bien pueden expresarse desplegando diversas funciones comunicativas, 
dependen de interlocutores familiarizados con ellos y con el sistema de 
comunicación que usan, ya sea por el tipo de acceso motor para la selec-
ción (por ejemplo, scanning asistido guiado manualmente por el facilitador 
en baja tecnología, o selección visual) o por su dificultosa intelegibilidad 
(como ocurre, por ejemplo, en caso en que el acceso fuera implementado 
por selección directa manual pero sobre un tablero de código de color, o 
con código alfanumérico, o cuando es el habla el recurso primario de 
expresión, pero la intelegibilidad está interferida por severa disartria).

Además, una persona puede ser considerada como comunicador depen-
diente cuando:
- El acceso elegido no es el más económico en tiempo y esfuerzo motor y 

esto disminuye notoriamente la competencia social del usuario.
- No se ha elegido bien la portabilidad del sistema y es lo que restringe la 

participación comunicativa de la persona.
- Su sistema no cuenta con el vocabulario capaz de cubrir las necesidades 

de comunicación a lo largo de todos los contextos de desempeño del 
usuario.

El foco de la intervención entonces entre los comunicadores dependientes 
será:

- Incrementar su acceso a un vocabulario adecuado para sus reales necesi-
dades comunicativas diarias en diferentes entornos en los que suele par-
ticipar la persona.

- Identificar un punto y método de acceso que reduzcan el esfuerzo y maxi-
micen la participación.

- Hacer efectiva su comunicación en diversos contextos con diferentes 
interlocutores.

- Desarrollar sus habilidades potenciales de lectura y escritura.
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Aumentar el número de tópicos de conversación.
Poder lograr que un comunicador dependiente pase a ser independiente 

puede requerir varios años, o una sola sesión, de acuerdo a cuál sea el motivo 
que lo detiene en este nivel, o incluso, puede no lograrse nunca, pero iden-
tificar a una persona con necesidades complejas de comunicación en este 
nivel, como en cualquier otro, merece la aplicación de «intervenciones sis-
temáticas y bien documentadas» (Dowden, 1999) orientadas al logro de obje-
tivos funcionales bien establecidos. 

Los comunicadores contextuales o dependientes son personas con nece-
sidades complejas de comunicación que solo pueden expresar ciertos men-
sajes dirigidos a ciertos interlocutores en ciertos contextos (Yoder, 2000). Lo 
verdaderamente importante es reflexionar si estas limitaciones ciertas en 
su propia comunicación no están dependiendo de factores relativos al sis-
tema, al vocabulario o a limitaciones en las estrategias con que se los está 
abordando. 
c) Comunicadores independientes: se refiere a aquellos usuarios de CAA cuyas 

habilidades expresivas les permiten interactuar tanto con interlocutores 
familiares como con interlocutores nuevos, cubriendo cualquier tópico de 
conversación que deseen. Pueden o no usar recursos asistidos y pueden o 
no tener niveles de comprensión y expresión acordes a su edad.
Dependen solo, de tanto en tanto, de un facilitador.
- El foco de su intervención está centrado en incrementar la velocidad de 
sus intercambios comunicativos, y refinar particularmente las habilidades 
de interacción social.
- Uno de los recursos que otorgan mayor competencia a este comunicador 
es la capacidad de transmitir sus ideas a través de la palabra escrita.
- Ellos deciden sus propios objetivos de comunicación.
- Es factible asistirlos en selección de nuevos dispositivos, nuevas estra-
tegias en función del alcance de sus objetivos, o nuevas técnicas de selec-
ción que se adecuen a sus crecientes demandas de interacción, o a sus 
decrecientes habilidades de acceso motor, si fuera el caso.

Podemos ilustrar las habilidades del comunicador independiente diciendo 
que es aquel usuario de comunicación aumentativa alternativa capaz de expre-
sar a través de su sistema cualquier mensaje, dirigido a cualquier interlocutor, 
en cualquier contexto, y al mismo tiempo sus habilidades pragmáticas son 
suficientes como para saber qué no decir, a quien no decirlo, dónde y cuándo 
no decirlo y cómo hacerlo para estar a tono con el contexto (Yoder, 2000).
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Simplificando entonces las características de cada grupo de competencia 
expresiva clasificado al modo de Dowden, podríamos decir que:

- El comunicador emergente tiene habilidades expresivas con intenciona-
lidad comunicativa franca, la que se manifiesta a través de recursos no 
simbólicos.
- El comunicador contextual es capaz de comunicarse en forma intencional 
y simbólica pero la posibilidad de aplicar eficazmente recursos simbólicos 
para su expresión está fuertemente ligada al contexto. 
- El comunicador independiente es aquel que, obviamente sin perder sus 
manifestaciones no simbólicas de comunicación, se apoya principalmente 
en recursos simbólicos para transmitir sus deseos, necesidades, emociones 
e ideas con una productividad cercana o igual a la de los hablantes de la 
lengua.

Tal categorización de las habilidades expresivas dentro de los grupos seña-
lados por Patricia Dowden nos llevó a pensar en la posibilidad de hacer una 
correspondencia entre cada uno de tales grupos y las etapas descriptas por 
Elizabeth Bates respecto de la evolución de la comunicación prelingüística, 
sobre la base del mismo criterio de competencia expresiva, con la única 
finalidad de poner de relieve cuáles son desde el punto de vista evolutivo, 
los «procesos llave» que conducen el desarrollo de un nivel de competencia 
hacia el otro, de modo tal de orientar el abordaje de CAA de nuestros pacien-
tes hacia estos procesos subyacentes que permiten llegar desde la comuni-
cación preintencional, a la intencionalidad comunicativa no simbólica y, de 
ella, al uso inicial y contextual de símbolos, hasta la formulación simbólica 
de todas las funciones comunicativas susceptibles de satisfacer las necesi-
dades de intercambio de una persona con necesidades complejas de comu-
nicación en todo contexto.

Recordemos que Bates (1979) hace referencia a tres sucesivos períodos en 
el desarrollo de la comunicación, desde la etapa prelingüística hacia la emer-
gencia del símbolo: período perlocutorio, período ilocutorio y finalmente, el 
período locutorio. 

Estableciendo la equiparación entre los grupos de competencia comuni-
cativa de Dowden y estos períodos del desarrollo desde la comunicación 
preverbal a la verbal, diríamos:

- El comunicador emergente es aquel que, teniendo clara intencionalidad 
comunicativa, no se apoya en recursos simbólicos para la expresión, pues 
aún no los ha desarrollado. Este nivel de competencia comunicativa con 
todas sus características es equiparable a lo que Bates describe como 
«período ilocutorio», etapa prelingüística en niños de desarrollo típico.
Veamos un ejemplo:
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«Javier tiene 6 años y presenta una cuadriparesia distónica. Solo puede 
emitir vocalizaciones indiferenciadas. Es muy expresivo con la mirada, y con 
la misma indica los objetos del ambiente que desea. Manifiesta también 
agrado (con franca sonrisa) y desagrado (girando la cabeza y frunciendo el 
ceño). Muchas veces pone “cara de pregunta” ante distintas situaciones; si 
se trata, por ejemplo, de un ruido fuerte que acaba de oír, su mamá o su 
maestra pueden decodificar que está queriendo preguntar cuál fue la causa 
de ese ruido. Pero otras veces, aparece la “cara de pregunta” sin un aconte-
cimiento que claramente la haya provocado, y se ven en problemas para 
comprender qué quiere preguntar». 
- El comunicador dependiente, también llamado contextual, es aquel que si 

bien puede comunicarse a través de recursos simbólicos, sin abandonar 
los no simbólicos, es efectivo solo en ciertos contextos en los cuales podrá 
ser decodificado especialmente por interlocutores familiarizados y no 
tiene a su disposición aún (por una u otra razón: o relativa a sus impedi-
mentos primarios, o a un déficit de oportunidades en su entorno, o ambas) 
la productividad que caracteriza al lenguaje como para generar innume-
rables posibilidades de crear mensajes nuevos. Lo cual nos recuerda lo 
que ocurre en el «Período Locutorio Temprano» en el desarrollo típico, 
antes de la explosión de vocabulario y las combinaciones de dos 
palabras. 

Un ejemplo:
«Maxi tiene 10 años y una dispraxia generalizada del desarrollo. Concurre 

a una escuela especial. Cuenta con un número significativo de señas en su 
repertorio (adaptadas a sus posibilidades de ejecución motriz) y una carpeta 
de conversación con símbolos gráficos como referentes, que le permiten, por 
ejemplo, dentro de su casa o de su escuela, referirse a personas conocidas, 
hablar de actividades que le gustan o sostener conversaciones simples acerca 
del fin de semana con interlocutores familiarizados. Estas últimas, a veces 
se complican porque sucedió algo fuera de lo común (sobre todo si intervino 
alguna persona desconocida para los interlocutores), y Maxi no logra encon-
trar el camino para poder expresarlo». 
- El comunicador independiente, en contraste, se expresa primariamente 

con recursos simbólicos en la mayoría de los contextos que frecuenta 
(aunque no deja de lado por cierto los no simbólicos al igual que cualquier 
hablante típico de la lengua) y con ellos alcanza un nivel de productividad, 
prevaricación y carácter metalingüístico que, siendo o no el esperable para 
su edad, resulta en expresiones tan funcionales como para permitirle un 
amplio espectro de interacciones con otros, aun cuando estos sean inter-
locutores nuevos o desconocidos. A tales rasgos podemos hacerlos 
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corresponder, en el desarrollo normal de la comunicación y el lenguaje, 
con el período locutorio tardío en toda su dimensión de evolución grama-
tical, semántica y pragmática. 

Un ejemplo: 
«Elsa tiene 42 años y ha sido diagnosticada hace 8 años con ELA. Cuenta 

con un display de 10 mensajes a la mano, en su silla de ruedas, para conver-
saciones rápidas y casuales (todavía puede utilizar su mano derecha con 
movimientos groseros para señalarlos). Posee también una carpeta de con-
versación más extensa, para charlas prolongadas (los mensajes están com-
puestos de palabras o frases); la carpeta incluye un tablero alfabético para 
clarificar o aumentar los mensajes cuando es necesario.

Utiliza un sistema de barrido o scanning para escribir mails en su com-
putadora, actualizar su página de Facebook y navegar por Internet. Presiona 
el switch (conectado a una interfaz en la computadora) con su pulgar dere-
cho. Tiene también en la computadora un software con salida de voz que 
le permite mantener conversaciones telefónicas (no demasiado complejas 
ni largas.

Ahora bien, la pregunta que nos haremos en este punto es: ¿Qué hay del 
nivel en el que aún no hay competencia comunicativa ninguna, puesto que 
estrictamente hablando no hay comunicación, ya que la expresión no está 
teñida de intencionalidad? ¿Cuántos de nuestros pacientes se encuentran 
en tales condiciones como consecuencia de sus impedimentos cognitivos 
profundos, de impedimentos neuromotores severos, o de un vasto compro-
miso de la interacción y la simbolización? 

¿Ellos no son entonces pasibles de recibir un abordaje pensado desde la 
perspectiva de la CAA?

Es la respuesta a estas preguntas las que nos hizo pensar en un nivel de 
competencia adicional a los establecidos por Dowden, que involucre preci-
samente a la población de personas con necesidades complejas de comu-
nicación con tales características, es decir, un cuarto nivel de competencia 
comunicativa que es en realidad el primero de todos, al que hemos deno-
minado por su carácter precursor, el «Nivel de protocomunicador», cuyos 
rasgos se identifican claramente (patrón patológico mediante) con los de la 
etapa perlocutoria que describe Elizabeth Bates en la génesis de la comu-
nicación temprana.

Un protocomunicador es aquel que, si bien no parece mostrar intencio-
nalidad comunicativa, se expresa, y sus expresiones (orales, faciales, corpo-
rales) son susceptibles de ser significadas por otros, tal como hacen los 
adultos con un niño muy pequeño antes de los 8 meses de desarrollo típico.
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De este modo, nos quedan cuatro niveles de competencia por definir en 
una persona con necesidades complejas de comunicación (Tabla 1) que, en 
orden de complejidad decreciente y estableciendo una vinculación teórica 
con los períodos del desarrollo de la comunicación temprana de acuerdo 
con Bates, son:

Tabla 1. Niveles de competencia en necesidades  
complejas de comunicación

Nos detendremos seguidamente en este último nivel de competencia, 
puesto que es uno de los más desafiantes en la clínica, a la hora de pensar 
un abordaje de comunicación aumentativa y/o alternativa. 

Las personas que pueden ser identificadas dentro de este nivel de com-
petencia que hemos dado en llamar de protocomunicadores, que usan for-
mas no simbólicas para expresarse en forma no francamente intencional, 
integran un conjunto verdaderamente heterogéneo: ellas pueden presentar 
un impedimento global motor, cognitivo, sensorial, y/o un impedimento 
conductual y social. De todas maneras, es deseable que todo especialista 
de la comunicación, pueda focalizarse en cómo cada individuo es capaz de 
comunicarse en vez de en las discapacidades específicas que devienen de 
tales impedimentos, aunque ellas, por cierto, influirán en el estilo del abor-
daje, recursos y estrategias que debamos proporcionar. 

El punto de vista más importante en que deberíamos situarnos frente a 
un protocomunicador al diseñar nuestro abordaje de la comunicación es el 
de no dejar de considerar que las conductas tempranas, espontáneas y no 
intencionales, soportan el desarrollo de las habilidades que se construyen 
más tarde, incluyendo la comunicación intencional y simbólica. Aunque las 
formas de comunicación simbólica constituyen una parte integral de las 
experiencias de comunicación receptiva de una persona, es importante pro-
veer un modo accesible de comunicación que ella pueda usar y controlar 

Comunicador
Independiente 

Puede equiparse con las características del Período 
Locutorio Tardío

Comunicador Contextual Puede ser equiparado con las características del Período 
Locutorio Temprano

Comunicador Emergente Se equipara con las características del Período Ilocutorio 

 Patricia Dowden, 1999  Elizabeth Bates, 1979

Protocomunicador Se equipara con las características del Período 
Perlocutorio

Alejandra Gil, 2000 Elizabeth Bates, 1979
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(recordemos que en el presente artículo nos situamos desde la perspectiva 
de las capacidades expresivas). 

Tales conductas espontáneas y no intencionales se refieren a reacciones 
emocionales o cambios posturales que aparecen o se incrementan ante la 
presencia de, o podemos decir, en respuesta a, ciertos estímulos internos o 
externos, sin una, al menos aparente, actividad dirigida a un objetivo por parte 
del comunicador. No debemos dejar de considerar entre este grupo de per-
sonas que incluimos en el criterio de protocomunicadores, a las conductas 
intencionales definidas como aquellas acciones que son claramente dirigidas 
a una meta, como, por ejemplo, el alcance de un objeto, pero que no muestran 
evidencias de ser dirigidas hacia un interlocutor (Wetherby & Prizant, 1993) 
careciendo por consiguiente de intencionalidad comunicativa.

Tanto las conductas espontáneas no intencionales como las conductas 
intencionales, tales como fueron definidas anteriormente, componen lo que 
algunos autores han denominado «comunicación percibida por el interlo-
cutor» (Wilcox y col., 1995), en manifiesta referencia a que las interpretaciones 
y respuestas del entorno a las señales tempranas juegan un importante papel 
en el desarrollo de la comunicación intencional (Dore, 1986; Yoder & Warren, 
1999; Yoder, Warren, McCathren & Leew, 1998). 

Cada una de tales conductas o señales, tales como una mirada, una vocali-
zación, el aumento del tono muscular, o incluso del ritmo cardíaco y/o respi-
ratorio, pueden ser susceptibles de diversas interpretaciones dependiendo 
del contexto y pueden ser asimismo descifradas como teniendo una determi-
nada función, aunque esta no sea intencionalmente dirigida a una meta por 
parte del emisor de la misma (rechazo, demanda, autorregulación, interacción 
social). Tal como ocurre durante el desarrollo típico, durante el periodo de 
comunicación preintencional y presimbólica, los interlocutores se esfuerzan 
por descifrar estas señales y sus potenciales significados de acuerdo a una 
subjetiva interpretación basada en el contexto y en la respuesta posterior del 
individuo a la conducta de su interlocutor. Es la sistematización de esta res-
puesta del entorno uno de los pilares que permitirá construir intencionalidad 
comunicativa durante el desarrollo normal. Claro que es mucho más difícil 
definir las conductas y potenciales significados de las señales de un niño con 
parálisis cerebral, o con autismo, o con retardo mental profundo, o sus com-
binaciones (ya que dada la restricción del repertorio de las mismas una misma 
conducta puede ser expresada en respuesta a estímulos diversos).

Por tal motivo, juegan un papel crucial en función de poder dar respuestas 
contingentes desde el entorno a tales conductas, estrategias tales como el 
«Inventario de Señales Comunicativas» (Tabla 2) (Siegel & Cress, en Reichle, 
Beukelman y Light, 2002). O el «Diccionario de Expresiones» (Downing, 1987) 
de los que se presentan ejemplos en la (Tabla 3).
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Tabla 2. Inventario de Señales Comunicativas

 
 
 
Tabla 3. Ejemplo de Diccionario de Expresiones

¿Por qué es importante considerar el nivel de competencia comunicativa 
de nuestro paciente en función de iniciar un abordaje de CAA?

La respuesta está en la determinación de los objetivos que nos propon-
dremos con cada uno de ellos, y en que los facilitadores que rodean a cada 
individuo con necesidades complejas de comunicación, tienen roles clara-
mente diferentes a los fines de adecuar el input no verbal y el verbal, a las 
demandas propias de cada individuo con necesidades complejas de comu-
nicación, como de igual manera deberán determinar qué recursos de expre-
sión corresponderá pensar para cada nivel de competencia dentro de cada 
contexto de uso. 

Comprobamos una y otra vez cómo los abordajes de CAA pueden fracasar 
solo por falta de esta especificidad que puede llevar a:

Nombre:----------------------------------------------------------------- Fecha: ------------------
Señal
Qué hace el 
comunicador

Qué significa?
Qué interpreta el 
interlocutor sobre el 
significado de la señal?

Qué se responde?
Cómo debe reaccionar 
consistentemente el 
interlocutor?

Nombre:----------------------------------------------------------------- Fecha: ------------------

Qué Hago? Qué quiero decir con lo 
que hago?

Qué quiero que hagas vos?

1-  Giro mi rostro hacia un 
lado ni bien me acercas 
cierto objeto

No me gusta lo que me 
presentas

Retira ese estímulo y pro-
véeme otro 

2-  Cierro los ojos en medio 
de un juego que me divertía

Necesito tener unos 
momentos de descanso

Deja que descanse sin insis-
tirme durante unos 7 minutos 
y luego retomemos el juego

3- Hago movimientos frente 
al grabador o la televisión 
apagados

Quiero escuchar música 
o mirar la TV según 
corresponda.

Enciende el aparato respec-
tivo y espera mi reacción 
para saber si es la música o 
el programa adecuados. Si 
me quejo, cambia de música 
o de canal.
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- Confundir los recursos que se aplican como soporte de la comprensión, 
con recursos orientados a la expresión, corriendo el riesgo de no pensar 
en esta por considerarla satisfecha con lo actuado para aquella.

- O bien  que el primer objetivo que el terapeuta de la comunicación se 
plantee como meta para la expresión, como se trata de que el niño no 
habla, sea introducir el uso funcional de un símbolo gráfico. 

- Por poner un ejemplo cualquiera de recurso, esperando que sea intencional, 
siendo que por ejemplo, el paciente es protocomunicador, de modo que 
no están dados los procesos llave para que ese símbolo cumpla una fun-
ción comunicativa (cuando no hay terreno intencional comunicativo para 
instrumentar la función de ese símbolo en términos expresivos); 

- O también restringir el nivel potencial de representación del usuario, limi-
tando así también su competencia comunicativa, como cuando se usan 
pictogramas en personas capaces de leer e incluso de deletrear.

- O bien sobrefacilitar la comunicación del usuario, respondiendo por él y 
haciendo toda clase de preguntas cerradas como modo predominante de 
intercambio verbal, no dando oportunidades a su iniciativa verbal.

Veamos muy simplemente cuáles son las prioridades para pensar (en la 
detección y en la aplicación durante la práctica clínica) en nuestro doble 
rol de facilitadores, y entrenadores de facilitadores, y que deberíamos 
considerar diferencialmente para cada nivel de competencia. 

Cuando sabemos dónde estamos y hacia dónde queremos llegar, podremos 
identificar mejor por dónde ir.

Prioridades para analizar y desarrollar con un protocomunicador

Todos quisiéramos que una persona con necesidades complejas de comu-
nicación en este nivel de competencia pueda evolucionar hacia el nivel 
siguiente, el de comunicador emergente. ¿Qué tendríamos en cuenta como 
metas entonces?

- Conciencia de Causa–efecto y de control del entorno material y humano.
- Toma de turnos.
- Selección entre dos opciones tangibles, lo que implica el desarrollo de 
una primaria capacidad en la toma de decisiones y en la discriminación 
por contraste.
- Funcionalidad de la mirada como recurso comunicativo.
- Identificación de la segunda línea de la mirada de otro, y provocada 
por este.
- Intencionalidad comunicativa.
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- Desarrollo de recursos de expresión a distancia.
- Construcción de la noción del otro como Intermediario.
- Desarrollo de habilidades de decodificación de mensajes no verbales.
- Desarrollo de habilidades de decodificación verbal (aumentada).

Prioridades para analizar y desarrollar con un comunicador emergente

En este caso, nuestra meta será alcanzar una comunicación confiable, fun-
cional, basada en recursos simbólicos. ¿Sobre qué pretendemos trabajar?

- Introducir el primer recurso de expresión simbólica sin dejar de pensar 
en los recursos multimodalmente.
- Aumentar las posibilidades de interactuar con más interlocutores.
- Llevar la comunicación fuera del contexto inmediato luego de haber 
desarrollado numerosas formas de expresar simbólicamente variadas fun-
ciones comunicativas en contexto de la tarea y el juego.

Prioridades para analizar y desarrollar con un comunicador contextual 

Naturalmente vamos a proponer llevar esta contextual habilidad de comu-
nicación a su generalización a nuevos círculos de comunicación, pretendiendo 
el acceso a la interacción funcional con interlocutores desconocidos. 
Entonces, ¿qué objetivos generales tendremos en mente?

- Desarrollar habilidades conversacionales.
- Incrementar el acceso al vocabulario y dar organización pragmática al 
mismo.
- Disponibilidad permanente del sistema de comunicación.
- Desarrollar habilidades de expansión (para ampliar las restricciones de 
vocabulario propias de su sistema, especialmente si es pictográfico o si 
está basado en códigos gestuales no interpretables por parte de cualquier 
interlocutor).
- Incorporar habilidades de clarificación y reparación para cuando se veri-
fican quiebres en la comunicación.
- Introducir la posibilidad de que el usuario provea instrucciones a su 
interlocutor acerca de cómo opera funcionalmente su sistema de 
comunicación.
- Desarrollar nuevas funciones comunicativas.
- Entrenar a los interlocutores para que con poca o ninguna asistencia 
logren interactuar con el usuario del sistema aumentativo–alternativo.
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Entrenar a los facilitadores para que sean menos «facilitadores» y solo 
participen de la interacción entre la persona con necesidades complejas de 
comunicación y otros si es imprescindible.

- Incrementar la participación a lo largo de los diferentes círculos de 
comunicación. 
- Ampliar los tópicos de conversación.
- Desarrollar conciencia de que existen diferencias individuales entre los 
interlocutores a las que es necesario adecuarse.

Prioridades para analizar y desarrollar en un comunicador 
independiente 

- Expandir las opciones de contextos de comunicación.
- Hacer uso de las habilidades de lectoescritura en función de la 
comunicación.
- Aumentar la velocidad de acceso a los mensajes.
- Refinar la interacción social y las habilidades pragmáticas.
- Maximizar la participación.

Facilitadores en la intervención 

Veamos las prioridades del lado de las conductas que debe o no debe adoptar 
el «Facilitador» en la intervención de comunicación a de acuerdo con cada 
nivel de competencia.

 Rol de los facilitadores en el protocomunicador

- Atender a las conductas repetidas en contextos específicos. 
- Interpretar tales conductas otorgándoles una significación probable.
- Hacerlas contingentes, en función de cómo se responde a ellas en forma 

sistemática.
- Iniciar la interacción.
- Prolongar o mantener la interacción.
- Proveer modelos de comunicación.
- Proveer input aumentado.
- Proveer input verbal con características de Motheresse o input verbal tem-

prano lo que implica atender a: 
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 Contacto  y apoyo visual.
 Modelo conversacional directo.
- Estructuras repetitivas.
- Menor velocidad de expresión.
- Pausas.
- Exagerado patrón de inflexión.
- Frases cortas con sintaxis correcta.
- Vocabulario Controlado.

 Rol de los facilitadores en el comunicador emergente

- Deben dar apoyo tanto al comunicador emergente como al 
interlocutor.
- Deben estimular la interacción.
- Entender e interpretar las conductas comunicativas idiosincráticas.
- Apoyar la introducción de recursos simbólicos.
- Proveer modelado.
- Crear oportunidades de comunicación dentro de los ambientes 
naturales.
- Dar input aumentado cuando se requiere.

 Rol de los facilitadores en el comunicador contextual

- Proveer acceso al vocabulario.
- Dar oportunidades para la puesta en práctica en ambientes naturales.
- Disponer el sistema para el uso.
 - Actuar de intérprete frente a interlocutores no familiarizados cuando se 

requiera.
 - Proveer modelado de diferentes funciones comunicativas y mensajes 

nuevos.
 Ayudar a resolver los malentendidos en la comunicación.

- Idealmente, esperar a ser necesitado y ser invitado a la interacción por 
parte del comunicador.
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 Rol del facilitador en el comunicador independiente

- Solo en raras oportunidades requiere de un Facilitador.
- El facilitador debe mantener el equipo (cargada la batería, encendido, 

dispuesto el tablero al alcance, etcétera).
- Debe eventualmente intervenir en conversaciones telefónicas.
- Debe comprometerse a respetar la privacidad del intercambio de mensajes 

con otros.

Conclusión

A lo largo de este capítulo hemos planteado un panorama general de la CAA. 
Nuestro interés es poder transmitir que, si bien resulta importante conocer 
los recursos disponibles, la CAA no se limita a los mismos. Implica un análisis 
exhaustivo del alumno–paciente en términos de sus capacidades funcionales 
y sus necesidades reales de expresión y comprensión dentro de su medio-am-
biente, para poder plantearse en cada caso el siguiente objetivo a perseguir 
en términos de aumentar u optimizar su competencia comunicativa. 

Es nuestra expectativa que los terapistas ocupacionales puedan conocer 
este campo en profundidad para poder enriquecer el trabajo de todo el 
equipo de CAA (y, por consiguiente, la calidad de vida de sus pacientes) con 
su aporte. 
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Desarrollos de Tecnología Asistiva 
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18

Tecnologías para personas con discapacidad

Los avances tecnológicos permiten hoy en día superar una de las barreras 
más importantes de la discapacidad, la comunicación, esencial para la inte-
gración social del ser humano. Las personas con discapacidad tienen como 
principal objetivo la integración y llevar una vida lo más independiente posi-
ble; y para poder recibir una educación completa, acceder al mundo laboral, 
mejorar sus posibilidades de comunicación o conseguir desenvolverse con 
facilidad en su propia vivienda, cuentan con un elemento de un valor incal-
culable: las Tecnologías para la información y la comunicación (TIC) y, dentro 
de su campo, aplicadas a las personas con discapacidad, la Tecnología Asistiva 
(AT). Los usos de las TIC no paran de crecer y de extenderse a diversos ámbitos, 
y es de especial interés para nosotros en este capítulo conocer la ayuda que 
estas brindan a las personas con discapacidad.

Las nuevas tecnologías, en la medida que van avanzando y perfeccionando, 
ayudan indudablemente a todos. Personas con dificultades en sus movi-
mientos pueden trabajar ahora con ordenadores gracias a los apuntadores 
de cabeza, los sensores musculares y tantas otras tecnologías con disposi-
tivos alternativos a los tradicionales teclados y ratones. 

Las TIC actualmente ocupan un lugar creciente en la vida del ser humano 
y el funcionamiento de las sociedades. Estas agrupan los elementos y las 
técnicas usadas en el tratamiento y la transmisión de las informaciones, 
principalmente de informática, Internet y telecomunicaciones. Permiten la 
adquisición, producción, almacenamiento, tratamiento, comunicación, regis-
tro y presentación de informaciones en forma de voz, imágenes y datos 
contenidos en señales de naturaleza acústica, óptica o electromagnética. 
Incluyen la electrónica como tecnología base que soporta el desarrollo de 
las telecomunicaciones, la informática y el audiovisual. 
Siguiendo la evolución del concepto, el término AT, sigla que refiere al inglés 
Assistive Technology, comprende tareas de asistencia en la selección, loca-
lización y uso de los dispositivos de rehabilitación en el entorno de la 
discapacidad.
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La idea de AT puede ser identificada como el utensilio o artefacto (objeto 
físico) diseñado para compensar una deficiencia o discapacidad. A este 
efecto, este objeto físico actuará, bien sustituyendo una función o sensori-
zación carecida por el sujeto; o potenciando aquellas limitaciones para la 
ejecución de una tarea determinada. Por extensión, esta definición continuó 
siendo válida, aún después de la introducción de los recursos 
informáticos. 

Una definición más precisa de AT puede ser rescatada de la normativa. Así 
para la EN ISO 9999, las AT son «aquellos productos, instrumentos, equipos 
o sistemas técnicos fabricados expresamente para ser utilizados por personas 
con discapacidad y / o mayores; disponibles en el mercado para prevenir, 
compensar, mitigar o neutralizar una diversidad».

En esencia, las AT, en cada momento de su desarrollo histórico, han sido 
«tan solo» el lógico resultado de la aplicación de los recursos tecnológicos 
disponibles a la solución de la problemática asociada a la discapacidad, por 
lo que dicho término ha sido progresivamente identificado por otros, tales 
como: Ingeniería de la Rehabilitación, Ingeniería Biomédica Aplicada a la 
Discapacidad.

Actualmente, el uso de la denominación TA está ganando terreno, en 
Latinoamérica, frente a otros términos castellanos de menor éxito, como 
Tecnología de la Asistencia o Tecnología de la Ayuda.

Por lo tanto, se considera TA a todo tipo de equipo, objeto, sistema, pro-
ducto, maquina, instrumento, programa y/o servicio que puede ser usado 
para suplir, aumentar, mantener, compensar o mejorar las capacidades fun-
cionales de las personas con impedimento o discapacidad (motriz, sensorial 
o cognitiva). También es llamada tecnología de «adaptación» o de «ayuda» 
para la vida independiente, ya que les facilita a los individuos que las utilizan, 
llevar a cabo tareas que antes eran incapaces de cumplir o tenían grandes 
dificultades para realizar.

Las ayudas tecnológicas nacieron para actuar como interfaces entre los 
discapacitados en general y los recursos disponibles en la sociedad (princi-
palmente objetos, herramientas y artefactos) que, inicialmente fueron dise-
ñados por y para usuarios no discapacitados, sin pensar en las dificultades 
que su uso plantearía a los usuarios afectados de algunas disfuncionalidades. 
Posteriormente, la evolución de la filosofía en el diseño de artefactos y 
herramientas, acabaría por hacer necesario el abandono del concepto del 
diseño ergonómico general (orientado al sujeto medio) para empezar a con-
siderar el diseño «customizado», (realizado «a la medida» del individuo) 
seguidamente pasar al diseño adaptado (orientado a un sector de la pobla-
ción) y, finalmente, desembocar en el llamado diseño universal o diseño 
para todos. 
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El diseño universal es un paradigma del diseño relativamente nuevo, que 
dirige sus acciones al desarrollo de productos y entornos de fácil acceso 
para el mayor número de personas posible, sin la necesidad de adaptarlos 
o rediseñarlos de una forma especial. El concepto surge del diseño sin barre-
ras, del diseño accesible y de la TA de apoyo.

A diferencia de estos conceptos, el diseño universal alcanza todos los 
aspectos de la accesibilidad, y se dirige a todas las personas, incluidas las 
personas con discapacidad.

El propósito del diseño universal es simplificar la realización de las tareas 
cotidianas mediante la construcción de productos, servicios y entornos más 
sencillos de usar por todas las personas y sin esfuerzo alguno. El diseño 
universal, así pues, beneficia a todas las personas de todas las edades y 
habilidades.

Pero, paralelamente a este desarrollo, que acabó estando encuadrado en 
la llamada Tecnología de la Rehabilitación, la amplitud del concepto de inclu-
sión para la diversidad de usuarios fue aumentando progresivamente hasta 
llegar a demandar la disponibilidad de Servicios y Recursos cada vez más 
complejos. Es así como se llegó a hacer necesaria la creación de un campo 
científico–tecnológico más extenso; que es el de la TA, que pretende ser una 
disciplina que consiste en la aplicación de las más variadas tecnologías al 
entorno de la discapacidad; pero desde una perspectiva global e integradora, 
es decir como: servicio, programa, herramienta, artefacto, sistema de comu-
nicación, etc., de forma que se suplan o mitiguen las desventajas (funcionales, 
sensoriales, cognitivas, sociales) de las personas con discapacidad, permi-
tiendo su inclusión y equiparación con el resto de la sociedad.

Productos de apoyo de TA

Tal como ya lo indicamos en el Capítulo 1, «Productos de apoyo para personas 
con discapacidad», la Norma UNE–EN ISO 9999 sobre clasificación y terminología 
de productos de apoyo para personas con discapacidad, elaborada por el 
Comité Técnico 153 de AENOR en 2007, los describe de la siguiente forma:

Cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipo, instrumentos, tecno-
logía y software) fabricado especialmente o disponible en el mercado, para 
prevenir, compensar, controlar, mitigar o neutralizar deficiencias, limitacio-
nes en la actividad y restricciones en la participación. (Norma UNE–EN ISO 
9999, 2007)
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Es decir que, teniendo en cuenta dicho concepto, los productos de apoyo 
incluyen a la AT, por lo que estaríamos en condiciones de llamarlos «pro-
ductos de apoyo de TA», siendo estos entonces todos aquellos productos, 
equipamientos o sistemas técnicos diseñados y desarrollados especialmente 
para personas con discapacidad. Su objetivo es mejorar la capacidad del 
individuo para lograr autonomía personal y calidad de vida.

Repasando la clasificación de productos de apoyo, encontramos determi-
nadas categorías relacionadas con las AT, a saber:

22 Productos de apoyo para la comunicación, la información y señalización24 
Productos de apoyo para la manipulación de objetos y dispositivos (como 
por ejemplo productos para accionar y/o controlar dispositivos; dispositivos 
que permiten el control y el funcionamiento a distancia de equipos eléctri-
cos y electrónicos dentro del entorno que se habita para permitir una vida 
independiente, incluyen sistemas de control remoto y software para control 
del entorno).30 Productos de apoyo para el esparcimiento (dispositivos pre-
vistos para juegos, aficiones, deportes y otras actividades lúdicas, incluyen 
adaptaciones a radiocontrol o de control remoto, etc.).

Los productos de apoyo de TA abarcan diversas áreas motoras, sensoriales 
y cognitivas como: 
• Comunicación aumentativa y alternativa:

 - Soluciones integrales: orientadas a proveer recursos comunicacionales 
a personas con dificultades en la lectoescritura, no videntes o con 
baja visión, sordos o hipoacúsicos, personas con parálisis cerebral, 
afasias, autismo, entre otros.

• Adaptaciones. 
 - Asistencia en la rehabilitación: recursos que sirven de ayuda al proceso 

terapéutico del individuo, ya sea en refuerzos cognitivos, del aprendizaje 
escolar, de la comunicación, reorganización sensorial, mediante software 
especializados para la rehabilitación cognitiva, web especializada para 
niños y jóvenes con TGD (Trastorno Generalizado del Desarrollo), Software 
y Ayudas Cognitivas dirigidos en fomentar y facilitar la independencia 
personal, entre otros.

 - Ayudas tecnológicas para la independencia en el hogar: a través del control 
del entorno diseñados especialmente para individuos con diversos pro-
blemas de motricidad. Estos permiten dar la oportunidad del control de 
las actividades cotidianas, como cambiar el canal de televisión, apagar o 
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prender la luz, controlar el nivel de cocción de los alimentos en la cocina, 
la temperatura de agua del baño, entre otros.

 - Entretenimiento: las ayudas tecnológicas lúdicas, incluyen adaptaciones para 
el uso de video juegos o uso de la navegación por Internet y mucho más.

 - Soluciones para profesionales de la rehabilitación: herramientas y dispo-
sitivos de asistencia para los profesionales para el entrenamiento de los 
pacientes en diversas áreas. Así como en la independencia en las AVD, 
rehabilitación cognitiva, entre otros.
 
El Centro de Medios Alternativos de Comunicación (CAMAC), cuyo lema es: 

«Danos un Movimiento Voluntario y te Comunicaremos con el Mundo» fue 
fundado en 1991, primer centro privado dedicado especialmente a la inves-
tigación, diseño y desarrollo de nuevas tecnologías de bajo costo y programas 
especiales, que permiten aprovechar las capacidades residuales y potencia-
les de las personas con discapacidad física, sensorial y/ o mental. Cuenta 
con la experiencia del Ingeniero Luis Rodolfo Campos ocupando el cargo de 
presidente, quien desde 1986 ha estado abocado al diseño de Tecnologías 
de la Información y Comunicación para las personas con discapacidad.

Los elementos diseñados son realizados en función de las necesidades 
específicas de cada paciente, ya que todos pueden tener el mismo diagnós-
tico, pero sus habilidades funcionales completamente distintas entre unos 
y otros.

Con respecto a los programas, son modificables según las edades, y las 
características visuales.

Luis Campos, fundador y director del CAMAC, hace una reflexión en cuanto 
a la atención de personas con discapacidad:

a lo largo de los años me fui dando cuenta que realmente la población que 
asistía eran personas con disCAPACIDAD o CAPACIDADES diferentes que a su vez 
eran rotulados como discapacitados y luego estigmatizados. A partir de ello, el 
secreto fue encontrar un camino alternativo de comunicación que permitiera 
sacar a la luz esa inteligencia que estaba atrapada o disminuida por un modelo 
de la interacción incapacitante, es decir generar nuevos canales, para apro-
vechar al máximo las capacidades residuales y/o potenciales de la persona. 
 
(…) Asimismo, esto generó la necesidad de una Informática Especial para 
educar a los docentes y/o profesionales y estimularlos para que desarrollen 
y elaboren estrategias educativas pensando en función de las necesidades 
individuales de los alumnos con discapacidad o CAPACIDADES diferentes. 
(Campos, 1991) 
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Equipamiento tecnológico camac

Este tipo de equipamiento se re�ere a la accesibilidad informática e incluye 
adaptaciones y/o sistemas de montaje que facilitan el uso de herramientas 
manuales, informáticas, lúdicas, o para el acceso al computador, accesibilidad 
web, entre otros: 
- Vincha de posición: este dispositivo permite estimular el control de cabeza, 

es decir que, a través del movimiento de la misma, el niño puede encender 
o apagar juguetes. Cuando la cabeza se encuentra en posición vertical se 
activa el juguete, si se baja, se desactiva (Figura 1).

- Adaptador de juguete: permite controlar juguetes a pila o eléctrico a través 
de los diferentes switches o botones. Este dispositivo es ideal para el 
entrenamiento en el control del movimiento voluntario (Figura 2). 

- Control adaptado para cd player: consta de 4 switches sensibles que per-
miten controlar las cuatro funciones de un reproductor de cd (incluye 
reproductor) (Figura 3).

Figura 3. control adaptado 
para CD player

Figura 1. Vincha de posición

Figura 2. adaptador de juguete
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En cuanto a los teclados especiales, se encuentran los siguientes:
- Teclado de conceptos con scanning para xp: se basa en una tableta de 

tamaño a4 que se conecta al puerto paralelo o de impresora, permitiendo 
acceder a 16 teclas programables por el docente para realizar in�nitas 
actividades de aprestamiento, escritura (por letra, sílaba o palabras), dis-
criminación visual, auditiva y táctil, reconocimiento de formas, colores, 
etc. Las teclas no poseen relieve, tienen un tamaño de 4 x 7 centímetros, 
evitando la dispersión del niño. Permite un dual acceso, uno a través de 
la presión de sus teclas y el otro en forma de selección luminosa tipo 
scanning. Viene acompañado de una grilla (Figura 4).

- tup (Teclado Universal Programable) de baja dispersión, teclas so� touch 
y bajo relieve: con salida usb. Este teclado posee 64 teclas y 75 teclas el 
modelo extendido, 18 son �jas como ser esc, f1, alt., Ctrl, Shi½, acento, 
home, End, Pdw, Pup, Enter, Espacio, Del, Backspace, Tab, y las 4 �echas. 
Las restantes se pueden reubicar según la comodidad del usuario. Los 
huecos tienen una profundidad de 3 milímetros y diámetro de 25 milíme-
tros. Ideal para usuarios de baja visión, trastornos de motricidad �na y 
alta dispersión. La plancha impresa estándar es en letras negras de 14 
milímetros sobre fondo blanco (Figura 5).

Figura 4. teclado de conceptos 
con scanning para xp

Figura 5. tup 
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Por otro lado, los «teclados virtuales» son programas informáticos que 
muestran un teclado en la pantalla del ordenador y que permiten acceder 
a cualquier aplicación informática sin necesidad de utilizar el teclado están-
dar. Habitualmente funcionan por barrido con un pulsador o mediante la 
selección directa de las letras. Algunos llevan incorporado un sistema de 
predicción de palabras que aceleran la escritura. Se pueden encontrar los 
siguientes:
- 1er. teclado virtual argentino: este programa simula al teclado estándar de 

la pc, permitiendo utilizar todos los programas del computador a través 
de un único movimiento voluntario., posee predicción de palabras haciendo 
más rápida la escritura. Además, posee un ratón virtual (Figura 6).

- Teclado virtual por scannig auditivo: desarrollado especialmente para los 
casos en que el niño o adulto posea un compromiso visual que le impida 
la selección de las diferentes opciones de pantalla. Estas serán dictadas 
por el ordenador y simplemente a la acción de un switch se activará la 
misma, es decir el programa comenzará diciendo «Opciones», luego 
«Vocales», y así sucesivamente hasta completar los «Ciclos» indicados por 
el terapeuta o familiar (Figura 7).

- Teclado táctil en pantalla: desarrollado para personas de baja visión y con 
movilidad de sus miembros superiores limitada. Se puede utilizar con 
ratón común, de joystick o en pantalla táctil. Posee escritura simpli�cada 
tipo predictiva. Sistema abreviado de comunicación y lectura en pantalla 
(Figura 8).

Figura 6. Teclado virtual Figura 7. Teclado virtual 
por scannig auditivo
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Respecto a los ratones, existe una gran variedad de alternativas a los 
convencionales. Destacamos:
- Ratones virtuales: son programas informáticos cuyas opciones de movi-

miento y funciones de clic aparecen en pantalla. Suelen utilizar un pulsa-
dor y un sistema de barrido para facilitar el uso del programa de 
comunicación.

- Ratón de cabeza: los movimientos de la cabeza realizados por el usuario 
se transforman en movimientos del puntero. De esta forma seleccionan 
directamente en la pantalla: la letra, la palabra, el pictograma, etc., según 
qué sistema se esté utilizando. Algunos ratones de cabeza necesitan una 
cámara web para su uso.

- Control del ratón por el iris: este sistema permite a personas con grandes 
di�cultades de movimiento controlar el puntero del ratón con la mirada.

- Ratón externo de barrido activado por un único movimiento voluntario: es 
utilizado por aquellas personas que solo poseen un movimiento muy limi-
tado. Contiene 13 luces que se encienden en secuencia horaria. Se conecta 
a la cpu a través de una interface con �cha serie o usb y viene acompañado 
de un programa de activación. Se acciona a través de un switch sensible, 
o la interfase más adecuada. El usuario visualiza la dirección que desea 
realizar y, activando el switch el ratón, comenzará a desplazarse o a realizar 
la función seleccionada. Cada luz representa un movimiento del ratón: 
abajo, diagonal izquierda abajo, izquierda, diagonal izquierda arriba, 
arriba, diagonal derecha arriba, derecha, diagonal derecha abajo, click 
derecho, click izquierdo, doble click, arrastre y �n de uso. Incluye programa 
de activación. Corre en Windows 98 y xp. 

Figura 8. Teclado táctil en pantalla



332

- Ratón controlado por botones: este dispositivo es controlado directamente 
haciendo presión en la orientación deseada, como si fuera una tecla, per-
mitiendo además el accionar de dos teclas simultaneas para lograr el 
movimiento en diagonal. Tiene dos velocidades reguladas por el usuario 
sin necesidad de modi�car el so½ware, y cuatro botones sensibles que 
permiten realizar cuatro funciones auto clic, clic izquierdo y arrastre, click 
derecho y velocidad de desplazamiento (Figura 9).

- Miniratón: este dispositivo es controlado directamente haciendo presión 
en la orientación deseada, como si fuera una tecla, tiene dos velocidades 
reguladas por el usuario. Tiene botones sensibles que permiten realizar 
funciones como auto clic, clic izquierdo y arrastre, click derecho y velocidad 
de desplazamiento (Figura 10).

- Ratón tipo joystick: la palanca del joystick mueve el cursor de la pantalla en 
todas sus direcciones lineales; cuatro diagonales, arriba, abajo, izquierda y 
derecha. Botón de click izquierdo que, al ser presionado por un segundo, 
queda a modo de arrastre, botón derecho y velocidad. Al ser presionado este 
último, el cursor cambia de velocidad de aproximación. Este ratón es para 
personas que tienen control de miembro superior, sin espasticidad (Figura 11).

- Ratón horizontal: la distribución de sus teclas en favorece a aquellas personas 
limitadas en los movimientos de sus miembros superiores (Figura 12).

Figura 9. Ratón controlado por botones Figura 10. Miniratón

Figura 11. Ratón tipo joystick Figura 12. Ratón horizontal
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Sistemas de comunicación

El lenguaje oral es una de las formas más básicas de comunicarnos con nuestro 
entorno y modificarlo en función de nuestras necesidades y deseos. Cuando 
una persona presenta una limitación en la comunicación, en su vida se origina 
dependencia y aislamiento, y para que ello no suceda puede recurrir a la 
utilización de sistemas aumentativos y alternativos de comunicación. 

La comunicación aumentativa y alternativa incluye todas las modalidades de 
comunicación (aparte del habla) utilizadas para expresar pensamientos, nece-
sidades, deseos e ideas. Todos utilizamos este tipo de comunicación cuando 
usamos gestos, expresiones faciales, símbolos, ilustraciones o escritura.

El término «comunicación aumentativa» describe la forma que usan las 
personas para comunicarse cuando no pueden hablar suficientemente claro, 
para que les entiendan aquellos que les rodean, complementan el lenguaje 
oral cuando por sí solo no es suficiente para entablar una comunicación efec-
tiva con el entorno, mientras que «comunicación alternativa» sustituye el 
lenguaje oral cuando este no es comprensible o está ausente; se refiere a 
métodos de comunicación usados para reemplazar completamente el habla. 
Hoy en día los términos comunicación aumentativa y alternativa (CAA) se usan 
para abarcar una amplia gama de métodos adaptados de comunicación.

Por ejemplo, a consecuencia de accidentes automovilísticos, hemiplejías 
o desórdenes del sistema nervioso, la gente puede tener dificultades en el 
mecanismo del habla, es decir para pensar, recordar, entender y hablar. Las 
personas de estos grupos se pueden beneficiar del uso temporal o perma-
nente de CAA, dependiendo de sus habilidades para la comunicación y de 
sus necesidades en diferentes momentos de su recuperación y de sus vidas.

Las personas con graves disfunciones de habla o de lenguaje dependen 
de la comunicación aumentativa y alternativa para complementar el habla 
residual o como una alternativa al habla no funcional. Los instrumentos 
especiales de comunicación aumentativa, como los aparatos electrónicos y 
los tableros de comunicación con dibujos y símbolos, ayudan a las personas 
a expresarse y comunicarse. Esto puede mejorar la interacción social, el 
aprovechamiento escolar y los sentimientos de autoestima.

Las personas que utilizan los sistemas aumentativos y alternativos de 
comunicación no deben de dejar de hablar si son capaces de hacerlo. Estos 
instrumentos están encaminados a ayudarlos a comunicarse con mayor 
eficacia.

Existen muchos tipos de sistemas aumentativos y alternativos de comu-
nicación, y por lo general están clasificados en dos categorías: con ayuda o 
sin ayuda.
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Los «sistemas de comunicación sin ayuda» describen las posibles formas 
de intercambiar la información usando el cuerpo en vez de algún tipo de 
ayuda o herramienta. Por ejemplo: las personas que son sordas y usan gestos 
y/o lenguaje de signos para comunicarse. No proporcionan salida de voz ni 
equipo electrónico. El interlocutor tiene que estar presente para que estos 
sistemas puedan funcionar (no pueden ser usados por teléfono ni para comu-
nicarse con alguien que esté en otra habitación). Algunos ejemplos de este 
tipo de comunicación incluyen gestos, lenguaje corporal, lenguaje por seña-
les, tableros de comunicación que pueden mostrar palabras, letras, números, 
ilustraciones o símbolos especiales.

Los «sistemas de comunicación con ayuda» se refieren a aquellas ayudas 
o herramientas para la comunicación y van desde productos de «baja tec-
nología» como los son los tableros o plantillas de comunicación que pre-
sentan dibujos, letras o palabras escritas y cada una de ellas se refiere a una 
idea o cosa que el usuario quiere hablar hasta productos de «alta tecnología» 
que son aparatos electrónicos que pueden contar o no con algún tipo de 
salida de voz. Los instrumentos que brindan salida de voz se denominan 
comunicadores con salida de voz. Estos aparatos pueden mostrar letras, 
palabras y frases, o una variedad de símbolos que permiten al usuario cons-
truir mensajes. Los mensajes pueden ser comunicados mediante voz elec-
trónica o pueden aparecer impresos en una pantalla o en una cinta de papel. 
Muchos de estos sistemas pueden también conectarse a una computadora 
para obtener comunicación por escrito. Algunos de ellos pueden ser progra-
mados para producir distintos idiomas.

Productos de apoyo para la comunicación

Ambos sistemas, aumentativos y alternativos, permiten que personas con 
dificultades en la comunicación puedan relacionarse e interactuar con los 
demás, manifestando sus opiniones, sentimientos y toma de decisiones para 
afrontrar su propia vida y así participar en la sociedad en igualdad de dere-
chos y oportunidades. Existen actualmente una gran variedad de productos, 
entre ellos los «tableros o cuadernos de comunicación» (Figura 13) que se 
trata de un soporte en el que están organizados aquellos elementos que 
utilizamos para comunicarnos: pictogramas, letras, sílabas, etc. En un cua-
derno de comunicación podemos usar varias páginas. Si podemos indicar, 
señalaremos las casillas para componer el mensaje.

Si tenemos dificultades para hacerlo personalmente, nuestro interlocutor 
realizará un barrido manual por el tablero.
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Y los «comunicadores», que son dispositivos que, mediante síntesis de 
voz o voz grabada, nos permiten decir en voz alta nuestro mensaje. Si pode-
mos pulsar directamente, presionaremos las casillas hasta crear el mensaje. 
Si no podemos, utilizaremos un barrido automático, es decir, las casillas que 
aparecen en el comunicador o en la pantalla del ordenador se iluminarán 
secuencialmente y, mediante un dispositivo de acceso, seleccionaremos las 
que forman el mensaje. Estos dispositivos de acceso se manejan con un 
movimiento voluntario de alguna parte de nuestro cuerpo, como la mano, 
la barbilla, la cabeza, el codo, la rodilla, etc., y necesitan de un switch para 
ser accionado. El instituto camac cuenta con los siguientes:
- Comunicador no verbal de dos mensajes con alta resolución visual: este 

dispositivo permite el entrenamiento visual y la discriminación entre dos 
objetos con separación variable. Su uso es ideal en la primera etapa del 
proceso de comunicación (Figura 14). 

- Comunicador no verbal grande de 10 o 24 mensajes: especialmente dise-
ñado para facilitar la comunicación alternativa y el aprendizaje interactivo. 
El comunicador contiene 10 luces que se encienden en secuencia de 
izquierda a derecha comenzando de arriba hacia abajo favoreciendo el 
barrido ocular. Debajo de las luces tiene una cinta adhesiva que permite 
pegar mensajes o pictogramas escritos en papel u otro material. El usuario 
detendrá la luz, activando un switch adecuado a su patología, donde se 
encuentra el mensaje o pictograma seleccionado. Al elegir el mensaje se 
emite un beep. Ideal para enseñar formas, colores, letras, números, etc. 
Tiene dos patitas rebatibles para apoyar sobre la mesa. Tamaño 35 x 25 
centímetros (Figura 15).

Figura 13. Tableros o cuadernos de comunicación 
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Figura 14. Comunicador No 
Verbal de dos mensajes con 
alta resolución visual

Figura 15. Comunicador no verbal 
grande de 10 o 24 mensajes 

- Comunicador no verbal personal chico de 10 mensajes con soporte: espe-
cialmente diseñado para facilitar la comunicación alternativa y el apren-
dizaje interactivo. El comunicador contiene 10 luces que se encienden en 
secuencia de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo favoreciendo el 
barrido ocular. Al lado de cada luz se coloca el mensaje o pictograma 
escrito sobre papel u otro material. El paciente o alumno detendrá la 
secuencia de luz, activando el switch adecuado, donde se encuentra el 
mensaje o pictograma seleccionado. Al seleccionar un mensaje se emitirá 
un beep. Puede colocarse en silla de ruedas o en un atril. Trae opcional 
un timbre inalámbrico que permite avisar a distancia (dentro de la casa) 
la necesidad de atención. 

- Comunicador no verbal personal chico con control remoto: diseñado para 
satisfacer necesidades de autonomía y comunicación, el comunicador se 
adapta al control remoto del usuario con las siguientes funciones: subir y 
bajar volumen, subir y bajar los canales, mute, on/oÔ, y cuatro mensajes. 
Se accede a través de un switch. Opcional timbre inalámbrico que permite 
avisar a distancia (dentro de la casa) la necesidad de atención (Figura 16).

- Comunicador no verbal personal chico activado por láser: tiene un diseño 
sencillo para adosar a la silla de ruedas o sobre un atril. El usuario llama 
a su terapeuta o familiar iluminando con la vincha laser (ver vincha laser) 
el sensor que se encuentra en el margen izquierdo del comunicador. En el 
comunicador se pueden adherir mensajes escritos en papel para que el 
usuario señale el seleccionado con la vincha láser (Figura 17).
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Figura 16. Comunicador no ver-
bal personal chico con control 
remoto

Figura 17. Comunicador 
no verbal personal chico 
activado por láser

- Pizarrón interactivo 4 canales con cable: consta de dos varillas que se 
colocan sobre el pizarrón, una arriba y otra abajo. Cada varilla mide 1,50 
metros y posee cinco grupos de cuatro luces cada uno. Funciona como el 
Comunicador No Verbal Grande permitiendo la interacción de cuatro u 
ocho alumnos, los cuales poseen su interfase adecuada. El docente coloca 
debajo de cada grupo de luces la respuesta a la consigna para que los 
alumnos mediante su interfase señalen la correcta (Figura 18).

- Comunicador verbal de 4 mensajes: especialmente diseñado para facilitar 
la comunicación alternativa, aumentativa y el aprendizaje interactivo. El 
comunicador contiene 4 teclas y 4 luces que se encienden al ser presio-
nadas emitiendo el mensaje grabado de una duración de hasta 5 segundos. 
Posee además 4 salidas independientes para conectar 4 switches externos 
y así poder compartir la actividad con otros niños (Figura 19). Se puede 
trabajar en dos modos:

Figura 18. Pizarrón interactivo 4 
canales con cable

Figura 19. Comunicador 
verbal de 4 mensajes
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Normal: el niño elige que mensaje quiere reproducir.
Paso a paso: tocando el switch 1 reproducirá el primer mensaje, volviéndolo 

a presionar se reproducirá el segundo mensaje y así sucesivamente. Su 
tamaño es adecuado para trabajar con pictogramas o dibujos grandes, posee 
una batería recargable. 
- Comunicador verbal de 16 mensajes: Este comunicador permite la grabación 

en forma independiente de 16 mensajes. Pulsando la figura sobre el comu-
nicador reproducirá el mensaje.

- Vincha láser: se utiliza cuando se tiene buen control cefálico. El encendido 
del láser puede ser activado de dos formas: por el familiar o asistente a 
través de un pequeño interruptor, por él mismo, a través de un switch. El 
láser tiene por objetivo activar el sensor y señalar los mensajes colocados 
en el comunicador diseñado para esta vincha. 

La utilización de «dispositivos de acceso» es, con frecuencia, el único 
medio para que personas con diversidad funcional puedan utilizar la tecno-
logía estándar. Por ejemplo, para usar el ordenador, los elementos de entrada 
convencionales son el teclado y el mousse. Sin embargo, hay muchas per-
sonas que tienen dificultades con su manejo, y en su lugar, hacen uso de 
otros dispositivos de acceso alternativos que realizan las mismas 
funciones.

Existe gran variedad de dispositivos de acceso para manejar un comuni-
cador o un programa informático de comunicación.

Lo importante es valorar cuál se adecúa mejor a las capacidades y habi-
lidades de la persona con diversidad funcional. 

Switch o sensores

Son instrumentos que, conectados al comunicador, ordenador o mousse, 
permiten activar programas de barrido, mediante la acción de cualquier 
parte del cuerpo en la que exista un control voluntario del movimiento. El 
CAMAC cuenta con los siguientes swichs:
- Switch o botón sensible: este dispositivo permite controlar los programas 

especiales, ratón de barrido, teclados virtuales y comunicadores. Está espe-
cialmente diseñado para aquellos niños, jóvenes y adultos cuya fuerza de 
prensión es muy lábil. Posee un control de ajuste de sensibilidad (Figura 20). 

- Switch o botón de golpe: permite controlar los programas especiales, ratón 
de barrido, teclados virtuales y comunicadores. Está especialmente diseñado 
para aquellos niños, jóvenes y adultos cuyos movimientos son torpes y fuer-
tes. Es similar al anterior (Figura 21).
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- Switch o botón lateral: permite controlar los programas especiales, ratón 
de barrido, teclados virtuales y comunicadores. Está especialmente dise-
ñado para aquellos niños, jóvenes y adultos cuyo movimiento es el lateral 
de la cabeza. Para su montaje en sillas de ruedas se utiliza un brazo uni-
versal articulado. 

- Switch tipo babero: soporte plástico, similar a un babero de tela, especial-
mente diseñado para sostener un switch o botón sensible (con regulador de 
presión maxilar), utilizado en los niños que mueven el mentón (Figura 21).

- Switch sensible para mano: permite controlar los programas especiales, 
ratón de barrido, teclados virtuales y comunicadores. Está especialmente 
diseñado para aquellos niños, jóvenes y adultos cuyo tono muscular es 
mínimo, para aquellas personas afectadas de: em, ela, distro�a muscular 
progresiva, etc. Posee un sistema de ajuste que permite variar la sensibi-
lidad de acuerdo a las necesidades de la persona. Como sistema opcional 
posee una unidad remota para controlar los elementos mencionados a 
distancia (Figura 22). 

- Switch sensible para pie: permite controlar los programas especiales, ratón 
de barrido, teclados virtuales y comunicadores. Está especialmente dise-
ñado para aquellos niños, jóvenes y adultos cuyo único movimiento son 
los dedos del pie, para aquellas personas afectadas de: em, ela, distro�a 
muscular progresiva, etc. Posee un sistema de ajuste que permite variar 
la sensibilidad de acuerdo a las necesidades de la persona. Como sistema 
opcional posee una unidad remota para controlar los elementos mencio-
nados a distancia (Figura 24).

Figura 20. Switch o botón 
sensible

Figura 21. Switch tipo 
babero
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Figura 22. Switch sensible 
para mano

Figura 23. Switch sensible 
para pie

Programas informáticos

Existen programas de ordenador especí�cos para comunicarnos a través de 
pictogramas o mediante letras, palabras, enunciados, etcétera.

La aparición de ordenadores cada vez más pequeños, como móviles, agen-
das personales digitales (pdas), etc., posibilita llevar el dispositivo siempre 
con nosotros y hablar en cualquier lugar donde nos encontremos.

 Programas para la Integración Escolar – camac

El camac dispone de diferentes programas informáticos especialmente dise-
ñados para acompañar los procesos de enseñanza–aprendizaje y fomentar 
la inclusión social de las personas con diversidad funcional. 
- Programa «decimos»: es un sistema de comunicación pictográ�ca basado en 

la selección de diferentes categorías: personajes, acciones, lugares, adjetivos 
cali�cativos, etc. Estimula y desarrolla la comunicación (Figura 24).

- Programa «Mi primer cuaderno»: fue especialmente diseñado para aquellos 
niños y niñas con di�cultades motrices �nas que ponen en riesgo su inte-
gración. La falta de motricidad �na hace que el niño genere una letra muy 
poco legible, el tiempo que demora en escribir una palabra, provocan en 
él una baja autoestima, un atraso en su aprendizaje y un cuaderno que no 
se parece en nada al de su compañero/a. A lo largo de su integración este 
proceso logra aumentar su dispersión, falta de concentración y pocas ganas 
de escribir logrando así en la mayoría el fracaso escolar. Muchas veces se 
dice que facilitar el proceso de escritura a través de la utilización de un 



341

Figura 24. Programa DECIMOS

computador pone en riesgo la rehabilitación de la misma, de lo contrario 
la experiencia ha demostrado que facilitando el proceso de escritura logra-
mos aumentar su atención, elevar su autoestima y una plena integración 
con sus compañeros/as. No hay que olvidar que esta es una herramienta 
de apoyo y el niño/a seguirá realizando parte de su tarea utilizando el 
lápiz en un entorno que exija tiempos de �nalización, por ejemplo, repetir 
o repasar la tarea en casa (Figura 25).

- Programa «Pre–Editor»: diseñado para la realización de una escritura rápida 
a través de un sistema de predicción de palabras y de abreviaturas redu-
ciendo así el tiempo de escritura.

- Programa «Hablamos»: en este programa, seleccionando uno de los tres 
botones la persona puede establecer una comunicación con frases prees-
tablecidas o modi�cadas por el usuario con la familia, el médico o el 
delivery.

- Programa secuenciador de imágenes: permite generar secuencias visuales 
con una correspondencia multimedial. Esto signi�ca poder generar un 
conjunto de imágenes tales como dibujos y/o fotos y cada una asociarlas 
con un sonido y/o videos, permitiendo estimular causa–efecto, la atención, 
la comunicación y la comprensión en niños con necesidades especiales. 

Figura 25. Programa «Mi primer 
cuaderno
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Área ciegos y disminuidos visuales

Las personas ciegas o disminuidas visuales con frecuencia utilizan el sistema 
braille para la lectura. El camac ha diseñado y elaborado sistemas de comu-
nicación que incluyen el mismo, los cuales sirven como herramientas de gran 
utilidad no solo para la comunicación sino también para fomentar los pro-
cesos cognitivos durante el aprendizaje. Entre estos dispositivos se 
encuentran: 
- Sistema de aprendizaje pre–braille interactivo: compuesto por nueve mini-

botones, una pizarra interactiva y un so½ware para estimular el tacto, la 
orientación espacial, la memoria y la construcción del alfabeto braille. 
Sobre los botones se colocan plantillas de diferentes texturas (diseñados 
por el docente) que, al presionarlas, el computador reproducirá verbal-
mente el nombre de la textura o reproducirá un sonido diferente o �nal-
mente el nombre de la letra formada por la combinación de las seis tex-
turas (Figura 26). El objetivo de este módulo es lograr el reconocimiento 
de seis texturas organizadas especialmente al igual que la celda braille, 
como también el signi�cado de los botones espacio, borrado y cambio de 
renglón con su correspondiente so½ware. Este conjunto de minibotones 
se ubica dentro de una superficie plana conectados a la pizarra 
interactiva.

- Teclado de escritura braille electrónico: diseñado especialmente para la 
integración escolar de personas ciegas y además como anotador, como lector 
de documentos, lector de email. Es silencioso y liviano. Se conecta directa-
mente al computador personal o a una pc a través del puerto serie. Viene 
acompañado de un Editor de Texto parlante diseñado especialmente para 
cubrir las necesidades en el aula y en el uso personal. Permite activar varios 
niveles de ayuda por letra, por palabra o por oración, selección de las asig-
naturas desde el teclado, su funcionamiento es fácil de aprender no requiere 
de programas lectores para su utilización (Figura 27). 

Figura 26. Sistema de aprendizaje 
pre–braille interactivo

Figura 27. Teclado de 
escritura braille electrónico
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Sevitac–d

El Ing. Luis Campos, fundador del camac, quien ha realizado diversas inves-
tigaciones en el ámbito de la electrónica, creó un dedal denominado 
«Sevitac–d, oir ó sentir», que implica un cambio de paradigma en el proceso 
de la audición (Figura 28).

Este sistema de estimulación vibrotáctil digital es un nuevo canal para 
recibir la información sonora, estimulando la yema del dedo índice por medio 
de un micro vibrador: «lo impresionante es la rapidez con que persona sorda 
puede recibir los sonidos y decodi�carlos», dice Campos, quien no de�ne 
este aparato como un remedio que sustituya las actuales técnicas que se 
utilizan para devolver la audición a una persona sorda, como el implante 
coclear, sino como una herramienta que en su opinión puede coadyuvar a 
que tengan un contacto directo con los sonidos.

De este modo, lo que se pretende lograr es mejorar la calidad de vida a 
estas personas; ellos podrán seguir comunicándose mediante la lengua de 
señas o mejorar su comunicación oral.

Simplemente lo que ha hecho este destacado inventor es ofrecer un dis-
positivo práctico y de bajo costo para quienes no tienen la opción de un 
implante coclear o de un aparato auxiliar auditivo.

El experimento de Campos consiste en potenciar el canal del tacto habi-
litando la yema del dedo como un neurotransmisor. El «Sevitac–d» consiste, 
básicamente, en un dedal vibrador que se coloca en el extremo del dedo 
índice y que, conectado a un so½ware con micrófono, decodi�ca el sonido 
del ambiente y voces, en vibraciones que pueden ser percibidas por el tacto.

La explicación cientí�ca de este fenómeno es que las yemas de los dedos 
son neurotransmisoras, al recibir vibraciones sonoras estas llegan directa-
mente al cerebro traduciéndolas en algo similar al sonido.

La persona sorda lleva el dispositivo en el dedo, un aparato en la cintura 
similar a un Mp3 y un micrófono en la camisa, todo conectado por un cable 
que le llega al dedo índice.

Figura 28. Sevitac–d
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Características del Sevitac–d

Este dispositivo cuenta con las siguientes características para su uso:
- Mayor duración baterías de litiun, microdedal, control de graves y agudos, 
entrada auxiliar para celular y Mp3, funda brazalete.
- Para adaptarse al dispositivo existen dos etapas de aprendizaje: la primera, 

que puede tardar un mes, consiste en aprender las vocales y las conso-
nantes, la segunda es un proceso de adaptación a los sonidos. 

- Es capaz de producir en las personas: una alta adaptabilidad al mismo; 
reconocer su propia voz y graduarla según el ambiente sonoro; reproducir 
sonidos que nunca han registrado; rápido aprendizaje; alta discriminación 
de los sonidos y voces; mejorar la producción verbal; no es invasivo y no 
genera aturdimiento; mejora la calidad de vida.

Tecnología para la rehabilitación y estimulación

Las denominadas «tecnologías en rehabilitación» forman parte de las estra-
tegias que facilitan la integración de la persona en situación de discapacidad. 
Su comprensión demanda aproximaciones conceptuales sobre tecnología, 
ingeniería, y salud, ya que estos campos conforman su área de estudio.

Se considera «tecnología para la rehabilitación» al conjunto de productos 
y conocimientos desarrollados desde avances tanto desde la ingeniería de 
la rehabilitación como en las profesiones y disciplinas que estudian la dis-
capacidad. Estudia no solo lo relacionado con el desarrollo y la producción 
de instrumentos, equipos, sistemas o dispositivos que contribuyan al proceso 
de rehabilitación, sino que se interesa además por el impacto de estos ele-
mentos en el desempeño y la capacidad funcional de las personas con dis-
capacidad y en el acceso de las mismas y sus familias a los adelantos 
tecnológicos.

Se revela como un instrumento poderoso para la autonomía personal y la 
interacción social de las personas con diversidad funcional.

Un término que regularmente se utiliza en este campo es el de la «tecno-
logía de asistencia», que no debe equipararse al de ingeniería de la rehabi-
litación ni al de tecnología para la rehabilitación ya que no son iguales. 

las «tecnologías de la rehabilitación» son establecidas como desarrollos 
tecnológicos que apoyan procesos de rehabilitación funcional, y muchas 
incluyen, por ejemplo, software de estimulación cognitiva, por lo cual dichas 
tecnologías son utilizadas por el equipo de rehabilitación para lograr el 
incremento de las capacidades funcionales de las personas con alguna dis-
capacidad o limitación motora o neurocognitiva. Asimismo, estas tecnologías 
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se aplican particularmente a las limitaciones en actividades o ante de�cien-
cias en funciones o estructuras corporales.

Por otro lado, tenemos las tecnologías de asistencia, que como ya venimos 
diciendo, buscan apoyar el desempeño y la independencia de las personas 
con discapacidad. Este tipo de tecnologías presenta diferencias considerables 
y a su vez similitudes con las tecnologías para la rehabilitación.

Las tecnologías de asistencia son implementadas por la persona, de 
manera activa, formando parte de su imagen corporal y de su vida cotidiana, 
favorecen los procesos relacionados con la accesibilidad y el diseño para 
todos y la autonomía personal.

En conclusión, la tecnología de la rehabilitación y la tecnología de asistencia, 
permiten incrementar los niveles de autonomía personal, ya que con este tipo 
de tecnologías la persona puede decidir la forma y el momento de cuando 
llevar a cabo la actividad, de expresar sus pensamientos y así poder decidir 
frente a determinadas circunstancias. Del mismo modo la tecnología en reha-
bilitación es una de las estrategias que buscan incrementar los niveles de 
participación social de la persona con diversidad funcional, dado que estas 
se aplican en los procesos de rehabilitación dirigidos a mejorar las funciones 
y estructuras corporales, así como también incrementar la capacidad funcional 
para las actividades de la vida diaria, productivas, de ocio y esparcimiento.

Programa de Estimulación Respiratoria peres 

Este programa tiene por objetivo estimular la capacidad respiratoria, con-
trolar el �ujo de aire, etc., permite al profesional realizar varios ejercicios 
respiratorios, este sistema consta de un sensor de caudal de aire que se 
conecta al puerto de impresora y un conjunto de programas que permiten 
realizar las siguientes actividades:
- Sensor de caudal de aire: visualiza la fuerza del aire, si se sopla suave el 

tren marcha lento, a medida que aumenta la fuerza el tren se mueve cada 
vez más rápido. 

Figura 29. Programa de Estimulación 
Respiratoria PERes
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- Juego de la vela: es un juego para control de la presión del aire. La persona 
deberá mantener un �ujo de aire capaz de inclinar la llama de vela sin que 
se apague, posee dos niveles, cerca y lejos. (Figura 30)

- Simulación de una espirometría: sin dejar de soplar la persona debe pasar 
la máxima cantidad de agua de un vaso al otro. Si intenta cargar aire, el 
agua dejará de �uir y volverá al vaso de la izquierda. (Figura 31)

- Dosi�cación del aire: manteniendo la presión constante la pelota va a subir 
hasta llegar a la cabeza y así hacer un gol. (Figura 32)

Espacio multisensorial

El espacio multisensorial es un ámbito en el cual los estímulos sensoriales 
son programados por el terapeuta (terapista ocupacional, fonoaudiólogo, 
kinesiólogo, psicólogo) para provocar en el paciente con multidiscapacidad 

Figura 30. Juego de la vela Figura 31. Simulación de una 
espirometrí

Figura 32. Dosificación del aire
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un cambio en la respuesta de su cuerpo frente a una mínima acción provo-
cada por él.

Se trata de una sala provista de proyectores de imágenes �jas, proyectores 
de luces multicolor, mangueras con luces, re�ectores de diferentes colores, 
luz negra, pelotero, equipos de sonido, burbujeros, generador de aromas, 
alfombra sensitiva, etc. Se puede incorporar cañón, home theatre, dvd.

Es una herramienta educativa donde se conjugan la estimulación y la 
relajación para favorecer la integración facilitando los aprendizajes básicos 
y las relaciones signi�cativas.

Este espacio favorece la experiencia sensorial: ver, sentir, tocar, entender, 
probar y crear; la búsqueda de satisfacción, de placer y descanso respetando 
la motivación y el ritmo de la persona.
- Alfombra sensitiva: es utilizada para estimular el juego en piso, el gateo, 

o cualquier actividad lúdica pedagógica que el profesional desee realizar. 
Su funcionamiento es similar al del teclado de conceptos, el profesional 
genera la actividad en la computadora y luego coloca en cada área sen-
sitiva la imagen, la foto o cualquier otro elemento que se desee trabajar 
con el niño (Figura 33). Posee 8 sensores de los cuales cuatro tienen 
retroalimentación visual y posee vibración en la parte media superior y 
un sitio para que se ubique el terapeuta. Es totalmente programable en 
imagen y sonido.

- Almohada vibratoria: se trata de una almohada con un switch que cuando 
este se presiona emitirá una suave vibración que estimulará diferentes 
áreas del cuerpo.

Figura 33. Alfombra sensitiva
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Alcances del espacio multisensorial

Permite al niño estimular y desarrollar los sentidos y la interacción con el 
medio que lo rodea a través de las interfaces descriptas. Esta interacción 
permite encender o apagar luces, mover juguetes, generar sonidos, escuchar 
música, proyectar imágenes, sentir aromas, la vibración de su cuerpo, la brisa 
del aire, sentirse dueño de las emociones, del asombro y de la risa.

Todas estas respuestas que el niño/a provoca permiten al equipo de tera-
peutas evaluar las capacidades funcionales para alcanzar los objetivos 
planteados.

El lugar que se elija para instalar la «sala sensorial» debe tener un fácil 
acceso y ubicada en un lugar alejado de ruido. Como se utilizará luz artificial 
durante la actividad, no es necesario que tenga mucha luz natural pero sí 
una buena ventilación.

Se debe tener en cuenta que ese lugar solo será usado para Sala Sensorial 
y no se podrán realizar otras actividades. Solo es suficiente que el lugar que 
se elija cuente con una superficie mínima de 16 metros cuadrados.

Tecnología para la vida independiente

La domótica, robótica y teleasistencia son perfiladas como tecnología con 
sentido de ayuda a la vida autónoma e independiente. Se presentan como 
herramientas eficaces para mejorar la calidad de vida de las personas depen-
dientes o con alguna discapacidad. 

Estos tres grupos pueden tener una gran importancia para el mejor des-
envolvimiento de las personas discapacitadas en su vida cotidiana, en sus 
actividades laborales y en su plena integración social.

«Domótica» se define como: 

Conjunto de sistemas capaces de automatizar de forma inteligente 
una vivienda de cualquier tipo, aportando servicios de gestión 
energética(ahorro), seguridad, comunicación y confort al usuario. 
Estos medios pueden estar integrados entre sí por redes interio-
res y exteriores de forma cableada o inalámbrica. (Automatismos 
Mundo, 2023)

La palabra «domótica» proviene de la unión de las palabras domus (que 
significa casa en latín) y tica (de automática, palabra en griego, que funciona 
por sí sola).
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En primer lugar, la domótica, que pretende mejorar la calidad de vida 
aumentando la comodidad, la seguridad y el confort, permite controlar el 
estado de las luces, persianas, calefacción, la desconexión automática de la 
cocina son, entre otros, servicios que, a determinadas personas mayores y/o 
discapacitadas, pueden ayudarlas.

En términos generales, el campo de la domótica engloba semáforos acús-
ticos, automatización de luces, sistemas de detección de presencia, la segu-
ridad electrónica (alarmas y sensores de fugas de gas, agua), motorización 
de puertas, ventanas y persianas, programación de electrodomésticos, sis-
temas de riego, etc., que estarían incluidos en la denominada «inteligencia 
ambiental» (Regatos, 2007), donde no faltaría la informática, centro neurál-
gico de este avance científico. 

En segundo lugar, la «robótica». La ciencia ha hecho posible la automati-
zación de máquinas, no necesariamente con formas humanas, que, dotadas 
de «inteligencia» aplicada, son capaces de realizar labores difíciles para el 
hombre. Desde vehículos robotizados que exploran los planetas y máquinas 
robotizadas que participan de forma activa en los procesos industriales a 
robots domésticos que, con las adaptaciones pertinentes, pueden ayudar a 
personas dependientes, cuidar de bebés e incluso realizar tareas educativas 
y de ocio (Pérez, 2007). El abanico de aplicaciones de la robótica es prácti-
camente ilimitado y su futuro pasa necesariamente por su uso combinado 
con los servicios de teleasistencia. 

Y, en tercer lugar, la teleasistencia, que incluye tecnologías, equipos y 
servicios tecnológicos encargados del cuidado a distancia de la salud de las 
personas (Valero, Sánchez y Bermejo, 2007). Desde la monitorización a dis-
tancia de los signos vitales de un paciente, evaluación de análisis clínicos, 
establecimiento de sistemas de alarmas ante recaídas de salud, diagnósticos 
por videoconferencia y multitud de aplicaciones, en el ámbito sanitario y 
fuera de él, son ejemplos ilustrativos de las tecnologías que se agrupan bajo 
este campo, aun en fase inicial. 

Programa «Vida independiente» relhog (Red Local Hogareña)

Este programa está especialmente diseñado para el control total de una 
vivienda por medio del uso de la voz. Cuando la persona no puede hablar 
puede utilizar el programa de la red a través de un teclado de pantalla con-
trolado por un dispositivo. (Figura 34)

Para el diseño del dispositivo que puede ser estándar pero que básica-
mente se adapta a las necesidades de la persona, se necesita un movimiento: 
cerrar los ojos, mover la cabeza, morder, soplar, aspirar, levantar un brazo. 
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A partir de ahí pueden manejarse los elementos que le permitirán una mayor 
independencia a la persona: encendido y apagado de luces; aperturas de 
puertas interiores y exteriores; control de electrodomésticos tv, radio, cd; 
control telefónico; apertura y cierre de persianas y cortinas; control del movi-
miento de la cama con accionamiento electromecánico; seguridad del hogar.

Todo se logra a través de la instalación de cables que recorre la casa como 
si fuese una red de computadoras. Pero en este caso en cada boca de inte-
rruptor y toma corriente se instala una placa para controlar el equipo o 
artefacto hogareño. Se pueden instalar hasta 256 placas controlando un total 
de 768 dispositivos. El programa permite el ingreso de los comandos a través 
de la voz, ratón, Internet, y en el caso de ser una persona con discapacidad 
se evalúa las posibilidades físicas y se diseña el controlador que permitirá 
accionar el programa.

 La principal característica de esta red es que sin computador la casa fun-
ciona normalmente a través de los pulsadores correspondientes de cada boca.

Ante la ausencia de un movimiento en la casa, un familiar de otra vivienda, 
puede llamar o por Internet veri�car los lugares por los que el ocupante 
tiene que pasar.

Cuando este no puede hablar hay switches que se portan y reaccionan 
ante cambios bruscos para detectar el momento de una caída y se dispara 
una alarma que puede avisar por teléfono.

Esta tecnología se adapta a cualquier vivienda, nueva o habitada porque 
acompaña la instalación preexistente. No requiere de la compra de aparatos 
especiales o so�sticados, sino que es adaptado el equipamiento con que 
se cuente.

Si se convive con el resto de la familia, cualquiera abre y cierra las puertas 
de manera habitual y puede utilizar la automatización para generar condi-
ciones de mayor confort, tiempo libre, reducción de costos y aumento de la 
seguridad.

Figura 34. Pantalla del programa 
«Vida independiente»
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El objetivo es concientizar, conocer y diseñar tecnología accesible que se 
adapte a la persona y no la persona a la tecnología.

El sistema integra los siguientes accesorios: 
- Control remoto controlado por pc: permite almacenar la información de 8 

controles remotos y poder controlar los distintos equipos ubicados en 
diferentes lugares de la casa gracias a un sistema de repetición 
infrarroja.

- Levanta cortina tipo black out: se usa un motor especialmente diseñado 
para controlar el movimiento de las cortinas de este tipo. Se pueden con-
trolar todo tipo de persianas de madera o metálica. También dispone de 
un sistema de arrastre para cortinados de tela. 

- Control telefónico: el programa permite la administración total del uso del 
teléfono, con solo mencionar «teléfono» el programa responderá «teléfono 
activado», y a partir de ese momento podremos dictar el número corres-
pondiente o solicitar la agenda como muestra la �gura. Se puede utilizar 
con teléfono inalámbrico o manos libres (Figura 35).

- Abrepuertas: este sistema novedoso permite abrir y cerrar la puerta en forma 
remota únicamente a la orden de la persona con diversidad funcional. La 
familia puede abrir y cerrar las puertas de manera normal (Figura 36).

Figura 35. Pantalla del control 
telefónico

Figura 36. Abrepuertas



352

Referencias bibliográficas

Luis R. Campos (1991). Danos un movimiento voluntario y te comunicaremos con 
el mundo. En Manual del CAMAC (Centro Argentino de Medios Alternativos de 
Comunicación). 

Enlaces web
https://www.aedin.org/tecnologia–asistiva 
https://www.asha.org/renew 
 http://www.centrocamac.org/ 
La Tecnología en Rehabilitación: una aproximación conceptual, Ciencias de la Salud, 2006. 
www.uclm.es/…/BlancoEncomiendaF.JyLatorre Medina, M.J. Promoción de la autonomía en 

situación de dependencia: el uso de las nuevas tecnologías. 



353

Introducción

La realidad virtual (rv) es una simulación de un entorno real generada 
por ordenador en la que, a través de una interfaz hombre–máquina, se va a 
permitir al usuario interactuar con ciertos elementos dentro de un escenario 
simulado. Su principal objetivo es mejorar el funcionamiento de las activi-
dades a realizar en el mundo real mediante la transferencia de habilidades 
ejercitadas en un entorno virtual. 

En los últimos años estamos asistiendo a un creciente interés sobre esta 
materia en neurorrehabilitación. El uso de aplicaciones de rv como com-
plemento a la terapia supone importantes ventajas, como son la posibilidad 
de controlar de forma precisa cada una de las sesiones y la capacidad de 
analizar de forma objetiva la ejecución por parte del paciente de la terapia, 
al mismo tiempo que aumenta la motivación del paciente. Asimismo, permite 
la recreación de entornos virtuales seguros para practicar actividades con 
un riesgo potencial en el mundo real y la posibilidad de desarrollar plata-
formas de telerrehabilitación, donde médicos y terapeutas puedan realizar 
un seguimiento de la evolución del paciente de forma remota, a partir de 
los datos registrados durante cada una de las sesiones de terapia.

Aunque cada vez existen mayores aportaciones tecnológicas, las expe-
riencias clínicas de rv en la rehabilitación de los dé�cits motores de pacien-
tes con secuelas de procesos neurológicos son poco concluyentes. La primera 
experiencia clínica fue presentada por el grupo del Instituto Tecnológico de 
Massachussets (mit) aplicada a pacientes con ictus.

Desde ese momento, han ido surgiendo una serie de trabajos en los que 
se presentan diferentes dispositivos aplicados a miembro superior de 
pacientes con ictus con distinto fundamento tecnológico. En el caso de la 
lesión medular (lm), las aportaciones son todavía más escasas y centradas, 
bien en el tratamiento de problemas de equilibrio empleando el vídeo como 
sistema de captura de movimiento, o bien en la reeducación de la marcha. 
Por otro lado, los sistemas actuales presentan una aplicación terapéutica, 
pero no son muy potentes en cuanto a la objetivación de la actividad del 

Experiencia clínica de la aplicación del 
sistema de realidad virtual Toyra en la 
neurorrehabilitación de pacientes con 
lesión medular
Ángel Gi l  Agudo,  Ir is  Dimbwadyo Terrer,  Benito Peñasco–
Martín,  Ana de los Reyes Guzmán, Alberto Bernal Sahún  
y Ángel Berbel García
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paciente desde un punto de vista biomecánico. En ese sentido, el objetivo 
de este trabajo es presentar el desarrollo de un nuevo sistema de tratamiento 
de neurorrehabilitación basado en técnicas de RV que además de su faceta 
terapéutica, permita un análisis cinemático de los movimientos del paciente 
y realizar un primer análisis sobre su posible eficacia clínica. La hipótesis de 
partida es la que sugiere que los pacientes tratados con este procedimiento 
obtendrían mejores resultados funcionales que los tratados únicamente con 
métodos tradicionales de Terapia Ocupacional.

Material y métodos

Se trata de un estudio clínico, analítico, prospectivo, con asignación aleatoria 
a los grupos de intervención y control.

Material

El sistema de tratamiento de RV empleado es el denominado Toyra que consta 
de unos elementos de captura del movimiento que trasladan en tiempo real 
los movimientos del paciente a un avatar que aparece en un monitor y cuyas 
características se han descrito previamente. En dicho monitor, además del 
avatar que representa al paciente, aparecen una serie de objetos que el sujeto 
ha de alcanzar siguiendo unos objetivos terapéuticos previamente definidos 
(Figura 1). El sistema de captura de movimiento se basó en sensores inerciales 
Xsens (Xsens Inc, Netherlands) que permiten conocer la orientación en cada 
momento en las tres coordenadas del espacio (Figura 2). En esta aplicación 
se emplearon 5 sensores situados sobre la cabeza, el tronco, el brazo, el 
antebrazo y la mano. El modelo biomecánico desarrollado basado en la infor-
mación de los sensores inerciales y de los datos antropométricos de la extre-
midad superior permitió conocer en cada momento la información cinemática 
de dicha extremidad. Todos los sensores estaban conectados entre ellos y la 
conexión con el PC fue por medio de Bluetooth. Los sensores se sujetaron al 
sujeto por medio de unas cinchas elásticas y velcros (Figura 3). En cuanto al 
software, se diseñaron dos subsistemas que trabajaban de forma conjunta. 
Por un lado, el sistema de terapia interactiva (STI) que es la aplicación en la 
cual se realizan las sesiones de terapia gracias a la implementación del modelo 
biomecánico de miembro superior que permite trasladar la posición de los 
distintos segmentos del miembro superior sensorizados por sensores 
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inerciales al monitor. Por otro lado, el sistema de gestión de terapia (sgt), 
que permite, entre otras cosas, gestionar la historia clínica de los pacientes, 
programar las sesiones de terapia y analizar los resultados obtenidos para 
elaborar los informes clínicos correspondientes.

Tipos de sesiones

Figura 2. Juego de 5 sensores 
inerciales Xsens (Xsens Inc, 
Netherlands) utilizados en el 
sistema Toyra

Figura 1. Imagen del avatar que 
reproduce los movimientos de 
una de las extremidades supe-
riores del paciente

Figura 3. Disposición de la 
ubicación de los sensores 
en el sujeto
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En el presente estudio se han llevado a cabo dos tipos de sesiones de terapia 
interactiva con el sistema Toyra:
– Sesión de evaluación: tiene como objetivo evaluar la capacidad funcional 

del paciente en base al registro de las variables cinemáticas tras la ejecu-
ción de movimientos analíticos de las articulaciones del miembro superior 
en cada uno de sus grados de libertad. Se cuanti�can los rangos articulares 
(rom) de hombro, codo y carpo.

– Sesión de avd: el principal objetivo es la adquisición del máximo grado de 
autonomía posible del paciente mediante el entrenamiento de dichas avd 
en el sistema de rv. En esta sesión, en el monitor aparecen una serie de 
objetos (cuchara, tenedor, peine, esponja) que se muestran solicitando al 
paciente que reproduzca los movimientos necesarios para realizar las avd 
(comer con cuchara, comer con tenedor, peinarse y lavarse la cara con una 
esponja) (Figura 4).

Figura 4. Representación de una sesión 
de AVD, concretamente la de peinarse, 
en la que se aprecia el movimiento del 
paciente y su correspondencia con el 
movimiento por parte del avatar
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Pacientes

En este estudio preliminar han participado 10 sujetos con tetraplejia secun-
daria a lesión medular cervical. Para ser incluidos en el estudio los sujetos 
debían tener una lesión medular completa motora, entre los niveles C5 y C8, 
con edades comprendidas entre los 18 y los 60 años y con menos de 6 meses 
de evolución desde que se produjo la lesión. El protocolo de investigación 
y el consentimiento informado fueron aprobados por el Comité de Ética 
asignado a nuestro centro hospitalario. No se incluyeron pacientes que 
presentaban lesiones articulares y/o musculares previas de miembros supe-
riores que provocasen limitación de movimiento, o aquellos que presentasen 
afección cognitiva y/o psiquiátrica. Fueron distribuidos de forma aleatoria 
en dos grupos cuyas características se presentan en la Tabla 19.1. Un total 
de 5 pacientes fue incluido en el grupo de intervención (GI) y otros 5 en el 
grupo control (GC). Los pacientes del GI realizaron un programa terapéutico 
que incluyó 15 sesiones del módulo de AVD del sistema Toyra con una dura-
ción cada una de 30 minutos distribuidas a días alternos durante 5 semanas. 
De forma simultánea al tratamiento con Toyra, los pacientes recibieron una 
sesión diaria de Terapia Ocupacional convencional consistente en terapia 
funcional centrada en entrenamiento de actividades de la vida diaria esas 
5 semanas de 30 minutos de duración cada una. Los pacientes asignados al 
GC realizaron únicamente el mismo tratamiento de TO descrito sin recibir 
sesiones con Toyra. Ambos grupos recibían cada día y previamente a su 
tratamiento en TO sus correspondientes sesiones de fisioterapia centradas 
en movilizaciones activo–asistidas–resistidas de las articulaciones de los 
miembros superiores durante 30 minutos. Los pacientes de ambos grupos 
realizaron el primer y último día del tratamiento una sesión de evaluación 
con Toyra, además de ser evaluados con una batería de escalas que sirvió 
para contrastar los resultados. La posición de partida en todos los casos 
para las sesiones de evaluación se homogeneizó estando la silla de ruedas 
frenada, con un ángulo de asiento–respaldo de 90–100º, y los pies apoyados 
en los reposapiés a 90º.
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los grupos analizados

 
Variables

Un primer grupo de variables analizadas fueron las variables cinemáticas 
registradas por el sistema Toyra por medio de los sensores inerciales. Las 
que se seleccionaron para este estudio fueron los recorridos articulares 
(ROM) de flexo–extensión y abducción–adducción del hombro; los de flexo–
extensión y prono–supinación del codo, así como la flexo–extensión de carpo. 
Para la obtención de las variables cinemáticas y la generación de gráficas se 
empleó el programa Mathlab (The Mathworks Inc., Natick, MA, Estados Unidos).

SEXO gRUPO CONTROL gRUPO INTERVENCIÓN

mujeres
varones

2
3

4
1

EDAD

años 49,00 + 6,11 36,20 + 10,41

DOMINANCIA

derecha
izquierda

1
4

3
2

Nivel de lesión C5 (1)
C7 (3)

C5 (1)
C6 (4)

Asia A (2)
B (3)

A (3)
B (2)

Indice motor (0 – 100) 92,6 + 9,5 81,4 + 16,3

Tiempo de lesión (meses) 5,80 + 1,17 4,20 + 0,98

Etiología de la lesión
Traumática
Tumoral

2
3

4
1

Los datos se expresan como media ± desviación estándar para variables continuas.
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Otro de los grupos de variables analizadas fue el de las escalas de valo-
ración funcional de las AVD como son el índice de Barthel (IB), y el índice de 
independencia funcional (FIM). Asimismo, se recogió una escala específica 
para pacientes con lesión medular como el SCIM–II y aspectos más concretos 
de funcionalidad de la extremidad superior fueron evaluados con los test 
Nine Hole Peg Test y el Jebsen–Taylor Hand Function Test. La fuerza de la 
musculatura se registró mediante el índice motor (IM).

Análisis estadístico

Se ha efectuado un análisis descriptivo de las variables cinemáticas, y de 
las distintas escalas, calculando la media y la desviación estándar de las 
variables cuantitativas y las frecuencias y porcentajes de las variables cua-
litativas. La distribución de las variables se analizó inicialmente con el test 
Kolmogorov–Smirnov. Al comprobarse que todas las variables de ambos 
grupos seguían una distribución normal, las diferencias se analizaron 
mediante el test t de Student para muestras no relacionadas, considerándose 
significativos con valor p < 0,05 y un IC del 95%. El análisis estadístico se 
realizó con el programa SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, Estados Unidos).

Resultados

En primer lugar, al analizar las variables cinemáticas obtenidas en la sesión 
de evaluación inicial con el sistema Toyra no se encontraron diferencias 
significativas entre ambos grupos de pacientes, lo que indica que su situación 
funcional de partida era similar (Tabla 2). Al comparar los datos obtenidos 
tras el tratamiento en ambos grupos, no se han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en los parámetros cinemáticos analizados, 
aunque el valor de las variables ROM de flexo–extensión de hombro y ROM 
de pronación de codo es algo mejor en los sujetos del GI (Tabla 2).
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Tabla 2. Parámetros cinemáticos de ambos grupos antes y después del 
respectivo programa de tratamiento

La homogeneidad en la situación funcional de ambos grupos también se 
comprobó al analizar los datos iniciales de las escalas globales de valoración 
funcional, el im y las escalas más especí�cas de función de miembro superior 
que nos dan una idea de la destreza, la coordinación y la pinza �na (Tabla 3).

Ni en las escalas funcionales globales ni en el im se encontraron diferencias 
signi�cativas entre los dos grupos tras la aplicación de las distintas modali-
dades de tratamiento. Sin embargo, en el subtest 5 del Jebsen–Taylor Hand 
Function Test que valora la destreza manipulativa, la coordinación y la pinza 
�na los resultados obtenidos en el gi fueron mejores que los del gc (p < 0,05) 
(Tabla 3).

Tabla 3. Resultados obtenidos con las diferentes escalas de valoración en 
ambos grupos antes y después del respectivo programa de tratamiento>

<Tabla 19.1. Características demográficas y clínicas de los grupos analizados> 

 

Los datos se expresan como media ± desviación estándar para variables continuas. 

 

<Tabla 19.2. Parámetros cinemáticos de ambos grupos antes y después del respectivo 

programa de tratamiento> 

 

 

 

 

<Tabla 19.3. Resultados obtenidos con las diferentes escalas de valoración en ambos 
grupos antes y después del respectivo programa de tratamiento> 
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Discusión

En el presente trabajo se presenta un estudio preliminar sobre la eficacia 
clínica en el tratamiento de un sistema de RV denominado Toyra en el tra-
tamiento de los déficits motores de la extremidad superior en tetraplejia 
secundaria a LM. El sistema está basado en una tecnología de captura de 
movimiento con sensores inerciales. Los primeros hallazgos nos señalan que 
los resultados funcionales obtenidos con este dispositivo apuntan una mejo-
ría respecto a los obtenidos únicamente con los métodos tradicionales de 
TO, al menos en lo que se refiere a la destreza, a la coordinación y a la rea-
lización de la pinza manual.

La valoración de la presente experiencia se fundamenta principalmente 
en el análisis cinemático del miembro superior, en el balance muscular, en 
la funcionalidad y la destreza de MMSS. Los resultados más interesantes 
fueron los relativos a la valoración efectuada mediante el subtest 5 del test 
Jebsen–Taylor Hand Function en el que se determina una mejoría en los 
pacientes del GI con el sistema Toyra en aspectos como destreza, coordina-
ción y pinza fina manual.

El grupo de la Universidad de Rutgers también obtuvo mejorías en esta 
escala al valorar un sistema de RV basado en dispositivos como el Rutgers 
Master II® y el Ciberglove® en 8 pacientes con ictus. Otros artículos comu-
nican mejorías al tratar a sus pacientes con distintos sistemas de RV, pero 
es difícil de comparar con nuestra experiencia porque se trata de pacientes 
en su mayoría con ictus, por lo que, muchos de ellos son evaluados con 
escalas como la de Fugl–Meyer de difícil aplicación a los pacientes con LM. 
En otro estudio reciente, se presenta la experiencia en cuanto a la usabilidad 
y aceptación de un nuevo dispositivo de RV, el Rehabilitation Gaming System, 
en una muestra de 21 pacientes también de ictus comunicando mejorías 
funcionales. En cuanto a las variables cinemáticas, los resultados obtenidos 
en muchos casos no presentan una significación estadística debido, proba-
blemente, al tamaño de la muestra. No obstante, en algunas variables como 
la flexión de hombro y la pronación de codo se insinúan leves mejorías en 
el GI de pacientes tratados con Toyra que probablemente se confirmarían en 
muestras de pacientes de mayor tamaño. Esta misma situación de probable 
mejoría en los parámetros cinemáticos de la extremidad superior al ser 
tratados con sistemas de RV se ha comunicado previamente apuntándose 
en un estudio una mejoría en la prono–supinación del codo y en otro una 
mejoría en la movilidad del pulgar. En ambos casos se trataba de pacientes 
con ictus.
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Los resultados del presente estudio concuerdan con un trabajo en el que 
se utilizó un sistema informático de juegos interactivos basados en AVD con 
sensores de movimiento en tres adultos con discapacidades motoras cróni-
cas, entre los que se incluye una persona con LM C6–C7 incompleta.

Se obtuvieron efectos positivos en la recuperación del movimiento de los 
dedos al mejorar el ROM de las articulaciones metacarpofalángicas, y de la 
función de la mano, aunque estas mejoras tampoco fueron estadísticamente 
significativas.

En el presente trabajo, aunque la mejoría solo fue estadísticamente sig-
nificativa para el GI en el subtest 5 del test Jebsen–Taylor Hand Function, el 
tiempo empleado por los pacientes del GI fue menor al realizar todos los 
ítems del test Jebsen–Taylor Hand Function y del Nine Hole Peg Test.

La confirmación de estos datos supondría que los pacientes tratados con 
RV obtendrían mejores resultados en aspectos como la coordinación y la 
realización de movimientos finos con MMSS. Otro aspecto a tener en cuenta 
es la posibilidad de emplear de forma conjunta los sistemas de RV junto a 
dispositivos robotizados para el tratamiento de déficits del miembro superior. 
En un estudio realizado con 8 pacientes con ictus isquémico crónico, se 
compararon los efectos del entrenamiento asistido con el robot Amadeo® 
(Tyromotion GmbH, Graz, Austria) y con RV frente a las técnicas convencio-
nales de rehabilitación de la función motora de la mano con el método 
Bobath. Los pacientes mejoraron en los resultados obtenidos en distintas 
escalas de valoración y en el ROM de los dedos. Finalmente, otra de las 
posibles aplicaciones de los sistemas de RV, incluido el dispositivo aquí 
presentado, que se están planteando actualmente es que aprovechando los 
sistemas de captura de movimiento la información pueda enviarse de forma 
remota y, plantear opciones de tratamiento a distancia, es decir, introducir 
programas de telerrehabilitación. Esta consideración supondría un gran 
avance tecnológico puesto que permitiría desarrollar nuevas formas de ges-
tión de los tratamientos y de reducir enormemente sus costes actuales.

Evidentemente, una de las limitaciones del presente trabajo es el tamaño 
muestral que dificulta la posibilidad de dar mayor consistencia clínica a las 
posibilidades de este dispositivo.

No obstante, como se ha podido comprobar, todos los trabajos en los que 
se presentan experiencias clínicas sobre el empleo de dispositivos de RV las 
muestras también son limitadas y más aún en el grupo de pacientes con 
lesión medular. Por todo ello, consideramos de interés presentar esta primera 
aproximación en este grupo de pacientes.
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Conclusiones

Se presenta un dispositivo de tratamiento de neurorehabilitación denomi-
nado Toyra basado en tecnología de RV. El empleo de este sistema en conjunto 
con la Terapia Ocupacional tradicional sugiere posibles mejorías funcionales 
frente al empleo en solitario de esta en aspectos como la destreza, la coor-
dinación y la pinza fina. No obstante, parece necesario realizar estudios con 
una muestra más amplia para dar mayor validez a la experiencia clínica con 
este dispositivo.
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Introducción

El ser humano pasa su vida como participante, usuario activo de lo que lo 
rodea. Las acciones individuales y colectivas están determinadas por varia-
bles de las situaciones inmediatas de las actividades y las organizaciones 
«modelando» el comportamiento de las personas.

La ergonomía y la Terapia Ocupacional deben aprender a intervenir sobre 
esas variables con objeto de lograr la máxima adecuación y optimización 
del sistema hombre–actividad–ambiente.

En el presente capítulo, el autor tiene como objetivo comprender la con-
ceptualización de la Ergonomía y su aplicación práctica en el marco de la 
Terapia Ocupacional. También se propone dar particular entendimiento de 
las situaciones, objetos y condiciones con ausencia de ergonomía.

Los conceptos que encontrará el lector serán: ergonomía, antropometría, 
Terapia Ocupacional, puesto de trabajo, herramientas, adaptación 
ergonómica. 

Desarrollo de la ergonomía

El término ergonomía deriva de dos palabras griegas: ergo (trabajo) y nomus 
(normas, leyes, reglas). Podríamos decir que, en principio y de forma simple 
y específica, significa normas o reglas del trabajo humano. Fue introducido 
en el año 1949 por el psicólogo británico Murrell, cuando un grupo de cien-
tíficos se reunió en Inglaterra para formar la «Sociedad de Investigaciones 
Ergonómicas».

La Sociedad de Ergonomía define esta disciplina como el estudio científico 
del hombre en su trabajo, en particular, la aplicación de conceptos de ana-
tomía, fisiología y psicología humanas en el diseño del trabajo.

Con el correr del tiempo, algunos especialistas en el tema han considerado 
que esta definición es restrictiva y han propuesto otras más de acuerdo con 
su carácter interdisciplinario. Entre ellos, Zander (1986) señala que «la 
Ergonomía es el estudio del hombre en el trabajo, con el propósito de lograr 
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un óptimo sistema hombre–tarea, en el cual pueda mantenerse un adecuado 
balance entre el trabajador y las condiciones laborales» (Apul et al., 2011). 
Generalizando aún más, es posible sostener que la ergonomía es el estudio 
multidisciplinario e integrado de todos los factores que afectan el bienestar 
de los trabajadores y su productividad.

A partir de ello, se han implementado cambios diversos, con evolución 
que buscan enriquecer, pero al mismo tiempo dar una identidad del signi-
ficado de la ergonomía, a la ciencia ergonómica.

La International Ergonomics Association (IEA) la define así: 

La ergonomía (o factores humanos) es la disciplina científica relacionada 
con la comprensión de las interacciones entre los seres humanos y otros 
elementos de un sistema y la profesión que aplica teoría, principios, datos 
y métodos para diseñar con el fin de optimizar el bienestar humano y el 
sistema general actuación. (iea, 2001)

Asimismo, refiere que «los profesionales de ergonomía y ergonomistas 
contribuyen al diseño y evaluación de tareas, trabajos, productos, entornos 
y sistemas para hacerlos compatibles con las necesidades, capacidades y 
limitaciones de las personas» (IEA, 2001). 

Es importante analizar y entender esta conceptualización, la cual marca 
dos orientaciones claramente innovadoras: por un lado, la imperiosa y obli-
gatoria necesidad de formarse, actualizarse y dedicarse a esta disciplina 
entendiéndola como una profesión como tal, y no como un conjunto de 
interdisciplinas que hacen ergonomía, y por otro lado, la anticipación o 
proactividad de la misma cuando fomenta la intervención en las teorías, 
métodos, principios de un sistema, organización, o actividad.

Atento a este pensamiento y definición, se puede reconocer a la ergonomía 
como la búsqueda constante (all time) de la máxima adecuación, interacción, 
adaptación y optimización de los sistemas, ambientes, y desarrollo, de las 
actividades del ser humano.

Necesitamos todo el tiempo ser y estar en actividades y sistemas ergonó-
micas/os; cuando estas/os no lo son, decimos que poseen disergonomía 
(dis: negación, falta o carencia), es decir, hubo o hay ausencia de ergonomía, 
a saber:
- Un diseño disergonómico de un baño hace que las sillas de ruedas no 

ingresen, o que el agua se disperse por todos lados, o que los sanitarios 
queden bajos o altos, o que al abrir la ducha el usuario se moje, se resbale 
por el tipo de piso, etcétera.
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- Un diseño disergonómico de una cocina hace que los lugares queden bajos, 
las alacenas altas, mesas incómodas, barras sin lugar para los pies, tu 
heladera quizás no entre, tampoco el lavavajillas, los enchufes incómodos, 
etcétera. La compra de un lavavajillas, heladera, o lavarropas, es un pro-
yecto de gestión que inicia buscando y midiendo los espacios que tenemos 
disponibles para ser ocupados por esos equipos y, a partir de allí, ya 
tenemos una libertad de elección condicionada. La disergonomía se pre-
senta cuando no diseñamos nuestra casa pensando en estos elementos 
y a la hora de colocarlos o elegirlos nos damos cuenta de que en algo 
fallamos.

- Un colegio con diseño disergonómico hace que los bancos/sillas no resulten 
confortables, o que un niño de 7 años utilice el mismo banco que uno de 
16 años, que no exista accesibilidad, que haya polvillo disperso de la tiza, 
calor o frío en las aulas, etcétera.

- La disergonomía en el sistema de educación (teorías y métodos) hace que 
los niños, lleven mochilas, bolsos u otro contenedor, de 9 a 13 kilos (o más) 
con libros varios que quizás no se utilizan siempre. Con libros de 280 a 350 
páginas cada uno, que se irán utilizando con el correr del año escolar, pero 
se los carga desde el principio a fin.

- Una herramienta disergonómica hace que los usuarios no la vuelvan a 
comprar, no la usen, no logren cumplir su objetivo o bien se generen 
molestias o disconformidad.

- Un establecimiento prestador de servicios salud que posee disergonomía 
(consultorios, clínicas, hospitales) posee camas disergonómicas, camillas, 
sillas de ruedas, instrumentos y demás equipamientos disergonómicos. 
La calidad y cantidad del accionar (prácticas profesionales) de los agentes 
de la salud (médicos, enfermeros, terapistas ocupacionales, kinesiólogos, 
fisioterapeutas, odontólogos, fisiatras, entre otros) no serán las mejores y 
con el pasar del tiempo influirán directa e indirectamente en el confort, 
cansancio, interés, humor, clima, relaciones interpersonales, e inclusive 
generarán dolencias y/o lesiones en estos como también en las personas 
que reciben su atención. 

- Un trabajo disergonómico, una organización de trabajo disergonómico 
público o privado ocasiona consecuencias negativas en la misma organi-
zación, falta de optimización en la productividad de esta, y problemas en 
la calidad de vida de los trabajadores.

- Un auto con diseño disergonómico se diferencia claramente de aquel con 
diseño ergonómico cuando carece de levantacristales eléctricos, apoya-
brazos, regulación/control de desplazamiento de las butacas, butacas con 
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antropometría y/o diseño con cojín y sujeción lumbar/lateral, climatizador 
automático, comandos automáticos, al alcance de la mano, suaves para 
su accionar, fácil lectura y buen acceso. Todo esto favorece la relación 
vehículo–conductor, para que este tenga un confortable manejo, evitando 
las distracciones y situaciones de riesgo.

Estos ejemplos permiten objetivar la íntima relación que tienen la ade-
cuación, la adaptación y el eficiente uso de las cosas que rodean al 
hombre. 

La ergonomía ayuda a armonizar los elementos que interactúan con las 
personas en términos de necesidades, habilidades y limitaciones de las 
personas. 

Podemos también reconocer dos tipos de concepción ergonómica, la anti-
cipativa (proactiva) o la correctiva (reactiva); ambas se diferencian en el 
tiempo o momento en que se empiezan a desarrollar. 

La ergonomía anticipativa es la más recomendada. Nace en la concepción 
de las cosas, trabajos, sistemas, teorías, etc. Se desarrolla conjunto a estos, 
marca un camino anticipado y participativo del objeto en su desarrollo pleno. 
Genera grandes beneficios desde el punto de vista económico, pero también 
desde lo humano, el bienestar y salud de los usuarios. Se piensa, crea, pla-
nifica, desarrolla y logra condiciones ergonómicamente aceptables. 

La ergonomía correctiva parte de algo que ya está desarrollado y, nueva-
mente, utilizamos el termino disergonomía para decir que no estuvo presente 
la ergonomía en las etapas de pensamiento, creación y planificación de las 
cosas, y/o condiciones. 

Este tipo trae beneficios como los anteriores, excepto que llega tarde, es 
decir, el tiempo en que tardemos en darnos cuenta de que hay algo que no 
está logrado como ergonómicamente aceptable. Además de los gastos pro-
pios del reacondicionamiento, desarrollo y funcionamiento de lo 
mejorado. 

Ejemplo: una persona que, por indicación o necesidad, debe adquirir una 
silla de ruedas, espera que esta le resulte cómoda, funcional y segura, pero 
luego se da cuenta de que debe mejorarle o corregirle algunos parámetros 
para que favorezca su uso: acortar el asiento, suplementar el respaldar con 
una almohada, agregar una sujeción extra para mejorar la seguridad y esta-
bilidad, cambiar una rueda para que permita mejor circulación, modificar 
los reposapiés, levantar o bajar los apoyabrazos, entre otros.

Este proceso que debe hacer esta persona es un ejemplo de ergonomía 
correctiva, la búsqueda de mejoras sobre el producto y/o condiciones que 
faciliten la optimización en el uso. Evidentemente. falló, durante el 
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pensamiento, creación, desarrollo y planificación de los desarrollistas y/o 
fabricantes de ese producto, el ejercicio de un proceso anticipativo, partici-
pativo, que permita, por medio de conceptos de la ergonomía, antropometría, 
biomecánica y de Terapia Ocupacional, garantizar y/o facilitar en calidad y 
cantidad del uso de su producto, sin necesidad de reacondicionarlo. Es decir, 
hubo una ausencia de ergonomía proactiva.

Ergonomía y Terapia Ocupacional

La aplicación de la ergonomía debe tener como principal meta adaptar el 
trabajo al hombre. Desde este punto de vista, las actividades correctivas, 
vale decir la modificación de puestos de trabajo, no siempre es posible. Por 
ello, en países en vías de desarrollo, que incorporan nuevas tecnologías, es 
una necesidad básica utilizar criterios ergonómicos cuando se planifica el 
diseño de nuevas formas productivas. 

El terapista ocupacional es un participante activo y permanente de este 
proceso. Proceso y no programa, ya que el primero demarca un inicio sin fin, 
que se retroalimenta constantemente, flexible, enriquecedor y modificable; 
un programa tiene que terminar y comienza otro, demarca una situación de 
consecución de pasos en el tiempo. El segundo hace referencia a un estado 
de tiempo, una foto, con inicio y fin. 

En el proceso, el rol del terapista ocupacional obliga a pensar, crear, pla-
nificar, desarrollar y lograr condiciones, actividades y sistemas óptimos, que 
generen usos saludables y soluciones integrales a sus usuarios. 

Un trinomio en constante cambio y evolución: terapista ocupacional–usua-
rio–ambiente. Siendo el terapista ocupacional quien tiene la misión de adap-
tar los componentes/factores del binomio ambiente–usuario. En el ambiente 
es posible adaptar procesos, herramientas, mobiliarios, equipos y estructu-
ras, mientras que como usuario es posible adaptar sus competencias, habi-
lidades, destrezas, hábitos y conocimientos.

La calidad de vida de las personas, la funcionalidad como usuarias y el 
confort dependen de su relación geométrica con todo lo que lo rodea, su 
vestimenta, sus ocupaciones o lugares de trabajo, sus herramientas, maqui-
nas, equipos, y demás elementos que utilizamos diariamente. 
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Ergonomía y antropometría. Algunas consideraciones 

Para asegurar una adaptación y armonía entre la persona y su objeto/medio 
ambiente, es necesario cuanti�car su medida y forma, y que estas sean las 
adecuadas en el diseño, pues deben responder a las dimensiones de los 
usuarios.

La antropometría se de�ne como el estudio de las dimensiones del cuerpo 
humano, sirve y se utiliza para asegurar dicha adecuación.

Otra consideración a tener en cuenta para el diseño de cualquier dispo-
sitivo, sea este un objeto de uso cotidiano o bien un puesto de trabajo, son 
las exigencias de la tarea a realizar con el �n de lograr una correcta 
compatibilidad.

Un grupo de usuarios puede presentar una variabilidad antropométrica 
que se hace necesario conocer con precisión para poder así realizar las 
adecuaciones dimensionales de un puesto de trabajo a la mayor parte posi-
ble de los sujetos involucrados. Esta variabilidad está representada por una 
curva estadística de distribución normal (campana de Gauss), la cual nos 
indica los datos mayores, menores, el promedio y el porcentaje (percentiles) 
de personas ubicadas en cada segmento de la curva. 

Figura 1. Variabilidad antropométrica
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La Figura 1. nos ilustra la importante dispersión dimensional entre sujetos 
extremos, de ambos sexos, en posición de pie.

Una adecuación antropométrica debe considerar que las dimensiones 
críticas del objeto o puesto de trabajo se adapten al 90 % de la población 
de usuarios. La variabilidad antropométrica se representa por medio de 
curvas estadísticas de los datos obtenidos de estas. En estas tablas 
encontraremos los valores de las personas de menores dimensiones (percentil 
5 %) y de las personas de mayores dimensiones (percentil 95 %), extremos 
entre los que se encuentra el 90 % de la población.

El Instituto Argentino de Normalización, a través de la Norma IRAM 3731, 
establece un listado básico de las medidas antropométricas que permite 
definir una población con características comunes. Sirve como guía para el 
diseño de lugares de trabajo, indumentaria, herramientas, viviendas, y de 
esta manera asegura la compatibilidad entre las características de estos y 
las dimensiones corporales de los usuarios.

Teniendo en cuenta que en nuestro país no se registran mediciones antro-
pométricas estandarizadas, esta norma puede usarse en combinación con 
reglamentaciones o acuerdos internacionales para asegurar la compatibilidad 
en grupos definidos de población.

Puede emplearse la lista de Norma DIN 33.402, del Instituto de Normalización 
Alemán, a modo de ejemplo, sabiendo que la composición morfológica no 
es la misma de Argentina.

La antropometría dinámica o funcional permite conocer los rangos de 
movimientos de las distintas partes del cuerpo humano (articulaciones), sus 
alcances máximos o funcionales, las medidas de las trayectorias en sus varia-
dos desplazamientos, etcétera.

Postura y ergonomía

Esta medición de los ángulos de confort, de los movimientos durante el uso, 
se basa en la identificación, conocimiento y comparación de las posturas 
utilizadas con los patrones definidos como óptimos, seguros y aceptables.

Podríamos decir que una postura simplemente se conoce como la ubica-
ción espacial que adoptan los diferentes segmentos corporales o la posición 
del cuerpo como conjunto. ¿Cómo, cuánto y dónde se mueve una mano, un 
hombro, la columna, durante la actividad de un sujeto? ¿Cuánta energía 
gasta? ¿Cuánto esfuerzo realiza una persona para realizar una actividad?

La implementación de una mejora transforma un modo de realizar una 
actividad:
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Existe una alta probabilidad de que determinadas posturas de trabajo 
generen trastornos músculoesqueléticos, como también el desuso de herra-
mientas, máquinas y/o equipos.

De esta manera, el término «sobrecarga postural» está referido a posicio-
nes adoptadas por los segmentos corporales que pueden implicar riesgo 
para la integridad y función del sistema músculoesquelético.

Una vez de�nidas las posturas de trabajo mediante estudios de goniome-
tría, se requiere compararlas con referencias que permitan establecer el 
grado de desviación que existe entre las condiciones de trabajo y lo que se 
considera como «aceptable». En este sentido, los estudios han estado orien-
tados a de�nir posturas de menor riesgo para el sistema músculoesquelético 
que sean funcionales y cómodas. 

Figura 2a. Equipos o herramientas 
disergonómicos>

Figura 2b. Equipos o herramientas 
ergonómicas

Figura 3. Área verde considerada  
«Zona de trabajo Dorada»
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De esta forma, obtenemos y tendremos información suficiente para no 
caer en los diseños disergonómicos, de todo lo que el profesional de la 
Terapia Ocupacional pueda brindar, elaborar tanto para uso personal, como 
métodos o sistema de trabajo, también y directamente hacia su usuario. 
(Figura 3)

Ergonomía y productos de apoyo

Siempre hemos acentuado que en Terapia Ocupacional se reconocen tres 
áreas de intervención: automantenimiento o tareas de la vida diaria (o 
autocuidado); trabajo o actividades productivas remuneradas o no, que 
suponen una aportación a la sociedad; y educación, ocio, juego y participa-
ción social.

La Terapia Ocupacional tiene entre sus alcances u objetivos identificar las 
necesidades y demandas de sus usuarios, y a partir de estas demandas estar 
preparados para diseñar y elaborar equipamiento personal y ambiental, fijo 
y móvil, como también capacitar respecto del entrenamiento del mismo 
destinado a mejorar las posibilidades de autonomía de las personas con el 
fin de maximizar la independencia, mejorar el desarrollo y mantener la salud.

Una de las herramientas o metodologías de soporte y uso que tiene el 
terapista ocupacional, así como los conceptos antes vistos de lo que aporta 
la ergonomía, son los productos de apoyo o las tecnologías de apoyo.

Los productos de apoyo incluyen cualquier producto (incluyendo dispo-
sitivos, equipo, instrumentos, tecnologías y software) fabricado especial-
mente o disponible en el mercado para prevenir, compensar, controlar, miti-
gar o neutralizar deficiencias, limitaciones en la actividad y restricciones en 
la participación (ISO 9999–2007). 

Participación del ser humano, en todas las acciones  
de su vida, en todas las actividades de su vida

Entendemos a la Terapia Ocupacional (en alguna de sus definiciones) como 
el uso de las actividades de autocuidado, trabajo y juego, para incrementar 
la función independiente, mejorar el desarrollo y prevenir la discapacidad 
(podríamos agregar aquí, la interacción y uso de sus elementos). Puede 
incluir la adaptación de las tareas y el entorno para lograr la máxima 
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independencia y mejorar la calidad de vida (American Occupational Therapy 
Association – AOTA). En la praxis de la Terapia Ocupacional, la adaptación de 
las tareas y/o el entorno de desempeño implican el diseño y elaboración de 
tecnologías de apoyo de variada complejidad.

Partiendo de la premisa de que dicha tecnología de apoyo tiene como 
objetivo favorecer/mejorar/optimizar la participación y el uso independiente, 
necesitamos productos de apoyo que sean óptimos, eficientes, confortables 
y seguros, es decir, ergonómicos.

En todas las actividades básicas de la vida diaria de los usuarios (aquellas 
relacionadas con bañarse/ducharse, aseo, vestirse, alimentarse, comer, movi-
lidad funcional, higiene y arreglo personal, trabajo, diversión, etc., estarán 
presentes diferentes tipos de productos de apoyo.

Determinar y analizar propiedades funcionales y ergonómicas de los mis-
mos, criterios de selección de diseño, confección y materiales de fabricación, 
permitirá determinar las ventajas y/o desventajas que proporcionan y el 
impacto de esto sobre la calidad de vida de las personas. Entendiéndose 
por calidad de vida la 

percepción del individuo de su posición en la vida y el nivel de satisfacción 
que tiene en relación a su situación física, estado emocional, su vida de 
relación, y el sentido que le atribuye a la misma de acuerdo a sus objetivos, 
expectativas, estándares y preocupaciones. (oms, 1994)

En la Figura 4 se observa una taza con mango de agarre cerrado para una 
sola mano, donde el tamaño del agarre es de 3,5 centímetros, siendo la unidad 
de medida antropométrica de confort para los usuarios entre 7,2 y 9,3 centí-
metros, correspondiente al ancho de la mano. Sin dudas, el agarre de este 
producto comercial no será confortable para el usuario y requerirá mayor fuerza 
en los dedos y con el aprisionamiento que genera el estrés de contacto.

El producto de apoyo de la Figura 5 también muestra que no se adapta a 
las características de sus usuarios, ya que en este caso la perilla que posee 
para accionamiento del mismo no es de las dimensiones mínimas 
requeridas.

En las Figuras 6.a y 6.b se expresa otro ejemplo de resultado: el producto 
de apoyo no es «adecuado», ya que no cumple con los requisitos de 
confort. 
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Conclusión

Como se de�nió en la introducción, la ergonomía y la Terapia Ocupacional 
deben aprender a intervenir sobre las variables que acompañan, determinan 
e in�uyen en las acciones de los individuos con el objeto de lograr la máxima 
adecuación y optimización del sistema hombre–actividad–ambiente.

Esto se consigue con la aplicación de una ergonomía proactiva, preventiva, 
que busca desde el diseño de las ideas conformar sistemas óptimos, con-
fortables y seguros. Debemos aplicar conceptos prácticos ergonómicos. 

Figura 4. Comparación de un producto 
comercial y la aplicación de un producto 
de apoyo

Figura 5. Dispenser 
de pasta dental

Figura 6.a. Resultado de uso 
del producto de apoyo

Figura 6.b. 
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Pensar ergonómicamente las ideas asegura un desarrollo adecuado, que 
facilitará la adecuación funcional del usuario y su ambiente.

La Terapia Ocupacional debe intervenir por medio de un trabajo interdis-
ciplinario, con modelos de teoría y conceptos desde la ergonomía, la antro-
pometría, el diseño y la seguridad, que permitan un sistema de condicio-
nes–actividades–prácticas y productos óptimamente aptos para los usuarios 
(funcionales, confortables y eficientes).
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Ciudades para todos

El entorno físico que diseñamos pareciera estar destinado a un ser humano 
ficticio e inmutable, que no crece, no enferma, no envejece, no muere, un 
modelo antropométrico perfecto, consecuencia de una visión perfeccionista 
del hombre.

Las barreras arquitectónicas y urbanísticas, culturales, sociales y también 
burocráticas, son aquellos impedimentos que hacen a la no integración o 
a la dificultad de participar de las actividades de una comunidad para 
algunas personas, como, por ejemplo, discapacitados, niños o ancianos. 
Su integración es una obligación que atañe a toda la comunidad, por eso 
deben evitarse aquellos obstáculos que les interrumpan el uso de la ciudad 
y sus lugares.

La necesidad de una planificación racional de dichas ciudades y de los 
espacios de trabajo se presenta, en la actualidad, como un aspecto indis-
pensable para conseguir e impulsar actuaciones encaminadas a la mejora 
y el bienestar de los ciudadanos.

«Accesibilidad» es la característica del urbanismo, la edificación, el trans-
porte o los medios de comunicación, que permite a cualquier persona su 
utilización y la máxima autonomía personal, brindando de esta forma inte-
gración y equiparación de oportunidades para todos los ciudadanos.

Una ciudad accesible se traduce en una ciudad amigable y confortable 
para la totalidad de sus habitantes. Por consiguiente, cuando proyectemos 
y construyamos, realizaremos un diseño normalizando medidas y espacios, 
teniendo en cuenta que en el mundo existe alrededor de un 30 % de per-
sonas con discapacidad temporal o definitiva debido a su edad, minusvalía 
o accidentes.

Nos estamos refiriendo a aquellos con distintos tipos y grados de limita-
ción respecto de su capacidad de locomoción y habilidades manuales. 
Integran esta población no solo las personas con discapacidad motora o 
sensorial (visual, auditiva), sino también los niños, las mujeres embarazadas, 

Pautas y exigencias para un proyecto 
arquitectónico de inclusión
Crist ian Picerni ,  María José Saccani ,  
Myriam Guisto Zimmardo
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las personas de la tercera edad y quienes transitoriamente ven limitadas sus 
capacidades de movilidad.

Es necesario que la ciudad albergue a dicha población y que los técnicos 
y representantes políticos vayan incorporando estos conceptos a sus prác-
ticas cotidianas. En este contexto, cada vez resulta más indisociable la acce-
sibilidad de la arquitectura, entonces «la arquitectura será accesible y la 
ciudad para todos».

Vía pública

En la vía pública se deberá prever un volumen de riesgo para ciegos, el cual 
tendrá 1,20 metros de ancho por 2 metros de alto. El mismo no podrá estar 
invadido por ningún elemento, ya sea este horizontal o vertical (semáforo, 
señal de tránsito, buzones, teléfonos públicos, postes de iluminación, gabi-
netes de aire acondicionado y tiro balanceado, estructuras de verdulerías, 
puestos de venta de diarios, etcétera).

Obras en la vía pública

Toda obra que se realice en la vía pública deberá estar protegida y señalizada 
por un vallado de obra de no menos de 2,50 metros de alto, el que deberá 
ser continuo, libre de resaltos que puedan producir accidentes a personas 
con discapacidad visual.

Será pintado de color amarillo y deberá poseer como mínimo una puerta, la 
cual no podrá abrir hacia fuera. Este vallado de obra deberá dejar 1 metro hasta 
la línea de arbolado o hasta el cordón; en caso de que sea necesario utilizar 
toda la vereda, se construirá un sendero peatonal de 0,90 metro s, previendo 
el área de ingreso y salida de la misma para una persona en silla de ruedas o 
con movilidad reducida. Toda diferencia de nivel estará salvada por una rampa 
con baranda lateral de 1 metro, pintada en amarillo y negro cebrado.

Rampas en la vía Pública

Las rampas deberán coincidir perpendicularmente con la senda de cruce 
peatonal. Estarán ejecutadas en hormigón con una malla sima interior de 15 
x 15 centímetros. La cara superior se hará en hormigón raspinado con una 
pendiente del 12 %, tanto en el tramo central como en las alas laterales.
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En la vinculación de la rampa con la vereda se efectuará una guarda de 
baldosas de 15 x 15 centímetros de cuatro panes. No se admitirá un desnivel 
mayor a 2 centímetros entre la rampa y la calle. El ancho del tramo central 
de la rampa deberá ser de 1,20 metro (Figura 1).

Umbrales

Se admite su colocación con una altura máxima de 0,02 metros en puertas 
de entrada principal o secundaria. Quedan prohibidos los desniveles que se 
constituyan como único peldaño, el cual deberá ser sustituido por una rampa 
reglamentaria (decreto nacional 914/97).

Accesos

En todo edi�cio público, privado de acceso público y/o de viviendas colec-
tivas, la entrada deberá permitir el ingreso de personas con discapacidad 
que utilicen sillas de ruedas, estableciéndose la dimensión mínima de las 
puertas de entrada en 0,90 metros libres.

En caso de no contar con portero, las puertas deberán permitir su apertura 
sin ocasionar di�cultad a la persona con discapacidad, por medio de manijas 
ubicadas a 0,90 metros del piso. Cuando la solución arquitectónica obligue 
a la construcción de escaleras de acceso, o en caso de existir diferencia de 
nivel entre la acera y el hall de acceso principal, o entre este y alguna depen-
dencia, deberá preverse una rampa reglamentaria de acceso. El acceso prin-
cipal o el alternativo siempre deberán vincular los locales y espacios del 
edi�cio a través de circulaciones accesibles.

Figura 1. Rampas en la vía pública
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Rampas de acceso a edi�cación pública 

Deberán tener un ancho mínimo de 1,30 metros, con una pendiente máxima 
del 10 % y con piso antideslizante, sin resaltos ni elementos que faciliten el 
tropiezo de personas con bastones o en sillas de ruedas, con un zócalo lateral 
de 0,10 metros. Cuando la rampa cambie de dirección girando un ángulo entre 
90º y 180º, tendrá una super�cie plana y horizontal (rellano horizontal) cuyas 
dimensiones permitan el giro de una silla de ruedas (1,50 metros de diámetro). 
Tendrá pasamanos a ambos lados de la rampa que serán continuos, a una 
altura de entre 0,75 y 0,90 metros, y de 0,038 metros de diámetro.
Como sugerencias técnicas, cabe mencionar que no se deberán diseñar 
tramos con pendiente cuya proyección horizontal supere los 6,00 metros sin 
la interposición de descansos de super�cie plana y horizontal de 1,50 metros 
de longitud mínima por el ancho de la rampa.

Ascensores

Todo edi�cio público, privado de acceso público y/o de viviendas colectivas, 
deberá contar como mínimo con un ascensor adaptado para personas con 
discapacidad.

La dimensión interior mínima de la cabina será 1,10 metros de frente por 
1,40 metros de fondo cuando el ingreso y egreso sean de forma frontal; y de 
1,30 metros por 1,30 metros cuando el ingreso sea frontal y el egreso lateral, 
o viceversa, permitiendo el giro de la silla a 90º. Tendrá pasamanos separa-
dos a 0,05 metros de las paredes en los tres lados libres, ubicados a una 
altura comprendida entre 0,75–0,90 metros.

La puerta del ascensor será de 0,90 metros libres como mínimo. La misma 
será de fácil apertura.

Figura 2. Rampas de acceso a edificación pública



383

En caso de no contar con ascensorista, la botonera de control permitirá 
que la selección de las paradas pueda ser efectuada por personas con dis-
capacidad visual mediante una botonera con números en relieve de 0,015 
metros, ubicándose la misma a 0,50 metros de la puerta y a 1 metro de nivel 
del piso de ascensor. En todos los tipos de cabina existente, en la botonera, 
tablero o panel de comando, y a la izquierda de los pulsadores, se realizará 
una señalización suplementaria para disminuidos visuales de los números 
de piso y demás comandos en color contrastante y relieve, con caracteres 
de un espesor de 0,015 metros, y en sistema braille para no videntes. Los 
comandos de emergencia se colocarán en la parte inferior de la botonera.

Hall de ingreso

Siempre que se proyecten mesas de informes, escritorios para atención al 
público, etc., en el hall de todo edificio público o privado de acceso público 
se deberá prever un área donde pueda ubicarse una persona con discapa-
cidad usuaria de silla de ruedas, y se tendrá en cuenta que la altura de la 
parte inferior de la misma no debe ser menor de 0,70 metros y dejar libre el 
volumen inferior del plano de apoyo para poder realizar allí una correcta 
aproximación a este. La parte superior no será mayor de 0,90 metros, para 
permitir la correcta atención de la persona en silla de ruedas.

Los pisos deberán ser antideslizantes, sin resaltos ni elementos que faci-
liten el tropiezo de personas con bastones o en sillas de ruedas.

Escaleras

El acceso a escaleras y escalones será fácil y franco y estos escalones estarán 
provistos de pasamanos (Figura 3). No se admitirán escalones en coincidencia 
con los umbrales de las puertas, ni escaleras con huellas y contrahuellas de 
dimensiones variables o con bajoescaleras abiertos, debiéndose delimitar 
los mismos ya que constituyen un riesgo para personas de baja visión o 
ciegas (Figura 4).
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Pasillos de circulación común

Los pasillos de circulación interior de un edi�cio público, privado de uso 
público y/o las circulaciones de uso común de los edi�cios de viviendas 
colectivas, deberán contar con un ancho mínimo en todo su recorrido que 
permita el paso de dos personas simultáneamente, una de ellas en silla de 
ruedas (1,40 metros).

Baños 

El acceso al local no deberá presentar desniveles de piso o escalones y es 
requisito que estén convenientemente iluminados.

Frente a la puerta de ingreso al local se dispondrá de un espacio libre 
su�ciente para ingresar, con una dimensión mínima de 1,20 metros (que 
permita un giro de 90º de la silla de ruedas considerando una circulación 
lateral al local). 

La puerta de ingreso deberá abrir hacia afuera. Tendrá una luz libre mínima 
de 0,90 metros con la puerta abierta desde esta hasta el marco de la puerta 
y una placa protectora metálica en ambas caras de la puerta de 25 centíme-
tros de alto dispuesta en el sector de contacto con el apoyapiés de la silla 
de ruedas.

Figura 4. Escaleras con bajoescleras 
abiertos de riesgo

Figura 3. Escaleras
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En la cara exterior, las manijas serán colocadas a una altura de 75 a 90 
centímetros desde el nivel del piso, prohibiéndose el empleo de pomos 
circulares.

En la cara interior, es aconsejable colocar un caño de 3,8 centímetros de 
diámetro a una altura de 90 centímetros del nivel del suelo y de una longitud 
de 60 centímetros, que facilite el cierre de la misma (colocada a una distancia 
aproximada de 30 centímetros de las bisagras). Se utilizan manijas antipánico 
rectas, fáciles de accionar.

El local deberá poseer un espacio libre interior que permita inscribir un 
círculo de 1,5 metros de diámetro para realizar un giro de 360º.

Artefactos a disponer en el local baño para personas con discapacidad

El local baño para discapacitados deberá contar como mínimo con inodoro 
y lavatorio. (Figura 7).
- Artefacto inodoro: existen tres formas básicas para transferirse desde una 

silla de ruedas al inodoro que permiten de�nir el espacio de uso del 
artefacto.
1. Transferencia lateral: en función de ella, es preciso dejar un espacio libre 

junto al artefacto lateral del mismo de 0,85 metros como mínimo para 
ubicar la silla de ruedas. Dicho espacio puede estar ubicado indistin-
tamente en uno de sus laterales y no es necesario disponer el espacio 
en ambos lados.

Figura 5. Baños

Figura 6. Puertas de acceso a 
los baños
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2. Transferencia frontal: para esta es necesario dejar un espacio libre frente 
al artefacto con una dimensión mínima de 1,15 metros para ubicar la 
silla de ruedas.

3. Transferencia oblicua: aquí se requiere dejar un espacio libre, perpen-
dicular al eje del artefacto, con una dimensión mínima de 1,15 metros 
desde dicho eje hacia uno de los lados para ubicar la silla de 
ruedas.

Todo baño debe admitir las tres formas de transferencia básica a efectos 
de permitir el traslado adecuado desde la silla de ruedas al artefacto, según 
el grado de discapacidad. Pueden existir formas intermedias entre las tres 
básicas detalladas.

El filo anterior del artefacto inodoro se dispondrá 0,70 metros de la pared 
posterior. El eje del artefacto inodoro se dispondrá 0,45 metros de la pared 
lateral más próxima.

La altura del artefacto a 0,50 metros del nivel del piso terminado al plano 
superior del asiento, el que deberá ser de madera.

Cuando el artefacto no llegue a dicha altura se podrá suplementar en su 
base, sin que el suplemento pase dicho contorno.

El artefacto deberá contar con 4 fijaciones al piso para poder soportar 
los esfuerzos laterales del traslado desde la silla de ruedas de la persona 
hasta aquel.

El control de descarga de agua puede ser manual o automático y estar 
incluido en el barral de transferencia del artefacto inodoro.

En caso de utilizarse válvulas de descarga, estas se ubicarán en la pared 
más próxima, altura máxima 1,10 metros del nivel del piso.
- Artefacto lavatorio: es admitido el tipo con «ménsula». Se prohíbe el empleo 

de columnas para soporte del artefacto. La profundidad máxima del arte-
facto será de 0,60 metros. La altura, de 0,80 metros del nivel de piso 
terminado.

Plano inferior de la bacha: 0,67 metros del piso terminado (como mínimo), 
de manera que permita realizar cómodamente el radio de giro de la silla de 
ruedas por debajo del artefacto.

El caño de desagüe y los flexibles de provisión de agua fría y caliente 
deberán ser recubiertos para proveer de un adecuado resguardo de los 
mismos.

Es preciso dejar un espacio libre (frente al lavatorio), con una dimensión 
mínima de 0,90 metros para ubicar la silla de ruedas. 
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Figura 7. Ubicación del inodoro y lavatorio

- Artefactos de colocación optativa (bidé): es de carácter de optativo. Regirán 
las dimensiones y espacios de uso detalladas para el artefacto inodoro, 
con la única salvedad de que el �lo anterior del artefacto bidé se dispondrá 
0,55 metros de la pared posterior.

Elementos a disponer en el local baño para personas  
con movilidad reducida

Deberá contar como mínimo con: espejo, grifería, barrales horizontales y 
verticales, alarma, y accesorios como portarrollos, jaboneras, portatoallas y 
perchas.
- Espejo: se �jará sobre el lavabo, a una altura mínima de 1 metro del nivel 

del piso, con una altura de 0,80 metros, y presentará una inclinación que 
no exceda de 10º respecto del plano de la pared.

- Grifería: se usará grifería monocomando (con un brazo extendido) que 
permita su fácil utilización o emplear detectores robotizados, a una dis-
tancia no mayor de 0,40 metros desde su �lo frontal del artículo 
lavatorio.

- Barrales horizontales y verticales: tienen la función de permitir una ade-
cuada transferencia desde la silla de ruedas al inodoro o bidé. Serán de 
caño de sección redonda y constante, super�cie lisa, con terminación en 
pinturas poliuretánicas, sus extremos curvados y embutidos rígidamente 
al muro de 3 centímetros de diámetro mínimo, debiendo ubicarse a una 
altura de 0,80 metros del piso del local. Separación mínima: 5 centímetros 
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entre el barral y el muro en el que se encuentra fijado. Los barrales pueden 
ser fijos o rebatibles.

- Barrales fijos: es obligatorio instalar como mínimo dos tipos de barrales, 
uno fijo y otro móvil que se dispondrán sobre: 
a) Pared lateral al artefacto, barral de 1,10 metros de largo.
b) Pared posterior al artefacto, barral de 1,10 metros de largo.
c) Según disposición y diseño del local, se situará un barral vertical que 
permita el desplazamiento hacia arriba del discapacitado.

Todos los barrales serán dispuestos de una manera que admitan realizar 
adecuadamente la transferencia desde una silla de ruedas al artefacto con-
forme a cada diseño particular del local.
- Alarma: tendrá como fin solicitar asistencia de otras personas por eventual 

necesidad del usuario del local. Podrá ser un timbre o un cordel dispuesto 
en todo el perímetro del local. La altura de cualquiera de los elementos 
será de 0,50 metros desde el nivel del piso terminado.

Accesorios:
- Portarrollos: puede estar incorporado al barral o encontrarse situado sobre 

la pared más próxima al artefacto inodoro. La altura del elemento será de 
0,50 metros desde el nivel del piso terminado.

- Jabonera o expendedor de jabón: tendrán que estar colocados por sobre 
el plano del lavatorio, a una distancia no mayor de 0,40 metros desde su 
filo frontal.

- Portatoallas, secador o distribuidor de papel: deberán estar situados, como 
máximo, a 1 metro de altura del nivel del piso.

- Perchas: situadas, como máximo, a 1,20 metros de altura del nivel del piso.
- Caja de luz:  ubicadas a 0,80 metros de altura del nivel del piso, junto a la 

puerta de acceso al local, del lado opuesto al eje de giro de la puerta, de 
manera que permita un cómodo accionamiento por parte del ingresante 
al sanitario.

Los baños para personas con discapacidad usuarias de silla de ruedas 
deberán poseer las  siguientes dimensiones mínimas según disposición o 
ubicación de artefactos y de puerta:

A manera de ejemplo, se grafica un local con una dimensión mínima (1,60 
x 2,30 metros) que reúne los requisitos de dimensiones y espacios de uso 
expuestos en la presente con una disposición de los artefactos inodoro y 
lavatorio.
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Sala de espectáculos 

Siempre que se proyecten salas de espectáculos, de reunión, cines, teatros, 
auditorios, se deberá tener un porcentaje de espacios reservados especial-
mente para alojar personas en sillas de ruedas, donde se tendrán en cuenta 
que los apoyabrazos de las hileras laterales sean rebatibles para permitir 
que la persona con discapacidad y/o movilidad reducida se trans�era late-
ralmente a la butaca con comodidad. (Figura 8)

Programa de vivienda destinada a uso familiar  
llevada a cabo por licitación pública o privada

En caso de no existir una nómina de adjudicatario, se deberá construir una 
vivienda adaptada cada 50 viviendas convencionales.

En caso de tratarse de un edi�cio de más de tres pisos, deberá tener como 
mínimo un ascensor adaptado. 

La cocina deberá tener un espacio de 1,20 metros frente al área de trabajo 
(mesada), y la altura de su parte inferior no deberá ser menor de 0,70 metros. 
Se deberá dejar libre el volumen inferior del plano de apoyo para poder 
realizar allí una correcta aproximación al mismo. La parte superior no será 
mayor de 0,90 metros para posibilitar el correcto trabajo sobre la mesada 
de la persona en silla de ruedas (Figuras 9 y 10).

Figura 8. Sala de espectáculos
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Viviendas colectivas

Cuando se trate de un edi�cio de más de tres pisos, deberá tener como 
mínimo un ascensor adaptado o salvaescaleras (Figura 11).

Estas viviendas contarán con un pasillo de circulación cuyo ancho mínimo 
será de 1,40 metros de luz libre, sin resaltos ni obstáculos.

Hoteles

Se requiere considerar que los ventiladores de techo, si los hubiera, y los 
soportes de pared de los televisores no representen un riesgo para personas 
no videntes.

En caso de emplearse alfombras, las mismas deberán ser de pelo corto, 
de menos de 2 centímetros de alto, para que la silla de ruedas pueda transitar 
libremente.

En la �gura 12 se muestra un ejemplo de las dimensiones de una habitación 
polivalente.

Playas de estacionamiento 

Se exigirá una plaza accesible cada 25 existentes y deberán preverse los espa-
cios para que las personas con discapacidad usuarias de silla de ruedas puedan 
abrir las puertas de los vehículos y bajar de los mismos cómodamente.

Cuando la playa posea albañales para el escurrimiento de los líquidos, 
deberá tenerse en cuenta que las rejillas estén colocadas en sentido trans-
versal al de circulación peatonal, con una separación máxima entre barras 
de 0,02 metros, a �n de evitar que se traben los bastones de no videntes y 
las ruedas de las sillas.

Figura 10. Altura de mesada 
y alacenas

Figura 9. Medidas de una cocina 
accesible
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Figura 11. Salvaescaleras
Figura 12. Ejemplo de 
habitación polivalente

Estación de servicios

Deberán contar con al menos un sanitario adaptado para personas con disca-
pacidad usuarias de silla de ruedas. Si la estación posee bar, minishop o auto-
servicio, y el sanitario adaptado se encuentra en el exterior del local, se deberá 
garantizar un recorrido libre de obstáculos y cubierto, además de accesible.

Cuando la estación de servicio posea albañales para el escurrimiento de 
los líquidos, tal como en las playas de estacionamiento, se tendrá en cuenta 
que las rejillas estén colocadas en sentido transversal al de circulación pea-
tonal para evitar que se traben los bastones de no videntes y las ruedas de 
las sillas (Figura 14).

En caso de contar con servicio secundario de cabinas telefónicas y/o locu-
torios, deberán tener al menos una cabina adaptada para personas usuarias 
de sillas de ruedas y/o con movilidad reducida.

Figura 13. Playa de estacionamiento Figura 14. Rejillas colocadas 
en sentido transversal al 
de circulación peatonal
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Confiterías, bares, restaurantes,  
salas de entretenimientos

Se requiere que cuenten con al menos un sanitario adaptado para personas 
con discapacidad usuarias de silla de ruedas.

En con�terías que posean barras de atención, se garantizará un sector adap-
tado a la altura de la silla de ruedas, no mayor a 0,90 metros (Figura 15).

En bares y autoservicios, las bateas deberán estar a una altura no mayor 
a 0,90 metros y las mesas deberán ser también accesibles (Figura 16).

Edi�cios de uso público o privado con concurrencia de público

Todo edi�cio público o privado de acceso público deberá garantizar la acce-
sibilidad para personas con discapacidad. Se tendrán en cuenta las siguientes 
pautas, según sea el uso del edi�cio en cuestión:

Las salas de espectáculos, o de reunión, cines, teatros, auditorios, no debe-
rán tener en las butacas apoyabrazos �jos en las hileras, contiguas al pasillo 
de circulación para permitir de esa forma que la persona con discapacidad 
y/o movilidad reducida se trans�era lateralmente a la butaca.

Figura 16. Accesibilidad en confiterías y bares

Figura 15. Barra de atención  
a la altura de la silla de ruedas
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Las librerías, bibliotecas, centros comerciales, galerías, paseos de compras, 
supermercados, o cualquier local que suponga el ingreso y permanencia en 
el mismo de personas, para realizar compras o trámites, poseen barras sen-
soras para impedir el robo de las mercaderías que estos exponen en su 
interior. Se deberá tener en cuenta que al menos una de estas posea el ancho 
necesario (0,90 metros) para que ingrese y egrese una persona con discapa-
cidad usuaria de silla de ruedas o con movilidad reducida. 

Servicio de cabinas telefónicas y/o locutorios

Deberán tener al menos una cabina adaptada para personas en sillas de 
ruedas o con movilidad reducida cuyas medidas serán: 1,10 x 1,40 metros si 
el ingreso se da por el lado menor, y 1,25 x 1,40 metros cuando para ingresar 
a ella haya que girar 90º.
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La inclusión social y el turismo 

La inclusión como un indicador de competitividad comporta la defensa de 
una sociedad para todos (Mank, 2000), razón por la que debería ser asumida 
por toda la ciudadanía, aun las empresas. Este planteo se sustenta en la 
premisa de que la comunidad debe satisfacer las necesidades de todos 
independientemente de sus particularidades y condiciones. La inclusión 
como principio de actuación nace en el ámbito educativo y en la actualidad 
se aplica a otros ámbitos y a la comunidad en general. Mank afirma:

la inclusión es un proceso en tres niveles: el primero es la presencia, lo que 
significa, estar en la sociedad. El segundo nivel, es la participación, para 
ello deben darse las condiciones necesarias para que la persona pueda 
realmente participar. El tercero es el desarrollo de potencialidades, donde 
se deben identificar y superar las barreras que impiden el desarrollo per-
sonal. (Mank, 2000) 

Considerando la inclusión social como un sistema de indicadores en el 
marco de la actividad turística, se identificaron cinco indicadores de inclusión 
social: 

- Accesibilidad al medio físico.
- Accesibilidad en la comunicación e información. 
- Accesibilidad en los medios de transporte. 
- Buen trato y calidad de atención.
- Información y prevención en viajes y turismo. 

La plena inclusión comprende: 

una dinámica social que implica cambios en el entorno y en los participan-
tes y las interacciones entre todas las personas, deben estar basadas en un 
verdadero interés del uno por el otro, con objetivos comunes y en términos 
de igualdad y sentido de pertenencia, relaciones duraderas, oportunidades 
de compromiso social, y en un clima de comunicación sin juicios ni prejui-
cios. Cada persona es valorada de acuerdo a sus capacidades y decisiones 
adoptadas. (Compton, 2003) 

Seguridad y accesibilidad en ciudades 
turísticas inteligentes. El turismo 
accesible y los productos de apoyo
Águeda Fernández  y Luis Grünewald 
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Apuntando a un determinado segmento de mercado, como son las perso-
nas con capacidades restringidas, seleccionamos el conjunto de personas 
con discapacidad y decimos que diversos informes arrojan que 

más de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna forma 
de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades con-
siderables en su funcionamiento. En los próximos años, la discapacidad será 
un motivo de preocupación mayor, pues su prevalencia está aumentando. 
(OMS–BM, 2011)

La inclusión es el principio rector que pauta 

las acciones encaminadas a que todas las personas formen parte real de 
la sociedad de la que son miembros, destaca especialmente la idea de la 
responsabilidad que tiene el entorno de generar acciones y prácticas que 
fomenten la plena aceptación y participación de los colectivos distintos en 
el mundo que les rodea. (Gorbeña, 1999)

Este principio está ligado a dos procesos, uno de ellos es la participación, y 
el otro es la equiparación de oportunidades. 
Participar es estar presente. La participación activa es tomar parte, ser orga-
nizador/gestor, implicándose a diferentes niveles en una propuesta deter-
minada; y la participación pasiva es actuar como espectador/receptor, en 
una propuesta de otros.
La equiparación de oportunidades (ONU, 1993) significa el proceso mediante 
el cual el sistema general de la sociedad, como el medio físico y cultural, la 
vivienda y el transporte, los servicios sociales y sanitarios, las oportunidades 
de educación y trabajo, la vida cultural y social, incluidas las instalaciones 
deportivas y de recreo, se hacen accesible para todos. 
Asumir este principio implica diferentes niveles de actuación (Gorbeña et 
al., 2002) con el objeto de alcanzar el máximo grado de inclusión en el ámbito 
del ocio. Establecer niveles de inclusión física, comunicativa y social, es una 
manera de operativizar y definir la totalidad de los elementos que dotan de 
contenido a la plena inclusión desde una visión global, que pretende res-
ponder a todas las necesidades dándoles la misma importancia y desde las 
mismas estructuras. 
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Se trata, por tanto, de asegurar que los equipamientos, infraestructuras, 
servicios y programas de ocio permitan a toda persona, acceder, comunicarse 
y participar plenamente de todas las oportunidades de disfrute existentes . 

A continuación, se describen los contenidos de cada uno de los niveles de 
inclusión establecidos. 
a) «La inclusión física» viene definida por los elementos facilitadores de las 

infraestructuras y equipamientos de ocio que permiten a toda persona 
acceder, entrar o salir y utilizar los espacios.

b) «La inclusión comunicativa» define las condiciones facilitadoras tanto en 
aspectos cualitativos y cuantitativos de la información (folletos, videos y 
web) como en la señalización (paneles, directorios, señalización general 
de equipamiento).

c) «La inclusión social» define elementos de gestión que facilitan la plena 
participación y las relaciones interpersonales entre todos los participantes. 
Este nivel incluye el fomento de actitudes sociales positivas, el desarrollo 
de una programación incluyente que responda a las necesidades de todos 
los usuarios, el establecimiento de una política de publicidad y marketing 
que contemple la diversidad como valor, la cualificación y formación de 
los profesionales que atienden los servicios y programas, y el análisis de 
los programas ofertados en general y aquellos desarrollados de forma 
específica para colectivos concretos. 

Según Gorbeña , asumir este principio implica diferentes niveles de actua-
ción con objeto de alcanzar el máximo grado de inclusión en el ámbito del 
turismo. Establecer niveles de inclusión física, comunicativa y social es una 
manera de poder definir la totalidad de los elementos que dotan de conte-
nido a la plena inclusión desde una visión global que pretende responder a 
todas las necesidades, dándoles la misma importancia y desde las mismas 
estructuras. Se trata de asegurar que los equipamientos, infraestructuras, 
servicios y programas de ocio y turismo permitan, a toda persona, acceder, 
comunicarse y participar plenamente de todas las oportunidades de disfrute 
existentes. 

La puesta en marcha de la inclusión plantea entonces el reconocimiento 
de que todas las personas tienen derecho a participar desde la base de 
igualdad y respeto a la diversidad. El ámbito del ocio y turismo debe pro-
porcionar diversidad de situaciones para que los distintos participantes 
puedan intervenir plenamente. 
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La sociedad inclusiva debería caracterizarse por respetar, conocer y asumir 
la diferencia, promover la igualdad de derechos, permitir la plena participa-
ción en la vida comunitaria, evitar situaciones discriminatorias y definir 
nuevas fórmulas de participación desde la óptica de una sociedad para todos.

Un turismo accesible para todos 

Se ha establecido que el turismo actúa como una actividad impulsora de los 
derechos humanos y la inclusión social. Se considera que a través de la 
actividad turística se puede contribuir a que los segmentos de la sociedad 
más vulnerables, excluidos y discriminados, accedan a una vida digna y que 
sus derechos sean respetados, eliminando, para ello, las barreras físicas, 
sociales, comunicacionales y culturales, con el objetivo final de construir y 
permitir igualdad de oportunidades de todas las personas, inclusive aquellas 
con alguna capacidad restringida. 

Unir accesibilidad, seguridad y turismo, ha sido uno de los grandes retos 
en estos últimos años, y la realidad se ha encargado de demostrar sus posi-
bilidades. En este sentido, la valoración contemporánea del tiempo libre nos 
lleva a proponer un análisis particularizado de la accesibilidad en el uso de 
ese tiempo de ocio, que denominamos «turismo accesible», como el com-
plejo de actividades originadas durante el tiempo libre que posibilitan la 
plena integración desde la óptica funcional y psicológica de aquellas per-
sonas con capacidades restringidas, obteniendo durante las mismas una 
plena satisfacción individual y social del visitante y el residente. Atento a 
esto, se han desarrollado ayudas técnicas o productos de apoyo para que 
un individuo pueda suplir una deficiencia o discapacidad, sustituyendo una 
función o potenciando los restos de esta.

Desde hace ya varias décadas se trabaja para la integración social y pro-
ductiva de personas con capacidades restringidas, lo que lleva a establecer 
pautas de accesibilidad, calidad y seguridad integrales para este conjunto 
que involucra, entre otros segmentos de la demanda, a la tercera edad, al 
grupo familiar con niños pequeños, niños y niñas, adolescentes y personas 
pequeñas, personas con discapacidad temporal (mujeres embarazadas, per-
sonas accidentadas o en procesos de rehabilitación, etc.) y personas con 
discapacidades permanentes (motrices, sensoriales, mentales y múltiples), 
los que, según las estadísticas generales, conforman un segmento de apro-
ximadamente el 40 % de la población mundial, por lo que se requiere una 
particular atención al tema durante el proceso de planificación de actividades 
turísticas y recreativas.
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La accesibilidad al medio físico y la demanda  
con capacidades restringidas 

El documento final de la reunión de alto nivel de la Asamblea General sobre 
la realización de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y otros obje-
tivos de desarrollo convenidos internacionalmente para las personas con 
discapacidad, dice que el camino a seguir es una agenda para el desarrollo 
que tenga en cuenta a las personas con discapacidad para 2015 y después 
de ese año. El mismo establece:

Asegurar la accesibilidad, adoptando el enfoque de diseño universal, 
mediante la eliminación de las barreras en el entorno físico, el transporte, 
el empleo, la educación, la atención sanitaria, los servicios y la información, 
y la facilitación de dispositivos asistenciales, como los de la tecnología de 
la información y las comunicaciones, incluso en las zonas remotas y rurales, 
para realizar al máximo el potencial de las personas con discapacidad a lo 
largo de toda su vida. (oDm, 2015) 

En este sentido, el diseño universal y la accesibilidad desempeñan un 
papel clave en la promoción de los derechos humanos y de las libertades 
fundamentales y, por lo tanto, se deben inspirar en este diseño todas las 
actuaciones relacionadas con la actividad humana. 

Todo ello gracias a la evolución del concepto de integración de las personas 
con discapacidad desde una idea de protección segregada hacia una idea 
de inclusión y no discriminación, y a la toma de conciencia de la implicación 
que esa accesibilidad tiene con la calidad de vida de todas las personas. De 
este modo, hoy solo se concibe la accesibilidad desde el enfoque de que 
cualquier persona debe poder disponer y utilizar las edificaciones, servicios 
o productos en igualdad de condiciones que las demás. Y esto implica algo 
más que eliminar u ofrecer una alternativa a un escalón en la entrada de un 
edificio; implica tener las mismas oportunidades y beneficios y disfrutar de 
los mismos programas o servicios que los demás. Entre ellos, no debemos 
olvidar, como a menudo ocurre, los servicios relacionados con la comunica-
ción y la información. 

La accesibilidad es una característica básica del entorno construido. Es la 
condición que posibilita llegar, entrar, salir y utilizar las casas, las tiendas, 
los teatros, los parques y los lugares de trabajo. La accesibilidad permite a 
las personas participar en las actividades sociales y económicas para las que 
se ha concebido el entorno construido. Concepto Europeo de Accesibilidad 
(CCPT, 1996). 
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El arquitecto Rovira Beleta nos dice que «una buena accesibilidad es aque-
lla que existe pero que pasa desapercibida para la mayoría de usuarios, 
excepto evidentemente para las personas con graves problemas en su movi-
lidad y/o con limitaciones sensoriales, visuales y/o auditivas». 

Encontramos dos alternativas para la plena integración de las personas 
con capacidades restringidas en los espacios turísticos urbanos o naturales, 
considerando los distintos problemas que se presentan referidos a la acce-
sibilidad al medio físico: por un lado, tenemos la alternativa de un diseño 
universal integrador que permita eliminar las barreras durante el proceso 
creador de la obra, sea a escala urbana o arquitectónica. Por otro lado, existe 
la alternativa de la adecuación del medio a través del desarrollo de las 
«prótesis» o productos de apoyo como elemento de la creatividad del hom-
bre que posibilita eliminar las restricciones naturales del individuo o del 
medio. Así, tenemos «prótesis arquitectónicas», como las rampas, comple-
mentos a accesos restrictivos (escaleras), y las «prótesis urbanísticas», como 
es el caso de la incorporación de un equipamiento urbano (por ejemplo, los 
bancos de plaza) en espacios públicos para personas que no pueden recorrer 
largos trayectos. Sobre este tema se ha escrito mucho ya, se han planteado 
las distintas soluciones técnicas en muchas publicaciones y no hay una 
barrera para su implementación. 

Aquí comenzamos a ver los productos de apoyo como 

cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipo, instrumentos y software) 
fabricado especialmente o disponible en el mercado, utilizado por o para 
personas con discapacidad destinado a facilitar la participación; proteger, 
apoyar, entrenar, medir o sustituir funciones/estructuras corporales y acti-
vidades; o prevenir deficiencias, limitaciones en la actividad o restricciones 
en la participación. (norma une–en iso 9999)

La seguridad turística

Respecto de la seguridad, es una de las pautas principales estadísticamente 
dominantes de valoración del hombre durante el tiempo libre destinado al 
turismo y la recreación. Debe ser interpretada como un estado subjetivo que 
nos permite percibir que nos desplazamos en un espacio exento de riesgos 
reales o potenciales. Podemos decir que: 
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- La falta de seguridad genera un conflicto, un choque o lucha de valores y 
derechos.

- La seguridad es un bien intangible que solo se materializa en toda su 
dimensión cuando falla. Al fallar, se orientan las miradas hacia las normas 
existentes o ausentes en vez de definir estrategias de prevención. 

- La percepción en prevención de la seguridad es entendida por el prestador 
de servicios como un costo y no como una inversión, por lo que las empre-
sas tienden a evitar la misma. En el transcurso normal de la actividad 
turística, la prevención se convierte en una práctica tediosa, con costos 
fijos altos y acciones rutinarias que se pierden con el paso del tiempo. 
Pero podemos afirmar que los ahorros iníciales se transforman en pérdidas 
extraordinarias y en costos muy altos debido a la improvisación, a no 
prevenir adecuadamente el servicio.

- El eje fundamental de una estrategia de seguridad es prevenir, término que 
significa ver venir y, a su vez, prever (esto es ver anticipadamente las cosas), 
pero también significa predecir, o sea, imaginar lo que puede ocurrir, basa-
dos en nuestros conocimientos y experiencias. El objetivo de la seguridad 
es actuar anticipadamente para evitar que algo ocurra de manera diferente 
a lo que deseamos.

- Es importante recalcar que la seguridad es una variable de valoración 
totalmente subjetiva, ya que es interpretada de distinta manera de acuerdo 
con el segmento del que se forma parte (la tercera edad le da un deter-
minado valor, que es distinto al que le adjudica el segmento de jóvenes y 
difiere del segmento de segunda edad), por lo que requiere ser analizado 
desde dos puntos de vista: desde la óptica del visitante y del destino. 

La Organización Mundial del Turismo ha definido la seguridad turística 
como la protección de la vida, de la salud, de la integridad física, psicológica 
y económica de los visitantes, prestadores de servicios y miembros de las 
comunidades receptoras. Lo expuesto plantea que toda estrategia de segu-
ridad en un destino turístico debe considerar tres premisas básicas: 
- La seguridad del visitante. Se deben resolver los problemas del visitante 

en los tres momentos de su viaje: antes del inicio del mismo, al inicio y 
durante el viaje y, por último, en el destino.

- La seguridad del prestador de servicios y de la comunidad residente. 
 - Contribuir a posicionar los destinos en el mercado con una imagen de 

seguridad. Ante el acontecimiento de distintos casos delictivos, un destino 
turístico puede presentar una imagen en el mercado como «destino inse-
guro», posicionamiento que suele causar su desvalorización y que la 
demanda lo margine en la elección como su destino vacacional. 
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La seguridad turística involucra una serie de aspectos que podemos englobar 
básicamente en ocho indicadores básicos: 

- Seguridad pública: es el sistema que permite el libre desplazamiento del 
turista por el destino, disminuyendo el porcentaje de situaciones de con-
flicto, principalmente los hechos delictivos (casos de robos y hurtos).

- Seguridad social: es el sistema que permite el libre desplazamiento del 
turista por el destino ante la presencia de problemas sociales como el 
terrorismo, movilizaciones, huelgas, etc., junto a problemas sociales como 
las adicciones y la prostitución.

- Seguridad médica: es el sistema de prevención, emergencia y protección 
médica del visitante durante su desplazamiento en el destino turístico.

- Seguridad informativa y de facilitación: es el sistema de comunicación que 
permite el conocimiento del destino y de los componentes del sistema 
turístico.

- Seguridad en la recreación y en eventos: sistema que permite la protección 
durante una actividad recreativa o durante la realización o participación 
de un evento de tipo deportivo, musical, etc., del visitante del destino.

- Seguridad vial y del transporte: es el sistema que permite el libre y seguro 
desplazamiento por las vías de comunicación y el sistema de transporte 
del visitante desde la salida del lugar de residencia habitual hasta su 
regreso al mismo.

- Seguridad de los servicios turísticos: es el sistema que permite la protección 
del turista durante el desplazamiento por los distintos establecimientos 
de servicios turísticos y recreativos (hotel, restaurante, agencia de viajes, 
etc.) del destino turístico.

- Seguridad ambiental: analiza la incidencia del turismo en el cambio climá-
tico y propone la protección del visitante en espacios naturales y ante la 
presencia de desastres de este tipo.

Las ciudades turísticas inteligentes  
y los productos de apoyo

En las últimas décadas, uno de los fenómenos demográficos más relevantes 
para las empresas turísticas ha sido el aumento de la población con disca-
pacidad, junto con una mayor participación de la misma en el ámbito 
turístico.

Se ha estimado que uno de los productos más convocantes a nivel mundial 
es el «turismo de ciudades» o también llamado turismo urbano. La elección 
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de un destino de turismo de ciudades o urbano, por parte de la demanda, 
se fundamenta en la rareza o singularidad que ofrece la oferta (atractivos, 
servicios, actividades). Si se tuviera que sintetizar conceptualmente un obje-
tivo general para la elección de un destino turístico, este debería configurar, 
según el arquitecto Jorge Barroso, el concepto de «paradigma del tesoro», 
el cual debe ser entendido como que al extremo de un camino hay un tesoro 
y nos interesa descubrirlo. El tesoro en el extremo de este camino, para el 
turista, es un espacio turístico, una ciudad con una oferta única, segura, 
accesible y de calidad. 

Cuando hablamos de planificar para que una ciudad sea accesible, gene-
ralmente se habla de diseñar o adecuar un medio cultural para que «todos» 
tengan acceso al mismo. 

Es importante rescatar los conceptos expuestos por Clotilde Amengual:

Para que la persona diferente se pueda integrar, normalizar y personalizar 
en su grupo de pertenencia o elección no deben existir barreras, es decir 
algo que impida o dificulte el desarrollo de una o varias actividades en los 
entornos sociales y físicos. (Amengual, 1997)

Las barreras sociales, estructurales o culturales, se establecen cuando la 
sociedad valora negativamente a las personas diferentes, que asumen el rol 
de la desfiguración, al no corresponder con el modelo humano antropomé-
trica, mental y funcionalmente perfecto, que ha sido usado y se usa como 
patrón de evaluación y módulo dimensional desde Luca Pacioli, pasando 
por Leonardo da Vinci hasta Le Corbusier, originando las barreras físicas.

Estas barreras se manifiestan en el entorno material, cuando sus confor-
maciones dimensionales y/o morfológicas crean trabas a la independencia 
y autovalimiento de la persona con y sin discapacidad. Las barreras físicas, 
taxonómicamente se pueden diferenciar en: 
- Barreras arquitectónicas: en edificios públicos y privados (como lugar de 

acceso ocasional o cotidiano), puestos de trabajo y vivienda.
- Barreras urbanísticas: en la estructura y mobiliario urbanos, sitios histó-

ricos, reservas naturales y en todo espacio libre de dominio público o 
privado. 

- Barreras en el transporte: en el sistema de movilidad mecanizada, pública 
y privada.

-Barreras en la comunicación: en los medios de transmisión de mensajes, 
especialmente televisados, telefónicos, informáticos y de señalización.  
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El entorno sin barreras se alcanza por dos caminos, no coincidentes, pero 
conducentes al mismo fin: proyectando y planificando en futuro sin las mis-
mas y adaptando el medio existente, eliminando gradualmente las que se 
encuentren. 

Los conceptos fundamentales de la accesibilidad al medio físico son: 
- La accesibilidad que expresa el más alto nivel, por cuanto ofrece la posi-

bilidad de un entorno apto para todos. 
- La adaptabilidad que representa un nivel potencial de accesibilidad, que se 

puede alcanzar según la conformación del medio a modificar o suprimir. 
- La practicabilidad, que representa un nivel limitado de adaptabilidad en 

cuanto a la posibilidad de cumplir con los parámetros de excelencia. 
- La visitabilidad, que expresa un nivel reducido de accesibilidad, pues solo 

se hacen accesibles algunas partes de un inmueble y no la totalidad 
(Amengual, 1997).

Así surgen dos modelos teóricos mencionados para materializar este obje-
tivo: primero, un diseño universal integrador y, segundo, las «prótesis» o 
productos de apoyo urbanísticos o arquitectónicos. En cualquiera de los dos 
casos, resolvemos la accesibilidad al medio físico para personas con algún 
nivel de discapacidad. 

Cuando hablamos de esta temática durante el desarrollo de la actividad 
turística, podemos afirmar que considerar esta sola alternativa de integración 
es analizar parcialmente la problemática, ya que una concepción teórica 
general nos lleva a la necesidad de plantear lo que denominaremos como 
una planificación estratégica de la actividad turística para personas con 
capacidades restringidas en un medio cultural, la ciudad.

En el XIX Congreso de la Unión Internacional de Arquitectos realizado en 
la ciudad de Barcelona en 1996, cuyo tema central fue «La Ciudad, Presente 
y Futuro», con relación a las ciudades se dijo: 

El fenómeno de urbanización en el mundo ha establecido un nuevo esta-
dio de desarrollo acelerado en los últimos veinte o treinta años. (...) Estos 
fenómenos de concentración urbana son comunes a las economías más 
desarrolladas y a las del tercer mundo. (...) Los cambios demográficos e 
higiénico–sociales, las nuevas estrategias de consumo, las nuevas tecno-
logías y el crecimiento de los nuevos canales de distribución son algu-
nos de los rasgos que caracterizan este proceso. La ciudad, sometida a 
estas presiones transformadoras, se extiende sobre un territorio cada 
vez más amplio, los límites se vuelven progresivamente imprecisos y la 
condición urbana adquiere una ubicuidad hasta ahora desconocida. (...) 
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A menudo las mismas ciudades ya existentes experimentan un fenómeno 
de metástasis, que invade con una nueva dinámica todo su cuerpo, trans-
formándolo a velocidades inimaginables en el pasado. El proceso también 
actúa hacia adentro. Tejidos y arquitecturas útiles hasta hace poco tiempo 
se vuelven rápidamente obsoletos, de manera que la velocidad y la potencia 
del fenómeno transforma en vieja, cualquier gran ciudad, incluso las más 
recientes. (xix Congreso uia, 1996)

Hoy se considera a las ciudades inteligentes como 

la visión holística de una ciudad que aplica las TIC para la mejora de la 
calidad de vida y la accesibilidad de sus habitantes y asegura un desarrollo 
sostenible económico, social y ambiental en mejora permanente. Una ciudad 
inteligente permite a los ciudadanos interactuar con ella de forma multidis-
ciplinar y se adapta en tiempo real a sus necesidades, de forma eficiente en 
calidad y costes, ofreciendo datos abiertos, soluciones y servicios orientados 
a los ciudadanos como personas, para resolver los efectos del crecimiento 
de las ciudades, en ámbitos públicos y privados, a través de la integración 
innovadora de infraestructuras con sistemas de gestión inteligente. (Álvarez 
et al., 2015)

Ello a partir de un relevamiento general que facilite visualizar los aspectos 
más significativos para mejorar la calidad de vida del hombre y ayude a 
redefinir el desarrollo de la ciudad turística, tras un modelo integral turístico 
que le dé soporte a que una ciudad con identidad, con un medio ambiente 
sustentable, segura, accesible y con una correcta prestación de servicios y 
programación de actividades, que permitan la mejor calidad de vida para el 
visitante y la población residente.

Se debe lograr con las acciones propuestas la plena satisfacción de todos 
aquellos que intervienen en la actividad turística, directa e indirectamente, 
en su permanente búsqueda de una mejor calidad de vida. 

En este sentido, las ayudas técnicas o productos de apoyo de seguridad y 
accesibilidad son imprescindibles en las ciudades turísticas inteligentes. 

Si entendemos que la dependencia es un estado en que las personas, debido 
a la pérdida de autonomía física, psicológica o intelectual, necesitan algún 
tipo de ayuda y asistencia para desarrollar sus actividades diarias. La depen-
dencia también podría estar originada o verse agravada por la ausencia 
de integración social, relaciones solidarias, entornos accesibles y recursos 
económicos adecuados para la vida de las personas mayores. Entonces 
todos los desarrollos tecnológicos contribuyen a favorecer la autonomía de 
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las personas que presentan algún tipo de discapacidad, brindándoles una 
habilitación y/o rehabilitación en pos de la mejora de su calidad de vida. 
(Capel y Fernández, 2014)

Las ayudas técnicas o productos de apoyo sirven para conseguir metas 
personales. La persona que los utiliza se convierte en un mero consumidor 
de estos según los deseos y requerimientos que necesite satisfacer, inclu-
yendo aparatos, equipos, instrumentos, tecnología y software, producidos 
especialmente o disponibles en el mercado para prevenir, compensar, con-
trolar, aliviar o neutralizar deficiencias, limitaciones en la actividad y restric-
ciones en la participación.

Una ciudad inteligente accesible y segura es aquella en la que los derechos 
de las personas con capacidades restringidas se aseguran y respetan. En ella 
no hay discriminación, exclusión, ni barreras, y sus diseños permiten a todas 
las personas, independientemente de sus características y situaciones, mane-
jarse e interactuar con seguridad, dignidad y autonomía. Ello implica una 
gestión sostenible y proactiva de la accesibilidad universal, destacando la 
importancia del carácter inclusivo de las ciudades, y la obligatoriedad de 
vincular las premisas del diseño universal en la manera como se proyecta y 
se materializa la ciudad, incluyendo sus entornos físicos y digitales, la comu-
nicación y la comprensión del entorno. 

En las ciudades inteligentes accesibles y seguras se observan rampas, 
ascensores y aparatos elevadores especiales, accesibilidad en señales y 
paneles informativos, sistemas de protección contra incendios y planes de 
evacuación, indicadores acústicos y/o luminosos y señales de emergencia 
en todas o algunas de las dependencias, mobiliario e instalaciones cómodas, 
seguras, funcionales y de fácil manejo, máquinas expendedoras, cajeros 
automáticos adecuados, entre otros.

Las ciudades crecen a un ritmo cada vez más rápido y vertiginoso, dice 
Jesús Hernández Galán : «Según estudios realizados por la ONU indican que, 
en el 2050 se espera que el 70 % de la población vivirá en las ciudades y que 
el 15 % tendrá algún tipo de discapacidad». Por ello, la dinámica actual de 
las ciudades requiere aumentar la eficiencia en el uso de los recursos pro-
ductivos, con el fin de mejorar la calidad de vida de los habitantes, y la 
implementación de las TIC en los sistemas que componen una ciudad permite 
mejorar la sostenibilidad y competitividad de la ciudad y los servicios ofre-
cidos a los ciudadanos, como son la accesibilidad y seguridad ciudadana, 
entre otros.
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Conclusión 

No hay una consciencia colectiva sobre las necesidades del segmento y hay un 
rechazo consciente e inconsciente del prestador de servicios correspondiente.

Podemos afirmar que la accesibilidad es principalmente un problema de 
solidaridad, que es solo pensar en el otro; la solidaridad es el único camino 
para resolver los problemas de un futuro cada vez más complejo. Una forma 
de potencializarla es conociendo las limitaciones reales y no imaginarias de 
aquellos que tienen una capacidad restringida, creando una consciencia 
colectiva de esta temática en todos los que intervienen en desarrollo de la 
actividad turística. 

La solidaridad no es un valor muy expuesto en el sector de turismo, es 
más bien solo comercial, ya que si le da ganancia le interesa, si no, no. 

Se requiere una consciencia colectiva en la comprensión de esta temática 
que permita transitar sin barreras por la vida a todos aquellos que tienen 
una discapacidad o se les presenta una minusvalía (del niño al anciano, 
permanente o transitoria) a fin de mejorar la calidad de vida de todos los 
que tenemos en algún momento de la vida una capacidad restringida. 

La validación contemporánea del tiempo libre, del ocio y su utilización en 
la recreación y el turismo, nos lleva a proponer un análisis particularizado de 
la discapacidad en el uso de ese tiempo; donde la educación tiene un impor-
tante papel a desarrollar en la difusión de la existencia de las barreras, su 
erradicación y la gestión de un servicio de calidad inclusiva. Una segunda 
herramienta en la gestión del turismo accesible es la incorporación de las TIC.

Las ayudas técnicas o productos de apoyo son fundamentales para ofrecer 
y brindar productos y servicios accesibles en el turismo para todas las per-
sonas con discapacidad o con restricciones en la participación. No obstante, 
esta participación podría ser aún mayor si las ciudades turísticas fueran 
accesibles y seguras para todas las personas. Además, las ciudades turísticas 
inteligentes, al incorporar los productos de apoyo en sus espacios, podrán 
mejorar su imagen no solo desde el punto de vista de la calidad, sino también 
desde lo social al no limitar su oferta a ningún segmento de mercado por 
razón de discapacidad. 
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c á t e d r a Desde la perspectiva de la diversidad funcional y los derechos 
humanos se considera esencial promover la independencia en 
todos los ámbitos de la vida cotidiana. Es preciso brindar a cada 
persona con discapacidad las herramientas necesarias para desa-
rrollarse, de manera que tome el control de su propia vida.
La Convención Internacional sobre los Derechos de las Personas 
con Discapacidad está destinada a preservar sus derechos, digni-
dad, libertad e igualdad de oportunidades para una vida indepen-
diente y plena.
En este sentido, los productos de apoyo cumplen un papel rele-
vante ya que posibilitan el desempeño ocupacional en diferen-
tes contextos, la compensación de ciertas limitaciones funcio-
nales y la ejecución de actividades de manera más autónoma, 
segura y eficaz.
Con colaboración de expertos en el campo, Productos de apoyo 
para personas con discapacidad / diversidad funcional contiene 
información sobre variados productos de apoyo, sus característi-
cas y utilidad práctica, donde cada capítulo proporciona un análi-
sis detallado y su fundamentación con una perspectiva integral. 
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