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El Posicionamiento Práctico Para Personas Con Discapacidades 
Olivia DeSena Fleming, SPT 

Beneficios del buen posicionamiento 
• Facilita la participación en las actividades de 

la vida diaria, el juego, la comunicación1 
• Previene o maneja heridas por presión , 

contracturas, escoliosis, dislocación de las 
caderas, dificultad respirar, aspiración1–5 

 
 

Cómo ayudar a un paciente mejorar su 
posición  

• Anime al paciente 
mejorar su posición 
tanto como sea posible1  

• Incorpore la mejoría de 
las posiciones en las 
actividades diarias de 
las clínicas 
 

Reglas generales del posicionamiento1,6  
• Cabeza y cuerpo: rectos, pelvis neutra 
• Hombros y brazos: enfrente del cuerpo, 

manos libres para usarlas 
• Piernas y pies: descruzados y apoyados 

 
Cambios de la posición para aliviar la presión   

• Evite la inmovilización prolongada. Ayude al 
paciente moverse de la silla a diferentes 
posiciones útiles durante el día8 

• Cambie el peso en la silla cada 15 a 30 
minutos para prevenir las heridas por presión8  

• Inclínese hacia adelante ≥45° o hacia lado 
≥15° por 2 minutos9–14 
 

 
Posiciones Útiles 

De pie en un bipedestador 
Beneficios potentiales1,15–18  

• Mejorar contracturas, función pulmonar, función intestinal/vesical, densidad mineral ósea, espasticidad, alivio 
de la presión, estabilidad de la cadera, oportunidades sociales y educativas, independencia con alcanzar 

Indicaciones15,19 
• Empiece alrededor de 12 meses de edad 
• Bipedestador supino: control deficiente de la cabeza/del 

tronco, contracturas  
• Bipedestador vertical: control de la cabeza aceptable, 

buena activación de los músculos abdominales  
Contraindicaciones19 

• Fractura actual 
• Dolor intenso por dislocación de cadera, estiramiento 

excesivo, presión excesiva  
Precauciones15 

• Baja densidad mineral ósea: determine tolerancia, 
aumente progresivamente inclinación/duración 

• Hipotensión ortostática: monitorice presión arterial y 
mareos cuándo se ponga de pie  

Dosis y posicionamiento  
• 60 minutos/día, 5 días/semana19 
• Piernas y pies planos sobre el suelo (no debería poder mover los pies fácilmente; puede usar ortésis)19  
• Niños con parálisis cerebral: abducción de la cadera a 30-60° para minimizar la dislocación de las 

caderas3,18,20 
• Cubra y inspeccione la piel19 
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Posiciones Útiles 
 
Sentado en la silla 

• Caderas, rodillas, y tobillos a 90 grados1,6 
• Puede usar una toalla enrollada para 

mantener una inclinación pélvica neutral y 
reducir la presión sobre el sacro y las 
tuberosidades isquiales7 

• Puede usar un bloque entre las piernas para 
prevenir la aducción excesiva  

• Para la alimentación, mantenga la cabeza 
levantada y el cuello recto1,2 

 

Boca abajo durante el día1,8 
• Fortalece los músculos de la espalda y del 

cuello, anima el soporte de peso por los 
brazos 

• Manos o codos deberían estar debajo de o 
enfrente de los hombros  

• Para facilitar la actividad, puede poner una 
toalla enrollada debajo el pecho, poner 
presión en el trasero  
 

 

Dormir de espalda1 
• Cabeza y cuerpo: rectos, puede soportar 

ambos lados del cuerpo con toallas 
enrolladas 

• Caderas ligeramente dobladas, apoyo debajo 
las rodillas para mantener la curva lumbar  

• Piernas descruzadas, en 20 grados de 
abducción (puede usar una almohada entre 
las rodillas para prevenir la cruza de las 
piernas) 

 

Dormir de lado1 
• Almohada debajo de la cabeza, apoyo desde 

la espalda previene voltearse  
• Almohada debajo de la pierna superior 

previene la aducción excesiva  
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