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Resumen

Una amputacion genera un cambio radical en la vida de la persona, y si se
quiere conseguir una rehabilitacién exitosa, esta debe ser mediante la intervencién de
un equipo interdisciplinario.

Objetivo: Determinar la evolucion segun etiologia de los pacientes amputados
de MMII entre 40 y 60 afios, segun la adaptacion y adherencia que tienen con la
protesis tomado con el indice de Barthel.

Materiales y Métodos: Se realizo un estudio de caso, descriptivo y transversal
sobre 5 pacientes amputados transfemorales y transtibiales durante 8 meses, cuyo
seguimiento se tomo con el indice de Barthel en cada estadio y una encuesta cara a
cara al finalizar el tratamiento.

Resultados: Todos los pacientes comenzaron y finalizaron su tratamiento; de la
toma del indice de Barthel se obtuvo que en la etapa prequirdrgica todos son
independientes salvo uno, que tiene una dependencia leve; luego, en la etapa
posquirdrgica todos tienen un dependencia leve; posteriormente, en la etapa
preprotésica, tres pacientes tienen dependencia leve, y dos son independientes; y
finalmente, en la etapa protésica son todos independientes. Estan en su totalidad
adaptados y presentan un gran nivel de adherencia a su protesis, pudiendo realizar asi
todas las AVD y actividad deportiva.

Conclusiones: Los resultados fueron muy satisfactorios, superando las
expectativas y los objetivos planteados; los pacientes tuvieron una rehabilitacién
satisfactoria y estan llevando una vida normal. Es necesario también por parte del
profesional la busqueda y el estudio constante de las nuevas tecnologias ortesicas y
protésicas, para poder aplicarlas, educar al paciente sobre ellas y aspirar y obtener el
mejor resultado.

Palabras clave: amputacion, ortesis y protesis, equipo interdisciplinario,

rehabilitaciéon, esquema corporal.
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Abstract

An amputation causes a major change in a person's life and if successful
rehabilitation is desired, it must be conducted by an interdisciplinary team.

Objective: To determine the evolution according to etiology of 40 to 60 years old
lower limbs amputees, depending on their adaptation and adherence to the prosthetic
measured by the Barthel Index.

Materials and methods: A descriptive and transverse case study about 5
transfemoral and transtibial amputation patients has been carried out during 8 months.
Monitoring was accomplished with the Barthel Index in every state and with a face to
face survey after finishing the treatment.

Results: All patients started and finished their treatment. The following
observations have been made through the Barthel Index: all patients were independent
during the presurgical stage except one, who has a mild dependence; during the
postsurgical stage, all patients have a mild dependece; thereafter, in the preprosthetic
stage, three patients have a mild dependence and twi are independent; and finally,
during the prosthetic stage they are all independent. They adapt in its entirety and
present great adherence to their prosthetic, and therefore succeed in ADL and sports.

Conclutions: Results were very satisfactory and surpassed expectations and
objectives set; patients had a successful rehabilitation and are carrying out normal
lives. It is necessary for the professional to constantly search and study new orthotic
and prosthetic techonlogies to apply on and educate the patient and aspire to obtain
the best result possible.

Key words: amputation, othotic and prosthetic, interdisciplinary team,

rehabilitation, body image.
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INTRODUCCION




Desafortunadamente miles de personas son amputadas por afio, y millones
conviven con esta condicion en el mundo entero. En la era actual de alta tecnologia y
de avances maravillosos en los campos de la medicina y la ortopedia, muchos
pacientes creian que eran algo del pasado o algo totalmente ajeno a ellos; y sin
embargo aunque existan avances tecnoldgicos magnificos, sufrirla y vivir después de
ella, son una realidad para una gran cantidad de personas.

La ablacion de un miembro, se realiza en caso de enfermedad con amenaza
letal, accidente y también, puede tener su motivacion tipo funcional en casos como
deformidades adquiridas y congénitas. Mas del 85% son del miembro inferior, siendo
resultado de deficiencias vasculares ocasionadas por una enfermedad arterial
periférica y por diabetes (Hale, 2009)'. Las causas se reparten de distinta manera
segun los grupos de edad, las personas de mas de 50 afios representan la mayor
parte, y se dan por lesiones vasculares periféricas; en cambio, en el caso de los
jévenes, sucede mayoritariamente debido a accidentes traumaticos o a lesiones
tumorales. La ausencia o deficiencia congénita de una extremidad, se incluyen en
estos casos debido a que pueden ser tratados con una protesis y no es de extrafiar
gque se recomiende una intervencion quirdrgica con motivo de facilitar la adaptacion a
la futura prétesis

El objetivo es preservar la vida, mejorar la funcion y la salud en general; es por
ello que la rehabilitacion en el posquirirgico es responsabilidad de un equipo
interdisciplinario centrado en el paciente, constituido por médicos, enfermeras,
kinesidlogos, terapistas, técnicos protésicos y lo mas importante, el individuo que
enfrenta la cirugia; el fisioterapeuta es un miembro clave del equipo, implicado en
todas las fases del proceso, desde el preoperatorio, hasta el entrenamiento con la
protesis y la vida posterior.

Tener un miembro amputado es un episodio que cambia la vida, con
consecuencias potencialmente devastadoras para cada aspecto de esta, no solamente
para su funcion fisica; volverse discapacitado por esta causa puede afectar el caracter
de una persona, alterando las relaciones tanto sociales como familiares, su imagen y
su esquema corporal. Esta condicion, puede afectar a los objetivos potenciales y a las
ambiciones, lo cual da lugar a que la persona tenga que acomodarse y enfrentar las
nuevas circunstancias; y para muchos otros, este es el incentivo que les da la
determinacion de conseguir grandes cosas.

Todas las partes de nuestro cuerpo son unicas y nos permiten interactuar

directamente con nuestro entorno; es por esto que la pérdida de parte o toda una

1 Carolyn A. Hale, especialista en dermatologia. Fue Premiada en 2013/2014 con el Otstanding
Patient experince Award, y en 2014 premiada con el Distinguished Hospital Clinical excellence.



extremidad cambia para siempre nuestra vida, como nos movemos, tocamos,
trabajamos, relacionamos, jugamos, etc. Pero la amputacion no es una falla y nunca
debe ser mirada como tal, el sitio amputado se convierte en la interfase con el mundo
(Douglas, 2003)% por si misma, 0 en conjunto con dispositivos protésicos que estan
disefiados para tratar de reemplazar la extremidad ausente.

El problema que se plantea es:

¢,Como es la evolucion segun etiologia de los pacientes amputados de MMII
entre 40 y 60 afos, y grado de adaptacion y adherencia que tienen con la protesis,
tomado con el indice de Barthel?.

El Objetivo General es:

Determinar la evolucién segun etiologia de los pacientes amputados de MM
de entre 40 y 60 afios, y grado de adaptacién y adherencia que tienen con la protesis
tomado con el indice de Barthel.

Los obijetivos especificos son:

o Establecer si existe relacion entre el tipo de protesis utilizada y la adherencia a
esta.

e Indagar acerca de cuales son las AVD, recreativas y deportivas que el
paciente puede realizar.

¢ Registrar durante cuanto tiempo y con que frecuencia realizaron tratamiento.

e Averiguar si utiliza alguna ortesis de ayuda para las AVD.

e Comparar nivel de autonomia dentro y fuera de su hogar.

¢ Identificar que actividades puede realizar con el uso de la protesis.

e Describir como se siente con el uso de la protesis.

e Comparar Confort de la prétesis en bipedestacién en movimiento y estatico.

e Evaluar a los pacientes a través del indice de Barthel para valorar su evolucion
en las diferentes etapas del tratamiento.

e Analizar como se trabaja el esquema corporal en el tratamiento kinésico y su
posterior impacto en el uso protésico.

e Plantear un tratamiento kinésico para cada etapa de la rehabilitacion.

2 Douglas G. Smith, Traumatélogo Ortopedista. Premiado con el Health Grades Honor Roll en
el afio 2000; sefala que, una amputacién, recuperacién y rehabilitacibn son parte de un
proceso de equipo. El individuo necesita estar bien informado acerca del procedimiento,
recuperacién, rehabilitacion y de su vida después de la amputacion. Todos los miembros del
equipo clinico se benefician de los conocimientos y discernimiento de los otros miembros del
equipo, pero el que encabeza al equipo debe ser el paciente.



PRIMER CAPITULO:

El paciente amputado,
Ortesis y Protesis




La palabra amputacion, del latin amputare: recortar alrededor, cortar, acortar,
se utiliza para indicar la separacion de un miembro o parte de un miembro del resto
del organismo. Es la extirpacion o reseccion total o parcial de una extremidad
seccionada a través de uno o mas huesos, en forma perpendicular al eje longitudinal
del miembro; su indicacion suele ser de caracter vital, sin embargo también puede
tener una motivacion de tipo funcional. Tiene dos metas, la extirpacion y la
reconstruccion; en la primera, el objetivo es remover la porcién de la extremidad para
eliminar el estado patolégico; la segunda busca crear un érgano distal 6ptimo, desde
el punto de vista motor y sensitivo, para el manejo protésico y la restauracion de la
funcion (Ocampo, Vasquez, & Herea, 2010)3,

Se clasifica de la siguiente manera : de partes blandas, por ej. de mamas; de
extremidades, como muslo; Primaria o Traumatica, que es aquella producida
accidentalmente por un traumatismo; Secundaria 0 Quirdrgica, que es aquella
programada para ser realizada por medio de un acto quirtrgico; y Congénita, que es la
que se encuentra presente en el momento del nacimiento y es producida por
trastornos en el desarrollo del embrién (Moreno, 2000)*. Puede ser unilateral o
bilateral, y si se realiza en una articulacion, se denomina “exarticulacién o
desarticulacion”.

Luego de la cirugia, mas del 80% al 90% de las personas experimenta la
sensacion de miembro fantasma, que se suele describir como la percepcion de que el
miembro amputado todavia esta presente (Smith, 2003)°.

El Mufién, es la porcion de un miembro amputado, comprendida entre la
superficie de seccion y la articulacion proxima; y la forma ideal es coénica. Es el nuevo
6rgano locomotor; que para que sea funcional, es necesario que tenga un brazo de
palanca suficiente para el manejo de una prétesis, que no sea doloroso y que sea
capaz de soportar roces y presiones. Por lo tanto es necesario que el nivel de
amputacion sea el conveniente, con articulaciones méviles, musculatura potente y sin

trastornos circulatorios.

3 Ocampo, Herea y Vasquez, Sefialan que, la actividad fisica es una estrategia eficaz para
minimizar los efectos adversos de la inmovilizacién prolongada y garantizar un mejor proceso
de rehabilitacion e inclusion de la persona con discapacidad.

* Angel Gonzales Moreno, Traumatélogo Ortopedista, publico su libro en el afio 2000 de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Sefiala que la amputacion es irreversible, y ningin
miembro artificial, posee percepcion sensitiva, de manera de que es importante no eliminar una
extremidad que tenga intacta su sensibilidad, aun cuando haya desaparecido su funcion
motora.

5 Douglas G. Smith, Traumat6logo Ortopedista, indica que existe la hipétesis de que el uso de
ciertos anestésicos, durante la cirugia, pueden tener un beneficio a largo plazo de disminuir el
dolor fantasma.



La Protesis, es una extension artificial que reemplaza o provee una parte del
cuerpo que falta, el principal objetivo de una proétesis es sustituir una parte del cuerpo
que haya sido perdida, y ademas se suele utilizar con fines estéticos.

Las causas difieren segun los grupos de edad y la etiologia; y ambos estan
estrechamente relacionados. En todos los casos de amputacion por enfermedad, la
misma se considera como una medida para salvar la vida. De todas formas, puede
haber casos en los cuales el dilema esté entre conservar la extremidad enferma o bien
amputar y utilizar una prétesis, si ésta resulta ser mas funcional. En estos casos, el
equipo médico, antes de decidir nada, valora si el paciente retne las condiciones
generales médicas necesarias para utilizar posteriormente la prétesis de una forma
efectiva. Los cirujanos tienden a conservar la maxima longitud del mufién en las
amputaciones, ya que un mufibn mas largo permite controlar mas facilmente la
prétesis. Esto no quita que los expertos consideren que se deba eliminar la piel y los
musculos innecesarios. Por otro lado, el valor de conservar la rodilla es tan grande que
es prudente amputar por debajo de la rodilla hasta en casos vasculares dudosos
porque el riesgo de tener que rehacer la amputacién es relativamente bajo.

Las causas mas comunes son: Enfermedad Vascular Periférica, la cual engloba
varios trastornos diferentes: Enfermedad de Buerguer, la insuficiencia venosa crénica,
la Trombosis venosa Profunda, el Fenbmeno de Reynaud, la Tromboflebitis y Venas
Varicosas, la Ateroesclerosis, la Diabetes Mellitus, las Lesiones Nerviosas, las
Ulceras, el Pie Diabético, la Embolia, los Traumatismos, la Infeccion, las Neoplasias, y

las Congénitas (Balmayor & Berrulti, 2003)°.

6 Balmayor y Beruti, Estudiantes de 5to afio de la Universidad Abierta Interamericana. Facultad
de Medicina de Rosario. Realizaron un trabajo de investigacion sobre las indicaciones
postquirargicas para el paciente amputado.



Existen diferentes niveles de amputacion (Fig. 1) : de los dedos del pie; entre las
cuales se designa: Lisfranc, a nivel tarso-metatarso, y Chopart, cuando se ejecuta
transtarsiana persistiendo solo el astrdgalo y el calcaneo; la Desarticulacion de tobillo;
Tipo Syme, produce un mufén residual largo con persistencia del talon y excelente
capacidad para el soporte de la carga, es funcional y mantiene una almohadilla grasa
para el apoyo, pero en la protesis es menos estética que la prétesis transtibial,
produciendo un mufién distal bulboso. Fracasa frecuentemente en los casos de

enfermedad vascular o infeccion.

Diagrama numero 1: Niveles de amputacion

by

Fuente: Adaptado de:” Rehabilitacién del amputado”, S.S Jain y M. Tilton,1985. Imagen

adatada de: www.deviantart.com

El nivel Transtibial es el mas frecuente, se refiere a toda amputacién desde el

tobillo hasta la rodilla, la cicatriz normalmente comprende la zona distal, o postero



distal del muidn. Existen tres niveles quirdrgicos a nivel transtibial: tercio proximal,
tercio medio y tercio distal; el nivel ideal de reseccion es el tercio medio de la tibia.
Longitud ideal 12 —14 cm por debajo de la rotula, y debe seccionarse el peroné a 2,5
cm mas arriba que la tibia (Chang Gil, 2006). El tercio medio constituye el nivel ideal
ya que, brinda un mufién que permite la adaptacion y manejo de la prétesis; y al estar
por debajo de la rodilla permite una flexo-extension natural de la misma. La
desarticulacion de rodilla produce un mufion viable que es buen soportador del apoyo.

En la amputacion transfemoral es importante preservar la méaxima longitud del mufion,
generalmente se realiza a 25 cm por debajo del trocanter mayor. La habilidad
funcional del paciente mejora con un mufién largo; la reduccion de la masa muscular
durante el pre y posquirurgico, y la atrofia de los masculos remanentes produce una
disminuciéon de la fuerza en los pacientes. La desarticulacion de cadera es un
procedimiento quirdrgico para extirpar la totalidad del miembro inferior y la articulaciéon
de la cadera; mientras que a nivel transpelvico se extirpa la extremidad inferior y gran
parte del hueso iliaco. Su indicacién mas frecuente son los tumores malignos de los
huesos vy tejidos situados en el muslo , cadera y region pélvica; asi como la
amputacion de la extremidad inferior, cadera y toda la hemipelvis correspondiente, se

denomina Hemipelviectomia (Mendoza, 2000)2.

7 Chang Gil Victor, Medico fisiatra, sefiala que en la actualidad la preferencia medica busca
crear un mufién dindmico funcional, en la parte mas distal, aunado al hecho de que la herida
sane primariamente.

8 Oscar Fernandez Mendoza, Traumatologo Ortopedista, menciona que se debe preservar lo
mas posible de la extremidad comprometida, tomando en consideracién no solo su longitud,
sino los niveles funcionales de la misma.



Se deben tener en cuenta las consideraciones psicol6gicas y el impacto
psicosocial de la amputacion. El fisioterapeuta junto con el resto del equipo
multidisciplinario deben conocer las implicaciones psicolégicas asociadas con la
amputacion de un miembro. Esto ayuda a construir una relacion con el paciente, que
es util para llegar a un acuerdo en la planificacién de objetivos y facilita un régimen de
rehabilitacién motivador para el paciente.

Diagrama N 2: Complicaciones de la amputacion.
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Fuente: Adaptado de : Ospina y Serrano, (2009). En: http://www.scielo.org.co/pdf/recis/v7n.pdf

La persona experimenta un proceso de pena profunda asociado con la pérdida.
La perdida de una parte del cuerpo y la imagen corporal alterada pueden
potencialmente ocasionar una perdida de confianza, perdida de la funcién, perdida de
un estilo de vida, perdida de un papel, de ingresos, de status, principalmente la



perdida de la independencia y del control. La amputacion puede hacer que la gente se
sienta vulnerable, despreciable y aislada. Los individuos se ven afectados por cada
uno de estos factores en un agrado diferente, y su capacidad para aceptar su nueva
situacion varia también enormemente. La pena profunda y el sufrimiento son
reacciones normales, en algunos pacientes, la reaccion es transitoria y pequefa;
mientras que en otros es profunda, discapacitante y de larga duracion (Porter, 2009).°

Las personas que han padecido una amputacién necesitan tomarse su tiempo
para acostumbrarse a ella. Proporcionar la informacion necesaria es muy importante
ya que la informacién precisa a los pacientes sobre su programa de rehabilitacion, asi
como de los objetivos realistas que se pueden esperar son de vital importancia.

La amputacién afecta a toda la familia, y en cualquier proceso de rehabilitacién
se debe incluir a las personas queridas. Un resultado satisfactorio a la hora de
recuperar la independencia y la autoestima depende del acostumbramiento y de la
aceptacion por parte del individuo y de su red de apoyo préximo. Las personas con
discapacidad a menudo no tienen opcién y son otras las personas que toman
decisiones en su nombre. Los fisioterapeutas deben tomarse el tiempo para charlar
con sus pacientes, comprender sus miedos y sus esperanzas, reconocer sus barreras
para progresar y trabajar conjuntamente para establecer los objetivos. La recuperacion
después de una amputacion no consiste Unicamente en el aspecto funcional, sino que
también se aspira a una recuperacion integral y global del paciente.

Hay dos tipos potenciales de dolor después de la amputacion: Dolor residual del
miembro y Dolor y sensacion fantasma.

En el Dolor residual del miembro, la cirugia de amputacion produce una solucion
de continuidad del tejido y un traumatismo. Esto da lugar a una respuesta de
inflamatoria natural consistente en edema. Esta presion y la lesion de las
terminaciones nerviosas ocasionan el dolor. El dolor se trata habitualmente en el
postoperatorio con analgésicos y posiblemente con una epidural. El tratamiento del
edema ayuda también a aliviar el dolor. El fisioterapeuta también recomienda realizar
elevacién, compresién elastica y ejercicio para mejorar la circulacién, favoreciendo por
tanto el proceso de cicatrizacion, reduciendo la inflamacion, y en consecuencia, el
dolor. La cicatrizacion normal se completa alrededor de las tres semanas. Cualquier

retraso en la cicatrizacion puede dar lugar a un mayor tejido cicatrizal, que resulta

9 Stuart Porter, Medico Familiar, sefiala que cualquiera que haya padecido una amputacion
necesita que se le de tiempo para acostumbrarse a ella. Que es necesario proporcionar
informacién precisa a los pacientes sobre su programa de rehabilitacién, asi como ideas
realistas de lo que pueden esperar.

10



doloroso si se adhiere al hueso subyacente. El masaje y el ultrasonido son utiles para
aliviar este tipo de dolor.

Posteriormente cuando se realice la utilizacion de la prétesis, a veces, puede
causar dolor en el miembro residual y el kinesiélogo debe comprobar que el paciente
se la a colocado correctamente y garantizar un ajuste perfecto. El contacto con el
protésico es esencial.

Después de la amputacion, es normal experimentar sensaciones dolorosas. Se
debe diferenciar entre las posibles manifestaciones y sensaciones dolorosas para
poder aplicar el tratamiento conveniente. Existe la sensacién de dolor post-quirdrgico
en el mufon, dolor que puede ser causado o agravado por una mala cicatrizacién o
por un mal vendaje del mufion.

Hay dos razones por los que la persona sigue percibiendo la parte del cuerpo
amputada: en primer lugar, se han cortado los nervios, ocasionando lesiones al tejido
nervioso, y por tanto se envian mensajes de dolor al encéfalo; y en segundo lugar, el
encéfalo tiene un area de tejido dedicada a esta parte del cuerpo y espera recibir
informacién sensorial. Esta area del encéfalo no se elimina durante la amputacion del
miembro y, en consecuencia, sigue intentando procesar la informacion. A menudo esto
se percibe como dolor.

El miembro fantasma, es un término que es usado para designar las sensaciones
presentes en una extremidad después de su amputacion; y el dolor fantasma, es la
sensacion dolorosa que ocurre después de una amputacion, referida a la parte distal a
la regidon en que se encontraba previamente la extremidad o en que se encuentra el
mufién que sobresale (Vaquerizo, 2000).*°

Se describe como quemante, eléctrico, punzante, de retorcimiento, de calambre,
aplastante y agudo. Puede ser intermitente o0 constante y sentirse en cualquier parte
del miembro extirpado; a veces lleva mucho tiempo calmarlo, y en algunos casos,
nunca se elimina.

El dolor no debe confundirse con las sensaciones, que son percepciones en el
miembro perdido que no son dolorosas. A menudo se siente el miembro como era
antes de la amputacién, en una orientacion normal pero, a veces, en una posicion
extrafia; estas sensaciones pueden ser tan angustiantes y tan molestas como el dolor

fantasma.

' vaquerizo, 2000, sefiala que, en la génesis del miembro fantasma doloroso se han implicado
mecanismos periféricos, simpaticos, psicologicos y centrales activados a través de la perdida
de entradas sensoriales. La actitud terapéutica es muy variable y con frecuencia los resultados
no son del todo satisfactorios.

11



Cuando se indica una protesis, el equipo de salud determinan que tipo es la
mas adecuada para el paciente, el principal responsable de la decision sobre el tipo a
suministrar es el protésico. EIl médico rehabilitador y el fisioterapeuta son claves para
decidir también cuales son las funciones mas adecuadas para el paciente (Hale C. ,
2009)™. La eleccién de la construcciéon y modelo de la prétesis depende de mudiltiples
criterios como longitud, fuerza, movilidad y constitucion del mufién. Adicionalmente se
tiene en cuenta la capacidad corporal del paciente, su actividad profesional asi como
sus inquietudes personales en el tiempo libre; y no se debe olvidar la zona geogréfica
en la que se utilizara la protesis.

Actualmente existen diferentes sistemas protésicos, segin su estructura: con
disefio exoesquelético, los cuales se realizan casi siempre en madera o plastico, y sus
componentes llevan a cabo funciones tanto de disefio, como también de uso/carga. En
la actualidad, ya practicamente no se utilizan. Pueden ser empleadas para todos los
niveles de amputacién de la pierna con excepcion de la desarticulacién de rodilla; este
sistema se aplica sobre todo, cuando las condiciones del paciente o las condiciones
geograficas no son las adecuadas para la colocaciéon de construcciones de alta
tecnologia. Y con disefio modular o endoesqueleticas, las cuales son las mas
utilizadas habitualmente, y la funcién de uso/carga la realiza una construccién de
tubos. Son superiores a las convencionales tanto funcionalmente como estéticamente
en todos los detalles técnicos, y estan calificadas para todos los niveles de amputacién
de miembro inferior como protesis funcionales y estéticas, superando en todos los
aspectos a las prétesis de disefio exoesquelético (Schiele & Schon, 1993)*.

En el periodo pre protésico el paciente utiliza un pilén de marcha lo cual facilita
la protetizacion temprana del mufion. El médico decide cuando el paciente esta apto
para la protesis interim, que depende de su estado y de las condiciones en las que se
encuentre el mufibn. La adaptacibn puede comenzar en la segunda semana

postoperatoria.

11 Hale Carolyn, Sefala que, el cometido del fisioterapeuta es ensefiar al usuario controlar la
protesis y a no ser controlado por el; y que el mismo debe estar familiarizado con los sistemas
protésicos.

12 schiele y Schon, publicaron la segunda edicion del compendio de Ortesis para la Extremidad
Inferior en 1993. Sefialan que las prétesis modulares son imprescindibles en la técnica
Ortopédica y aptas para todos los niveles de amputacion.
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Posteriormente la prétesis cuenta con un cono de encastre para el mufién. Los
objetivos que deben satisfacer la protesis y el cono deben ser: alojar el volumen del
mufidn, transmitir la fuerza, transmitir el movimiento y adherirse totalmente al mufidn
(Alves, 2008)".

El encaje es esencial para la calidad de la prétesis, y su ajuste es un factor
decisivo para la marcha y el confort de uso, es por eso que se debe utilizar toda la
superficie del mufién y su sistema muscular para la transmision de carga. Para
mufones de pantorrilla que aportan solo un pequefio grado de piel, con prominencias
Oseas y que estan capacitados solo para soportar algo de peso en su parte distal, se
recomienda un encaje de contacto total , abarcando los céndilos, el cual debe ser
flexible en algunas zonas y rigido en otras para que la extremidad disfrute de mayor
comodidad (Sabolich S. , 2001)*.

En el caso de desarticulaciéon de rodilla, la forma de pera del mufién ha de ser
especialmente tomada en cuenta. Un encaje suave, firmemente ajustado al mufién,
con almohadillado compensando los cortes y facilitando la colocacion de la prétesis.

En amputaciones femorales la tuberosidad isquiatica y la musculatura restante
del muidn debe ser sujetada por el cono, debido a que la parte distal del muiidén no
ofrece opcion de soportar peso; es por esto que el mismo es de contacto total, y
abarca la parte distal del mufién. El intimo ajuste de este, permite el movimiento
minimo entre el mismo y la extremidad, lo que da al paciente un mejor control de la
prétesis, y ademas, que se sienta mas liviana de lo que es en realidad (Harrison &
Raymond, 2001)™.

Los mufiones femorales intertrocantereos y la desarticulacion de cadera
requieren un acopamiento especial que abarque la cadera; y las hemipelvectomias,
uno en donde debera abarcar también la parte toracica inferior. Hay diferentes
métodos de encaje: Convencional, que utiliza cinturones y tirantes; De silicona con
anclaje o fijacion por Pin, muy utilizado en amputaciones infracondileas, el cual
consiste en un vastago, pin, fijado a la funda de silicona que envolvera el mufién; este
pin se introduce en la base del encaje y ahi queda fijado mecanicamente. Este sistema

es muy adecuado para amputaciones supracondileas con mufiones cortos y pieles

13 Alves Luis, Estudiante de la Universidad Don Bosco del Salvador. Facultad de Ciencias de la
Rehabilitaciéon. Realizo un trabajo de investigacion sobre Ortoprotésicos para la marcha, ortesis
de Rodilla, tobillo y Pie transtibial.

' Sabolich Scott, Protesista. Sefiala que el contorno muscular y la suspension del encaje son
beneficiosos tanto para el adulto mayor como para el atleta de élite.

!> Harrison Philip y Francis Raymond, consideran que, la facilidad de colocacién, un alto nivel
de comodidad, las nuevas innovaciones tecnoldgicas y el excelente control de la protesis hacen
que la suspension por succién sea uno de los métodos mas eficaces de suspension disponibles
para los amputados hoy en dia.
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delicadas. Ponerse correctamente la proétesis puede ayudar a evitar la pseudoartrosis
y, sobretodo, equilibra el anclaje, es decir, la estabilidad en el apoyo de la protesis,
ademas del acoplamiento, la suspension entre el mufién y la protesis, y, finalmente, la
adaptacion de la prétesis al organismo; Por succion, utiliza una valvula que permite la
salida del aire del interior de la prétesis produciendo el vacio; esta se abre cuando
introducimos el mufién dentro de la protesis expulsando el aire y restableciendo la
succion después de sentarse o por otros motivos. Cuando se utiliza este tipo de
protesis, hay diversas maneras de colocarse la misma y cada amputado tiene sus
preferencias al respecto. El objetivo de todos estos métodos es que la piel del mufién
siga completamente lisa, sin pliegues, una vez se ha colocado el mufién dentro del
encaje (Bock, 2006)°.

Diagrama N 3: Tipos de prétesis

Protesis de pantorrilla Protesis Femoral

Pie Protésico modular

Adaptador modular

Encaje modular
Funda/Revestimiento de Espuma

. Pie protésico modular

. Adaptador modular

. Articulacién modular de rodilla

. Sistema de articulacién de rodilla

. Encaje para protesis

. Funda de espuma

. Pie protésico disefio exoesquelético
. Prefabricado rodilla pantorrilla

PONPE

O~NO U WNPEF

Fuente: Schiele y Schon, (1993).

16 Otto Bock, Berlin, Alemania. Empresa que desarrolla Tecnologia en los campos de Ortesica
y Protésica, publicaron un compendio de ortesis, protesis de alta tecnologia.
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La articulacion de rodilla tiene que garantizar la estabilidad de la prétesis
cuando el paciente se mantiene erguido y durante la fase de apoyo al caminar.
Adicionalmente controla la oscilacion de la pantorrilla durante la fase de impulso
(Bosco, 1999)".

Diagrama N 4: Tipos de rodillas

¢ Lo usan pacientes con mucha inestabilidad.
De Bloqueo Proporciona una marcha con la rodilla
rigiday desbloqueo para sentarse.

e Son muy seguras y permiten un esquema
de marcha harmonico. Permiten la flexion
y extension de rodilla, y frenan con carga
de peso en un angulo de 30 grados.

Con Freno Mecanico

¢ Permiten un movimiento muy parecido a la
Policentricas rodilla antomica y gran seguridad cuando
se esta de pie.

e Permiten una marcha muy harmoniosa,
Neumaticas gracias a que se puede regulan la velocidad
de flexion y extension.

e Permite variar la velocidad de flexion y

extension, con freno progresivo a la carga
Hidraulicas con Freno aplicada. Permite bajar rampas y escaleras
con seguridad.

e Combina las prestaciones de las
hidraulicas mas informacion procedente
de sensores colocados en la protesis.
Permiten una marcha segura cualquiera
sea el terreno y actividad.

Electronicas con
microprocesador

Fuente: Adaptado de: Desvern, (2003), Barcelona. En: www.desvern.com

17 Universidad Don Bosco, El Salvador. Sefialan que, el conocimiento de la locomocion
humana normal es la base del tratamiento y del manejo de la marcha patoldgica,
especialmente cuando se usan proétesis y ortesis.
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Por otra parte también el pie protésico es de especial importancia, la eleccion
queda determinada en la mayoria de los casos por el modelo de protesis y las
necesidades personales de cada paciente. Existe una gran variedad de modelos de
pies; los Pies Bésicos, que son utilizados frecuentemente en proétesis temporales o la
primera prétesis del paciente; los de Respuesta Dindmica, que se utilizan para
personas con nivel de actividad minima a moderada, y los pies de Alto Desemperfio,
para alto rendimiento (Sabolich, 2000)*®. Aqui me limitare a describir brevemente los
mas habituales: el pie S.A.C.H., abreviacion de “solid ankle cushion heel”, tobillo fijo,
talébn mullido, es el modelo més simple de todos, pesa muy poco y permite una marcha
bastante regular; el Articulado, compuesto por un eje y unos amortiguadores tanto en
la parte posterior, talén, como en la anterior, empeine, con distintas durezas para
proporcionar una marcha confortable; el Dinamico, que acostumbra tener una o mas
de una lamina flexible en su interior que permite una marcha mas activa, por lo cual se
alcanza gran flexibilidad, buena amortiguacion y una fase intermedia mediante
grandes segmentos elasticos, aumentando el confort de uso del paciente; el pie
Dynamic plus que acumula durante la fase intermedia energia en un resorte de
plastico, lo cual mejora mediante su fuerza de retroceso la dinamica de la imagen de la
marcha; el Multiaxial, el cual funciona igual que el pie dinamico, pero, ademas,
dispone de movimientos laterales que amortiguan mejor las irregularidades del
terreno; Con sistema de almacenamiento de energia, esta formado por ballestas
elasticas que almacenan la energia en el momento de efectuar la carga del peso sobre
el pie, y la liberan en el momento de levantarlo del suelo con el propdsito de ayudar
este movimiento; De talon ajustable, son iguales que los de almacenamiento de
energia pero disponen de un dispositivo que permite al paciente compensar las
distintas alturas del taco, esta indicado para amputados que debido a su actividad
cambian frecuentemente de calzado; y el Pie de Alto rendimiento para uso deportivo,
los cuales se utilizan con fines muy especificos como entrenamientos o competiciones
deportivas, son de fibra de carbono y se fabrican explicitamente para cada persona,
en funcion de su peso, altura, actividad (Desvern, 2003)*.

En muchos casos ademas de la protesis también es necesario la utilizacion de
Ortosis, por Ortosis comprendemos una gran variedad de férulas ortopédicas,

aparatos y corses, a los que deberan afiadirse asimismo las plantillas. La aplicacién de

18 sabolich, Scott. Considera que, los pies protésicos actuales realmente almacenan y liberan
energia. Este rasgo singular hace que la marcha sea mas facil y menos pesada, mientras
incrementa la comodidad y control del paciente.

19 Institute Desvern. Barcelona. Realizaron el Manual para amputados de extremidad inferior,
en donde se detallan diferentes tipos de prétesis. Consideran que la informacion es un
instrumento fundamental en el proceso de rehabilitacion.
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estas es adecuada por las siguientes razones: Profilaxis de contracturas y
deformidades; correccibn de posiciones defectuosas, para realizar descarga
adecuada, inmovilizacion, compensacion de acortamientos, estabilizacion temporal y
permanente de una o varias articulaciones para posibilitar la funciébn de una

extremidad paralizada, y sustitucion de la movilidad activa perdida (Marquardt, 1988).

Diagrama N 5: Tipos de estructuracion de protesis

e Encaje blando o Liner, encaje rijido,
estructura, pie, sistema de suspension,
funda cosmetica.

Amputacion
Infracondilea

» Encaje blando, encaje rijido, estructura,
rodilla, pie, sistema de suspension,
funda cosmetica.

Amputacion
Supracondilea

Desarticulacion de e Cesta pelvica, articulacion de cadera,
cadera rodilla, estructura, pie, funda cosmetica.

Fuente: Adaptado de: Desvern, (2003), Barcelona. En: www.desvern.com

20 Magquardt, indica que la técnica Ortopédica forma parte integra del complejo total de la
rehabilitacion del minusvalido por alteraciones morfoldgicas y funcionales del aparato de sostén
y del movimiento.
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SEGUNDO CAPITULO:

La rehabilitacion,
trabajo grupal e integral




La rehabilitacion es un trabajo grupal, es por eso que el mejor tratamiento de la
amputacion se consigue a traves de la intervencion de un equipo interdisciplinario; el
medico, el protesista y el kinesidlogo son los miembros basicos de este, junto al
amputado mismo que, como un miembro activo del equipo, expone sus necesidades,
objetivos y preferencias. El psicélogo, el terapista ocupacional, el consejero vocacional
y demés profesionales estaran dispuestos a ayudar al equipo con su intervencion
técnica (Tilton & Jain, 2007)*.

La fisioterapia conlleva la valoracién continua de los objetivos, las necesidades y
las capacidades del paciente, para establecer planes de tratamiento realistas y de
mutuo acuerdo. El fisioterapeuta reeduca los patrones de movimiento para optimizar la
funcionalidad independiente para las actividades de la vida diaria, tales como el
autocuidado, la utilizacién de la silla de ruedas, de la protesis y la ocupacién normal.
Para que el resultado fisioterapéutico tenga éxito hay que tener en cuenta todos los
aspectos que hacen a la persona: fisico, mental, emocional y socioeconémico; el
objetivo final debe ser la independencia optima, con o sin prétesis, para recuperar una
vida normal. ldealmente, la persona debe conseguir: autocuidados independientes,
movilidad independiente en el domicilio, movilidad independiente fuera del domicilio,
capacidad de entrar y salir del coche o de otro transporte, y regreso al ocio, aficiones,
trabajo y sociedad (Hale, 2009)%. Hay que tener en cuenta que existen algunas
razones por las cuales el paciente tiene dificultades para cumplir con sus objetivos:
mal estado del miembro residual, por ejemplo; tejido cicatrizal adherente, no
cicatrizado, dolor, hipersensibilidad, mala vascularizacion, palanca corta, etc.;
patologia concurrente, rango de movilidad reducida, fuerza y resistencia reducidas,
problemas de equilibrio; dificultades sociales y ambientales, alojamiento no adecuado,
estilos de vida no saludable; falta de motivacién, miedo, fatiga, barreras emocionales
para conseguir el éxito; equipo inadecuado, mala alineaciéon o ajuste de la protesis,
silla de ruedas demasiado grande o pequefia, prescripciones incorrectas; y la falta de
servicios de rehabilitacion especializados. La incapacidad para aprender nuevas
habilidades es probablemente el mayor factor determinante para tener un resultado
con éxito, a veces se puede influir con la intervencién fisioterapéutica, pero no en

todos los casos.

21 Tilton; S. Sain, indica que las necesidades y expectativas del desarrollo del paciente con el
equipo, deben ser tenidas en cuenta en relacion con las funciones que se esperan de la
protesis.

22 Hale Carolyn, sefiala que, el fisioterapeuta tiene un papel clave en el equipo multidiciplinar,
ya que representa el enlace entre todos los profesionales que lo componen.
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Los pacientes deben implicarse en coordinar los aspectos de la planificacion de
su tratamiento y el establecimiento y el control de los objetivos, ya que la
responsabilidad con el tratamiento es la base de la rehabilitacion.

Una valoracion fisioterapéutica profunda tanto objetiva como subjetiva
garantiza la planificacion correcta y realista de los objetivos; durante esta es
importante que el kinesidlogo conozca por lo que ha pasado el paciente , su situacion
actual y sus planes futuros. Esto se har4 en términos de su bienestar fisico y
psicosocial. La valoracion objetiva busca cualquier disfuncion musculoesqueletica o
neuroldgica y los patrones de control de movimiento (Porter, 2009).

Existen diferentes etapas en el Tratamiento Fisioterapéutico, la rehabilitacion
del paciente amputado se divide en cuatro fases: prequirlrgica, posquirdrgica,
preprotésica y posprotésica.

En la Fase Prequirtrgica se realiza la preparacién para la amputacion; es
necesario mantener la amplitud de movimiento, la fuerza del mufién y de los miembros
sanos; es importante el fortalecimiento de los miembros superiores para el uso de
muletas o de un andador. Se necesitan ejercicios respiratorios y del tronco antes de la
cirugia y después de ella, es vital cuidar la salud general y las otras extremidades. Con
frecuencia es posible lograr la deambulacién con una pierna amputada; sin embargo,
esto es extremadamente dificil con ambas piernas amputadas por encima de la rodilla.
Sera necesario un control médico continuo para los cuidados del miembro residual, la
proteccion de los otros miembros, el manejo de cualquier otra complicacién de la
artropatia sistémica y cualquier enfermedad concomitante y modificaciones del
miembro artificial (Lawrence, 2000)*.

En esta fase el objetivo es suministrar al paciente expectativas realistas para
anular miedos innecesarios y conseguir un buen contacto con el paciente y su familia.
El paciente sera valorado en su grado de movimiento articular y fuerza de las cuatro
extremidades, suministrandole informacioén relativa al dolor y sensacion fantasma; el
tratamiento adecuado postural para prevenir contracturas y las caracteristicas
funcionales de la amputacion y el empleo protésico. En la amputacion de la
extremidad inferior es necesario valorar la funcion cardiopulmonar y advertir al

paciente acerca de los cuidados precisos del pie contralateral.

% Stuart Porter, sefiala que, basandose en los hallazgos de la valoracién se formulan los
objetivos acordados y realistas tanto a corto como a largo plazo; y una reevaluacion frecuente
dirige cualquier revision de los objetivos.

24 Lawrence Frideman, considera que, es altamente deseable la evaluacién y la consulta
preoperatoria por parte de un fisiatra con habilidades y conocimientos especiales sobre las
amputaciones y sus secuelas.
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En esta etapa se deben ensefiar los ejercicios y la utilizacién de la silla de ruedas o
de las muletas, si el paciente no tiene demasiado dolor; tanto el paciente como su
familia se benefician de la informacion sobre el proceso de rehabilitacion y de las
expectativas, en este momento es Util pasar algun tiempo con el paciente, dandole
confianza y estableciendo una relacién; esto tiene ventajas en la fase posoperatoria.

En la Fase Posquirlrgica, el periodo postoperatorio inmediato puede ser de
dos semanas 0 mas, dependiendo de la cicatrizacion del mufién, se considera a esta
fase como el periodo que va desde la operacion quirargica de amputacién hasta
empezar a andar con la prétesis, ya sea provisional o definitiva.

El mufidn necesita unos dias para cicatrizar, por un lado, el volumen del mismo
se ird reduciendo rapidamente, y normalmente, tardard hasta tres meses en
estabilizarse; por esto, cuando la herida ha cicatrizado y ya se pueden retirar los
puntos, la readaptacion del amputado empieza (en la mayoria de los casos) con una
prétesis provisional, que se puede ir modificando segun los cambios del mufion. El
objetivo principal es asegurar una rapida cicatrizacion de la herida con minima
formacion de cicatrices y adherencias de la piel al hueso subyacente; el método
habitual consiste en colocar un vendaje blando sobre la herida por encima del drenaje
y en permitir la cicatrizacion de la incision, y se puede utilizar un vendaje elastico
encima de la venda (Kottke, 2000)°.

Los ejercicios activos y activos-asistidos se iniciaran al segundo o tercer dia de la
intervencion, afadiéndose ejercicios isométricos a partir del quinto dia, los musculos
estabilizadores de hombro, brazo, antebrazo y mufieca necesitan ser potenciados
como preparacion para las actividades de marcha con muletas en las amputaciones
de miembro inferior. La adaptacion protésica inmediata posquirdrgica permite la
maduracion del mufion residual, mantiene la informacion propioceptiva y mejora el
empleo protésico.

Inmediatamente después de la intervencién quirlrgica se realiza un vendaje
compresivo (Pariona, 2008)*, el cual debe satisfacer tres objetivos: Reducir el edema,
hasta eliminarlo si hace falta, y prevenir su crecimiento; estimular el metabolismo del
mufidn; y modelarlo para facilitar su adaptacion a la futura prétesis. La primera vez, es
el fisioterapeuta quien realiza el vendaje e instruye sobre como hacerlo al paciente y a
un familiar o acompafante, después, ya lo puede realizar el paciente o, en caso de

que no lo pueda hacer solo, su acompafante. Es de vital importancia que el mufién

25 Kottke Frederic, sefiala que, el principio del vendaje rigido utilizado con el casquillo previene
el edema, protege el mufidn y ayuda a su cicatrizacion; y que este sigue siendo el método de
eleccién para los nifios y algunas ablaciones traumaticas limpias.

26 Pariona, considera que, luego del primer afio que el paciente lleva la prétesis varias horas al
dia, no necesita rigurosamente el vendaje, aunque lo pueda preferir.
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este continuamente vendado, las 24 horas, solo debe retirarselo para su higiene o
para cambiar la venda; el vendaje se debe cambiar cada 4 6 6 horas, y en ninglin caso
el vendaje ha de permanecer mas de doce horas en el mismo sitio.

En la Amputacion supracondilea e infracondilea, el método de vendaje mas
comun es el vendaje en espiga; en estos es importante que la parte mas tensada del
mismo siempre sea la situada al final del mufibn, y ademas lo debe cubrir
completamente.

Diagrama N 6: Vendajes en espiga
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Fuente: http://amputadosargentina.com.ar

Durante esta fase se realizan ejercicios para tonificar y dar elasticidad, si se
realizan de manera correcta y constante, a lo largo de las primeras semanas permite
evitar las retracciones musculares, las adherencias de la cicatriz y la disminucion de la
movilidad articular (Lehman, 2000)?”. Un mufién bien tonificado permite un buen uso
de la proétesis y, por tanto, una mejora considerable en la marcha, es decir, en la forma
de caminar; de todas formas, la mejor forma de potenciar los musculos del mufién es

empezar a andar con la proétesis provisional tan pronto como el estado de cicatrizacion

" Lehman, considera que en este periodo, se debe evitar o revertir el desacondicionamiento
del paciente y del miembro residual; y que los ejercicios de facilitacion son excelentes para
corregir las contracturas.
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de la amputacion lo permita, en general, cuanto antes se utilice la prétesis, mejor para
el amputado. En esta etapa es de vital importancia ensefiar al paciente como debe
realizar las movilizaciones y la transferencias; es importante destacar la diferencia
entre ambas: Movilizaciébn, es el movimiento que se realiza sobre una misma
superficie implicando cambios de posicion o de situacion, por ejemplo: girarse en la
cama. Pueden ser de dos tipos: Activas y Pasivas; las activas son aquellas que puede
realizar el paciente por si mismo, bajo la supervision del kinesiologo; y las pasivas, son
aquellas en donde las movilizaciones son realizadas por el profesional en los distintos
segmentos corporales, se aplican en pacientes que no pueden realizar esfuerzo. Y por
ultimo, la Transferencia, es el movimiento que se realizan de una superficie a otra; se
considera que conlleva mas riesgo en su ejecucion ya que implica un cambio de plano
y de superficie de apoyo y porque existe un momento en el que paciente y profesional
se encuentran sin apoyo lo que puede dar lugar a una lesibn mas grave como es la
caida accidental del paciente al suelo; de ahi la importancia de una adecuada

adaptacion del medio en que éstas tienen lugar (Ordon, 2012)%.

Diagrama N 7: Principales Movilizaciones y Transferencias
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Fuente: Adaptado de: " Técnicas de movilizacion y transferencias”, Ordon Erica, (2012).

En: www.efisioterapia.net

28 Ordon, 2012, considera que, el conocimiento de estas técnicas, ofrece soluciones
biomecénicas y ergondémicas, para prevenir o controlar lesiones del sistema
musculoesqueletico.
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La movilizacion y transferencia no debe ser una actividad agotadora, ni una
fuente de riesgos y lesiones para el fisioterapeuta ni el paciente. Las principales
movilizaciones en el sitio tienen lugar en la cama o camilla, la mas importante es el
giro del paciente, ya que es la base de los cambios posturales y el punto de partida
para sentar al paciente al borde de la cama. Siempre que sea posible hay que
empezar con movilizaciones pasivas de las diferentes articulaciones, lo que nos
ayudara a mejorar o mantener las capacidades funcionales del paciente y al mismo
tiempo servird de calentamiento para las posteriores movilizaciones que se vayan a
realizar.

La Fase Preprotésica, se inicia de 3-4 semanas después de la intervencion
quirdrgica, y los objetivos son suministrar apoyo emocional, mejorar la fuerza, facilitar
la curacién de la herida, y ayudar a la desensibilizacion y tratamiento del dolor; los
ejercicios para mantener y aumentar la amplitud articular, elongacion y fuerza son
especialmente importantes en la musculacién tanto superior como inferior. Se
estimulara las actividades de la vida diaria, se seguird trabajando sobre el vendaje en
el muidn y su modelacién para la posterior adaptacion al uso protésico (Cano & Pujol,
2014)%.

Los ejercicios deben ser evolutivos para conseguir una postura y equilibrio en
una posicién mas erecta, la utilizacién precoz de dispositivos de ayuda para la marcha
facilitan la reduccion de edema y la cicatrizacion de la herida, y ofrece una idea a los
pacientes y a los terapeutas sobre la evolucion de paciente y su tratamiento.

Los ejercicios de propiocepcion, aceleran la respuesta del mecanismo
neuromuscular, por estimulacion de los proprioceptores, la amputacion provoca una
deficiencia neuromuscular que impide al paciente estar en condiciones de solucionar
las exigencias diarias de movimiento. Estos son unos ejercicios que implican
exigencias musculares diversas y que ayudan a mejorar movimientos de apariencia
muy natural: los realiza el kinesiélogo con el paciente a través de técnicas de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (Adler & Bekers, 2011)*.

Por otra parte también es muy importante el masaje del mufién; es muy sencillo
que el paciente se realice masajes el mismo, y resulta muy beneficioso para estimular,

relajar y mejorar la circulacion del mufién, se puede, percutir el mufién con las yemas

29 cano y Puljol, consideran que en la fase prequirrgica, el estado nutricional es muy
importante para la curacion de la herida y para mejorar la fuerza muscular; por ello, es
necesaria la monitorizacion, una evaluacion psicoldgica y cognitiva es también fundamental
para saber si el paciente puede participar en un programa de rehabilitacion.

30 Adler y Bekers, publicaron numerosos libros, entre ellos ‘La facilitacion neuromuscular
propioceptiva en la practica’, en 2011. Susan Adler, tiene una maestria en cs. de la fisioterapia,
y desarrollo. Dominiek Bekers, consta de una maestria en fisioterapia y cs. del movimiento, y
es Instructor internacional de FNP.
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de los dedos, acariciar y friccionar reiteradamente con las manos, y amasar el mufion
con las manos en forma de anilla, de manera lenta y progresiva, siempre en sentido
ascendente (Desvern, 2003)*.

En la Fase Protésica, se incluye la adaptaciéon y el entrenamiento; el equipo
valorara el mufion, las preferencias funcionales y estéticas, el trabajo, las actividades
de la vida diaria, de ocio, la motivacién , la actitud, la habilidad cognitiva, el apoyo
familiar y la situaciébn econdémica antes de prescribir una prétesis. Es necesario
determinar si el paciente posee control del dolor y sensacién fantasma para trabajar
sobre ello, esto dependera exclusivamente de cada paciente, y se planteara un
programa intensivo de reeducacion de la marcha. El ajuste protésico inicial y la
rehabilitacion son vitales para una recuperacién con éxito fisica, emocional vy
psicolbgica, tanto a corto como a largo plazo.

La utilizacién correcta de la prétesis se lograra mediante el aprendizaje de una
nueva capacidad motora, la cual lleva horas de practica, la capacidad natural influye
en el resultado final hasta cierto grado; no obstante el entrenamiento eficaz con un
fisioterapeuta consigue un gran impacto. Un aspecto esencial para utilizar una protesis
es ser capaz de cargar completamente el peso en la cavidad, ademas, el paciente
tiene que desarrollar su propiocepcién para sentir el contacto con el suelo a través de
la cavidad, de forma que se mueva con confianza sobre el pie protésico. La
respuesta motora adecuada se basa en la entrada sensorial, aprender a reconocer los
estimulos con umbrales bajos va formando una propiocepcién eficaz, lo que da lugar a
una incorporacién normal de la actividad muscular y a reacciones de equilibrio (Hale,
2009)%*.

Durante el entrenamiento protésico, el kinesiélogo es responsable de ensefiar
a los pacientes a cuidar tanto de su miembro residual como del remanente, esto es
muy importante para las personas con diabetes, cuya falta de sensibilidad en los pies
les crea un riesgo alto de una segunda amputacion, la prevencion de las ulceras por
presion garantiza el uso continuo de la prétesis. En algunas personas, tener una
prétesis puede ser mas un estorbo que una ayuda, aprender a utilizar una protesis
requiere fuerza, coordinacién, buena forma cardiovascular y capacidad cognitiva. El
abandono de la proétesis es habitual, en la valoracién post amputacion a largo plazo,
aproximadamente la mitad de los amputados transtibiales y menos de un tercio de los

transfemorales utilizan todavia la prétesis a tiempo completo.

31 Desvern, sefiala que, es muy Uutil complementar el masaje del mufion con
electroestimulacion.

32 Hale Carolyn, considera que, aprender a cuidar la prétesis, comprender como funcionan sus
componentes y saber como colocarsela es fundamental para utilizarla con éxito.
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La fisioterapia reviste una importancia crucial en el tratamiento de los
amputados de extremidades inferiores en la etapa protésica, el entrenamiento para la
marcha tiene varios objetivos: ayudar a los amputados a adaptarse a su nueva
condicion, lograr una 6ptima carga del peso sobre la prétesis, mejorar el equilibrio y la
reaccion cuando hay trabas, restablecer el mejor patrén de marcha, reducir la cantidad
de energia empleada para caminar, y ensefiar a los amputados cémo realizar
actividades de la vida diaria, todo esto ayudara al paciente a volver a sentirse seguro
de si mismo y desempefiarse activamente en la sociedad.

Es importante que los ejercicios se desarrollen paulatinamente, a fin de reducir
el riesgo de abrasiones de la piel y las consiguientes demoras en el proceso
adaptacion a la protesis, para la aplicaciobn de los ejercicios, se recomiendan las
practicas diarias, las sesiones individuales, ademas de las sesiones en grupo. Los

ejercicios que se describen a continuacion se dividiran en:

Diagrama N 8: Tipos de ejercicios de entrenamiento para la marcha

Tipos de Ejercicios

Entrenamiento
especifico para la
marcha

Manejo del Peso
y Equilibrio

Ejercicios Ejercicios
Avanzados Funcionales

Fuente: Adaptado de: " Entrenamiento para la marcha “, Comité Internacional de la

Cruz Roja, (2008), Suiza. En: www.cicr.org

Al comienzo de la rehabilitacion de la marcha se realizan ejercicios de Manejo
del peso y equilibrio (Trebbin, 2008)*, se ensefian ejercicios de carga parcial del peso

apoyo en ambas manos, carga parcial del peso apoyo en una mano, carga parcial del

33 Heinz Trebbin, considera que a pesar del entusiasmo que puedan demostrar los pacientes,
habria que desaconsejarlos a ponerse a caminar por su cuenta tan pronto como les colocan la
prétesis; en cambio, se deberia recomendar que sigan un programa de ejercicios, a fin de que

puedan mejorar gradualmente sus capacidades.
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peso apoyo en una mano sobre la yema de los dedos, carga parcial de peso sin
apoyo, cambio parcial del peso apoyo en ambas manos, cambio parcial del peso
apoyo en una mano, cambio parcial de peso sin apoyo, carga parcial del peso apoyo
en ambas manos, cambio parcial del peso apoyo en una mano, cambio parcial de
peso sin apoyo, rotacion de la pelvis, marcha lateral apoyo en ambas manos, cambio
completo del peso apoyo en ambas , cambio completo del peso sin apoyo, contacto
del talébn con o sin apoyo, ejercicios con pelota con o sin apoyo, tabla de equilibrio,
caminar salvando un obstaculo con o sin apoyo, futbol con o sin apoyo, y Balomano;
luego se continua con el entrenamiento especifico para la marcha, y se realizan
ejercicios como, paso adelante con la pierna sana, apoyo en ambas manos; paso
atras con la pierna sana, apoyo en ambas manos; paso adelante y atras con la pierna
sana, con apoyo en ambas manos; paso adelante y atrds con la pierna sana, con
apoyo en una mano; paso adelante y atras con la pierna sana, sin apoyo; paso
adelante con la pierna con prétesis, apoyo en ambas manos; paso atras con la pierna
con prétesis, apoyo en ambas manos; paso adelante y atrds con la pierna con
prétesis, apoyo en ambas manos: paso adelante y atrds con la pierna con prétesis,
apoyo en una mano; paso atrds y adelante con la pierna con protesis, sin apoyo;
marcha entre las barras paralelas, apoyo en una mano, y marcha entre las barras
paralelas, sin apoyo. Posteriormente se continua con ejercicios avanzados, como:
Hacer rebotar una pelota, posicion estacionaria; hacer rebotar una pelota caminando:
mantener un baston en equilibrio; equilibrio sobre la pierna con proétesis, caminar sobre
una superficie irregular; subir y bajar una pendiente, saltar, solo para amputados bajo
rodilla, y Correr. Finalmente se realizan ejercicios funcionales como: Levantarse de
una silla, subir escaleras, bajar escaleras, sentarse en el suelo y levantarse, sentarse
en una silla para amputados bilaterales, recostarse, para amputados bilaterales,
levantarse del suelo para amputados bilaterales, y cargar un peso (Domohina, 2011)*.

Por otra parte es también muy importante trabajar la Psicomotricidad, para
Julian de Ajuriaguerra (Ugartechea, 2012)*, la psicomotricidad es la historia de la
personalidad a través del lenguaje no verbal y del movimiento, se refiere siempre al
individuo de una manera global; es decir, abarcando lo fisico, psiquico, social y

cognitivo; considera que los comportamientos psicomotores estan siempre en funcién

34 Domohina, sefiala que, una de las metas principales para los amputados de miembros
inferiores sera aprender a caminar de nuevo; por lo cual las metas fijjadas y el plan de
rehabilitacién deberan estar basados en sus necesidades.

35 Ugartechea indica que, Julian de Ajuriaguerra fue un médico especialista en
neuropsiquiatria, profesor francés y psicoanalista; y que recibi6 la distincién Prix de Gene, y
gue fue un de los representantes mas importantes de la psiquiatria del siglo XX.
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de las emociones, de la afectividad del sujeto (Hernandez, 2012)%*: cuando interviene
la conciencia y la voluntad, se logra armar un engrama motor, y recién ahi se habla de
gue el acto es psicomotriz. El kinesidlogo interpreta y considera el movimiento, no
como sintoma y finalidad de su intervencion terapéutica, y consecuentemente en
términos funcionales, sino como medio de expresion, de comunicacion y de relacion,
con el fin de favorecer una armonia entre vida emotiva, competencias mentales y
competencias motoras. La intervencion del psicomotricista, como consecuencia del
diagnéstico del especialista y con la eleccion de medios y modalidades técnicas
especificas, se concreta en: el disefio del perfil psicomotor del paciente, fruto de la
observacién y del examen psicomotor especifico; la educacion precoz y estimulacion
psicomotriz, la reeducacién de los trastornos del desarrollo psicomotor o de los
desérdenes psicomotores siguientes por medio de técnicas de relajacion dindmica, de
educacién gestual, de expresion corporal o plastica y mediante actividades ritmicas,
de juego, de equilibracion y de coordinacioén.

La psicomotricidad se divide en dos areas, la psicomotricidad gruesa, que es el
control que se tiene sobre el propio cuerpo, especialmente los movimientos globales y
amplios; se refiere a aquellas acciones realizadas con la totalidad del cuerpo,
coordinando desplazamientos y movimiento de las diferentes extremidades, equilibrio,
y todos los sentidos; y la psicomotricidad fina, que se corresponde con las actividades
gue necesitan precision y un mayor nivel de coordinacién; se refiere a movimientos
realizados por una o varias partes del cuerpo. Dentro de ella, podemos tratar:
Coordinacién viso-manual , Fonética ,Motricidad gestual: la mano, y Motricidad facial.
Asi mismo también tenemos al esquema corporal, el cual representa la toma de
conciencia inmediata que cada uno tiene de su propio cuerpo y personalidad, tanto en
reposo como en movimiento, en funcién de la interrelacion de sus partes, y de la
relacion dinamica con el mundo exterior; tanto con los demas como con su entorno
(Mufioz, 2011)*". Ligado al esquema corporal esta la imagen corporal que es la
representacion mental que cada uno tiene de los diversos componentes del cuerpo y
de sus estados y posibilidades; es interiorizar, tener una imagen visual, mental o
memoristica del cuerpo; la combinacion entre el E.Q e I.C daria lugar a lo que se

denomina Conciencia Corporal. La organizacion del esquema corporal da al sujeto

36 Hernandez Mayra, considera que la psicomotricidad une las funciones neuromotrices y las
funciones psiquicas del ser humano, por lo que el movimiento no es solo una actividad motriz
si no también una actividad psiquica consistente provocada por determinadas situaciones
motrices.

37 Mufioz Carolina, sefiala que para construir y estructurar adecuadamente el esquema
corporal es necesario que todos los elementos que lo integran evolucionen y se desarrollen
armoénicamente.
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posibilidades de accion, se logra mediante la adquisicion de la percepcion y control del
propio cuerpo a través de técnicas de relajacion globales y segmentarias®®; equilibrio
postural econémico® y control de la respiracion®. En definitiva, no es posible examinar
la realidad del esquema corporal sin hacer referencia al cuerpo global, como unidad y
totalidad. Es muy importante para el trabajo del esquema corporal, la terapia del
espejo, que fue introducida por primera vez en 1992 por Ramachandran y Rogers
como terapia analgésica para reducir el dolor del miembro fantasma; se trata de una
técnica en la que el paciente debe movilizar su miembro superior o inferior no
afectado, al mismo tiempo que se fija en el reflejo del movimiento de este en un espejo
colocado en vertical en el lado del miembro amputado, de manera que este Ultimo
quede tapado. Al mirar al espejo el paciente percibe el movimiento como una accion
realizada por el miembro amputado. La ilusién visual del movimiento de las
extremidades afectadas genera una retroalimentacion positiva a la corteza motora,
que a su vez puede interrumpir el ciclo de dolor.

Es un método simple, dirigido directamente por el paciente que podria mejorar
la funcion de la extremidad afectada. La ilusién del espejo del movimiento normal de la
parte afectada podria sustituir la disminucién del input propioceptivo por lo que
ayudaria a reclutar areas del cortex premotor y asistiria a la rehabilitacion a través de

la intima relacién entre input visual y las areas premotoras (Banti, 2013)*..

38 Técnicas Globales y segmentarias: conocerse, diferenciar partes y segmentos, apreciar
distintos tipos de movilizacién y controlar la accion.

39 Equilibrio Postural Econémico: actitud postural equilibrada.
40 Control de la respiracion: control de la respiracion y percepcion del propio cuerpo.

41 Banti Helene, sefiala que, la terapia del espejo, limita la reorganizacion cortical que sigue a
la amputacion, y permite mantener a nivel periférico el buen esquema neuromotor de las
estructuras nerviosas y musculares de la raiz del miembro amputado para facilitar el buen uso
posterior de una protesis.
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Es un estudio descriptivo y transversal, para el analisis de la evolucién,
adaptacion y adherencia de los pacientes amputados de Miembros inferiores, de entre
40 y 60 afos de la ciudad de Mar del Plata. La poblacion sujeta esta conformada por
las personas de la ciudad de Mar del Plata que sufrieron una amputacién transfemoral
o transtibial de los miembros inferiores.

La muestra es de 5 pacientes amputados de la ciudad de Mar del Plata, a los
cuales se les realizo un seguimiento durante ocho meses, ya que se toma como
estudio de caso.

Los datos se obtienen a través de una encuesta cara a cara para su posterior
andlisis; se considera la edad del paciente, la capacidad de la persona de realizar las
actividades de la vida diaria, la capacidad de la persona de realizar las actividad fisica
y recreativa, la etiologia y el tipo de amputacion, tipo de proétesis, el tiempo de terapia
kinésica semanal, el plazo total del tratamiento, si utiliza o no algun tipo de ortesis de
ayuda, el tiempo que la persona utiliza la protesis tanto en su hogar como en el
exterior, el confort que le brinda la protesis, y el nivel de autonomia que tiene el

paciente.
Se detallaran las variables a estudiar:
Variables de Inclusion:
* Edad
Definicibn Conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una
persona hasta la fecha actual.
Definicibn Operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente
hasta la fecha actual.
Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para saber la edad del

paciente.

*+ Capacidad de una persona de realizar las actividades de la vida diaria:

Definicion Conceptual: Comprenden todas aquellas actividades de la vida
cotidiana que tienen un valor y significado concreto para una persona vy,

ademas, un propdsito.
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Definicion Operacional: Comprenden todas aquellas actividades de la vida
cotidiana que tienen un valor y significado concreto para el paciente y, ademas,
un proposito.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para poder determinar que
capacidad tiene el paciente de realizar las AVD.

Capacidad de una persona de realizar actividad fisica:

Definicibn Conceptual: Comprende todas aquellas actividades fisicas y
recreativas que realice la persona como esparcimiento, de manera planificada
y repetitiva con la finalidad de mejorar o mantener uno o varios aspectos de la
condicion fisica.

Definicion Operacional: Comprende todas aquellas actividades fisicas vy
recreativas que realice el paciente como esparcimiento, con la finalidad de
mejorar 0 mantener uno o varios aspectos de la condicién fisica.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para poder determinar que

capacidad tiene el paciente de realizar actividad fisica.

Tipo de Amputacion:

Definicién Conceptual: Clasificacion del area de lesion

Definiciobn Operacional: Clasificacion del area del paciente que sufri6 una
amputacion de tipo transfemoral o transtibial.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para poder saber que tipo

de amputacion tiene el paciente; se considera si es transfemoral o transtibial.

Tipo de Proétesis:

Definicion Conceptual: Clasificacion de la prétesis

Definicion Operacional: Clasificacion del tipo de protesis que tiene colocada el
paciente segun su amputacion y prescripcion.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara de una pregunta abierta,

para poder saber que tipo de protesis tiene el paciente.
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*

Etiologia de la amputacion:

Definiciébn Conceptual: Estudio sobre las causas de las enfermedades.
Definicion Operacional: Estudio sobre las causas y/u origen de la amputacion.
Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para conocer la causa de
la amputacion. Se considera si es: vascular, traumética, tumoral, diabetes, u

otras.

Tiempo de terapia kinésica semanal:

Definicion Conceptual: Cantidad de sesiones.

Definicion Operacional: Cantidad de sesiones que concurrid el paciente a la
terapia kinésica.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para conocer el tiempo de
terapia kinésica semanal. Se considera si asistio: una, dos, tres, cuatro, cinco,

seis, 0 siete veces por semana.

Tiempo total de Tratamiento:

Definiciobn Conceptual: Plazo en el que se realiza el tratamiento.

Definicién Operacional: Plazo en el que el paciente realizo el tratamiento.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para poder saber el tiempo
total de tratamiento. Se considera si asisti6 durante: un mes, de dos a cuatro
meses, seis meses, entre seis meses y un afio, mas de un afio, o si no realizo

tratamiento.

Ortesis de ayuda:

Definicion Conceptual: Apoyo u otro dispositivo externo aplicado al cuerpo para
modificar los aspectos funcionales u estructurales del sistema
musculoesqueletico.

Definicién Operacional: un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al cuerpo
para modificar los aspectos funcionales u estructurales del sistema
musculoesqueletico que necesita el paciente.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para poder saber si el
paciente utiliza ortesis de ayuda y que tipo. Se consideran: bastén, andador, 2

muletas, 1 muleta, silla de ruedas, bastones canadienses, u otros.
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*

Tiempo diario de utilizacion de la protesis:

Definiciobn Conceptual: Cantidad de horas diarias de utilizacion de una prétesis.
Definicién Operacional: Cantidad de horas diarias que el paciente amputado
utiliza la protesis.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para poder determinar
cuanto tiempo el paciente utiliza la protesis. Se considera: 24hs, 18hs, 12hs,
10hs, menos de 10hs, no la utilizo.

Autonomia:

Definicion Conceptual: Capacidad de la persona de controlar, afrontar y tomar,
por propia iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo
con las normas y preferencias propias asi como de desarrollar las actividades
bésicas de la vida diaria.

Definicion Operacional: Capacidad del paciente de controlar, afrontar y tomar,
por propia iniciativa, decisiones personales acerca de como vivir de acuerdo
con las normas y preferencias propias asi como de desarrollar las actividades
bésicas de la vida diaria.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para poder saber que nivel
de autonomia tiene el paciente, dentro y fuera del domicilio. Se considera: si
marcha al menos 30 metros, si utiliza ortesis de ayuda, independencia para
subir y bajar escaleras, sentarse y levantarse de una silla, vigilancia durante la
ambulacién, recoger objetos del suelo, levantarse si se cae, caminar en

diferentes terrenos, e independencia en las AVD.

Confort Protésico:

Definicién Conceptual: Protesis que produce bienestar y comodidad.

Definicién Operacional: Nivel de bienestar y comodidad que tiene el paciente
con la prétesis.

Los datos se obtienen de una encuesta cara a cara, para poder determinar el
nivel de confort que el paciente tiene con la prétesis en bipedestacion en y sin
movimiento. Se considera si es: excelente, muy bueno, bueno, regular, malo y

muy malo.
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Variables de exclusién

*

Amputaciones sufridas en otras areas del cuerpo:

Definicién Conceptual: Amputaciones en otras areas del cuerpo.

Definicibn Operacional: Amputaciones en otras areas del cuerpo que sufre el
paciente. Se indaga al paciente durante la encuesta cara a cara si ha sufrido
algun tipo de amputacién en otra area de su cuerpo ademas de la existente.

Pacientes con enfermedades asociadas que necesitan internacion:

Definicion Conceptual: Persona que necesita asistencia y soporte medico las
24 horas del dia.

Definicion Operacional: Paciente amputado que necesita asistencia y soporte
medico las 24 horas del dia. Se indaga al paciente durante la encuesta cara a

cara si necesita asistencia o soporte medico durante todo el dia.

Enfermedades no traumatoldgicas:

Definicién Conceptual: Enfermedades neurolégicas o psiquicas.
Definicion Operacional: enfermedades neuroldgicas o psiquicas que sufre el
paciente. Se indaga al paciente durante la encuesta cara a cara si sufre alguna

enfermedad neuroldgica o psiquica.

A continuacién se presenta el consentimiento informado y el instrumento

empleado para la recoleccion de datos.
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Consentimiento Informado

La presente investigacion es conducida por Pérez Luciana Haydee, estudiante
de la carrera de Licenciatura en Kinesiologia, de la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad Fasta, sede Mar del Plata. Determinar la evolucién segun etiologia
de los pacientes amputados de miembros inferiores entre 40 y 60 afios, y la
adaptacion y adherencia a la prétesis tomado con el indice de Barthel, en la ciudad de
Mar del Plata en el afio 2015 es el objetivo general de esta investigacién que se utiliza
para tener el titulo de la Licenciatura en Kinesiologia.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacién que
se recoja sera confidencial y no se usara para ninguin otro tipo de propésito fuera de
los de esta investigacion.

Utilizando los mismos para obtener el titulo anteriormente descripto,
pudiéndose publicar en revista avalada para la comunidad cientifica y o presentaciéon
en congreso relacionado.

Y O i s acepto participar
en dicha investigacion, habiendo sido informado y entendiendo el objetivo y
caracteristicas de estudio.

Firma
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Numero de muestra:

Edad: Sexo:
Tipo de Amputacion: Transfemoral Transtibial
Etiologia de la amputacion: Vascular ~ Traumética Tumoral Diabetes Otras

TIPO e PrOtESIS e e

1. ¢Que Actividades de la vida diaria realiza solo? :

Cocinarse Comer
Higiene Personal Vestirse
Trasladarse Deambular
Escalones Usar el Retrete
Todos Ninguno
Otros
2. ¢Realiza alguna actividad deportiva y/o recreativa? Sl
a. ¢Cual? Natacion Tenis
Ciclismo Basquet
Caminata Atletismo
Otros
3. ¢Utiliza algun tipo de Ortesis de ayuda? Sl
a. ¢Cual? Andador Silla de ruedas
2 Muletas 1 Muleta
Bastones canadienses Baston
Otros

4. Dentro de su domicilio, ¢que nivel de independencia tiene?

Marcha al meno 30 metros en el interior de la casa Sl
Utiliza silla de ruedas SI
Utiliza muletas Sl
Utiliza Bastén Sl
No utiliza Ortesis de ayuda Sl
Independencia para subir y bajar escaleras con baranda Sl

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
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Independencia para sentarse y levantarse de la silla SI NO

Necesita vigilancia durante la ambulacién en el domicilio SI NO
5. Fuera de su domicilio, ¢ que nivel de independencia tiene?
Marcha al meno 30 metros en el exterior de la casa SI NO
Utiliza silla de ruedas SI NO
Utiliza muletas SI NO
Utiliza Baston SI NO
No utiliza Ortesis de ayuda SI NO
Independencia para subir y bajar escaleras con baranda SI NO
Independencia para sentarse y levantarse de la silla SI NO
Necesita vigilancia durante la ambulacién en el domicilio SI NO
6. ¢Durante cuanto tiempo realizo tratamiento?

1mes | De 2 a4 meses | 6 meses Entre 6 mesesy 1 Mas de 1 afio No realizo

afio tratamiento

7. ¢Cuantas veces por semana concurria a la terapia kinésica?

1 2 3 4 5 6 7
8. ¢Que cantidad de horas diarias tiene colocada la prétesis?

24hs 18hs 12hs 10hs Menos de 10hs No la utilizo
9. ¢Continda colocandose el vendaje cuando no utiliza la protesis? SI NO
10. ¢Considera que el vendaje es de vital importancia para mantener el tamafio del

mufion? SI NO

11. Durante la terapia Kinésica ¢ Realizo los ejercicios frente a algin Espejo? SI NO
a. ¢ Cree usted que el uso del espejo lo ayudo? SI NO

En caso de Si, pase a la siguiente pregunta.
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b. ¢En que caracteristicas considera que mas lo ayudo el uso del espejo?

Conciencia Corporal Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo
Equilibrio Postural Coordinacion
Ubicacion temporo-espacial Otros

12. ¢ Es capaz de realizar las siguientes actividades con su prétesis colocada?:

Levantarse de una silla

Estando de pie y con la protesis recoger un objeto del suelo

Levantarse del suelo si se cae

Caminar dentro de la casa

Caminar fuera de la casa en terreno llano

Caminar fuera de la casa en terreno irregular

Caminar fuera de la casa con lluvia, nieve, hielo, etc.

13. ¢ Considera que esta adaptado a su protesis?

14. ¢ Considera que su protesis es facil de colocar?

15. ¢ Considera que ha comprendido bien como utilizar la prétesis?

16. Determine el confort que tiene en bipedestacion con la prétesis, sin movimiento:

Excelente Bueno Malo

Muy bueno Regular Muy Malo

17. Determine el confort que tiene en bipedestacién con la proétesis, en movimiento:

Excelente Bueno Malo

Muy bueno Regular Muy Malo

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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Durante los cuatro estadios de la rehabilitacion, Prequirdrgico, posquirurgico,

preprotésico y protésico, se les tomo a los pacientes el indice de Barthel.

indice de Barthel. Actividades Béasicas de la vida diaria.

Parametro

Situacioén del paciente

Puntuacién

Total

Comer

Totalmente independiente

10

Necesita ayuda para cortar

carne, el pan, etc.

Dependiente

Lavarse

Independiente: entra y sale

solo del bafio

Dependiente

Vestirse

Independiente: capaz de
ponerse y quitarse la ropa,
abotonarse, atarse los

zapatos.

10

Necesita ayuda

Dependiente

Arreglarse

Independiente para lavarse la
cara, las manos ,peinarse,

afeitarse, maquillarse, etc.

Dependiente

Deposiciones (valorese la

semana previa)

Continencia normal

10

Ocasionalmente algun
episodio de incontinencia, o
necesita ayuda para
suministrarse supositorios o

lavativas.

Incontinencia

Miccidn (valérese la semana

previa

Continencia normal, o es
capaz de cuidarse de la

sonda si tiene una puesta

10

Un episodio diario como
maéaximo de incontinencia, o
necesita ayuda para cuidar la

sonda
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Incontinencia

Independiente para ir al 10
cuarto de aseo, quitarse y

Usar el retrete ponerse la ropa
Necesita ayuda para ir al 5
retrete, pero se limpia solo
Dependiente 0
Independiente para ir del 15
sillén a la cama
Minima ayuda fisica o 10
supervisién para hacerlo

Trasladarse _
Necesita gran ayuda, pero es 5
capaz de mantenerse
sentado solo
Dependiente 0
Independiente, camina solo 15
50 metros
Necesita ayuda fisica o 10
supervisién para caminar 50

Deambular metros
Independiente en silla de 5
ruedas sin ayuda
Dependiente 0
Independiente para bajar y 10
subir escaleras

Escalones Necesita ayuda fisica o 5
supervision para hacerlo
Dependiente 0

Resultado | Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
>= 60 Leve
100 Independiente

Méxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
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ANALISIS DE DATOS




La informacion obtenida de las encuestas realizadas a los 5 pacientes, se

vuelca en una matriz de datos que se presenta a continuacion.

Tabla N 1: AVD, Actividad deportiva y Ortesis de ayuda

Pacientes/ Variables |AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda |Tipo de Ortesis
1 Cocinarse Sl Natacion Sl Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muleta
Vestirse Atletismo Baston
Deambular Oftros Otros

Usar el Retrete

Todos
Ninguno
Otros

2 AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda |Tipo de Ortesis
Cocinarse Sl Natacion Si Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muleta
Vestirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros
Usar el Retrete
Todos
Ninguno

3 AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda |Tipo de Ortesis
Cocinarse Sl Natacion Si Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muleta
Vestirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros
Usar el Retrete
Todos
Ninguno

4 AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda |Tipo de Ortesis
Cocinarse Si Natacion Si Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muleta
Vestirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros
Usar el Retrete
Todos
Ninguno

5 AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda |Tipo de Ortesis
Cocinarse SI Natacion Sl Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muleta
Vestirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros

Usar el Retrete

Todos

Ninguno

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

43



Entre las actividades de la vida diaria que se consultaron, el total de los
pacientes contesto, que las realizan todas. En cuanto a si practican actividad
deportiva, todos los pacientes realizan actividad deportiva; 2 realizan caminata, 1 solo
ciclismo, y los dos restantes combinan natacion con otras actividades.

Por otra parte, todos los pacientes usan ortesis de ayuda, salvo uno; utilizando,
3 bastén, uno andador, y uno nada. Cabe destacar, que a pesar que los pacientes 2 y
3, utilizan baston al caminar fuera de su domicilio, estos mismos realizan natacion y
ciclismo como actividad deportiva, lo cual deja ver su evolucién y recuperacion fisica
luego de la amputacion; asi mismo como con el resto de los pacientes que no utilizan

ortesis de ayuda y practican deporte.

Cuadro N 2: Edad, Sexo, Tipo de amputacién, Etiologia y, Tipo de prétesis.

Pacientes/ Variables |[Edad |Sexo Tipo de amputacion  |Etilogia de la amputacion | Tipo de Prétesis

1 60 | Masculino | Transtibial Diabetes Encaje de silicona con Pin
2 58 |Masculino | Transtibial Diabetes Encaje de silicona con Pin
3 60 | Masculino | Transtibial Vascular Encaje de silicona con Pin
4 57 [Masculino | Transfemoral Traumatica Encaje por succion

5 94 [Masculino | Transtibial Otras Hidraulica

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

La edad de los pacientes esta entre los 40 y 60 afios, y son todos del sexo
masculino.

Respecto al nivel de amputacion, son todos transtibiales, salvo uno
transfemoral; y en cuanto a la etiologia de la amputacion, dos pacientes son
diabéticos, uno vascular, uno traumatico, y uno entra en otro tipo de etiologias. Por
ultimo tenemos el tipo de protesis, en donde, todos los pacientes tienen encaje de

silicona con pin, uno tiene una proétesis Hidraulica, y uno con encaje por succion.
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Tabla N 3: Nivel de independencia del paciente, dentro y fuera del domicilio.

Pacientes/ Variables

Nivel de Independencia

1

Dentro del Domicilio

Fuera del Domicilio

SI/NO SI/NO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston no
No Utiliza Ortesis de ayuda si No utiliza Ortesis de ayuda si
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras no
Indep. Para sentarse y leva. de una silla |no Indep. Para sentarse y leva. de una silla |no
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no
2 Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio
SI/NO SI/NO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston si
No utiliza Ortesis de ayuda no No utiliza Ortesis de ayuda no
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras si
Indep. Para sentarse y leva. de una silla  |si Indep. Para sentarse y leva. de una silla |si
Necesita vigilancia Durante ambulacion  |no Necesita vigilancia Durante ambulacion | no
3 Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio
SI/INO SIINO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston si
No utiliza Ortesis de ayuda no No utiliza Ortesis de ayuda no
Indep. Para bajar y subir escaleras Si Indep. Para bajar y subir escaleras si
Indep. Para sentarse y leva. de una silla |si Indep. Para sentarse y leva. de una silla |si
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no
4 Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio
SI/NO SI/NO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston si
No utiliza Ortesis de ayuda no No utiliza Ortesis de ayuda si
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras si
Indep. Para sentarse y leva. de una silla  |si Indep. Para sentarse y leva. de una silla |si
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no
5 Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio
SI/NO SI/NO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston no
No utiliza Ortesis de ayuda si No utiliza Ortesis de ayuda no
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras si
Indep. Para sentarse y leva. de una silla |si Indep. Para sentarse y leva. de una silla |si
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.
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Nivel de Independencia, dentro del domicilio: Todos los pacientes marchan al
menos 30 metros dentro del domicilio; como asi ningun paciente utiliza silla de ruedas,
muletas o baston. Tres pacientes no utilizan ortesis de ayuda dentro del domicilio, y
dos si la utilizan.

Todos los pacientes son independientes para bajar y subir escaleras, como
también son independientes para sentarse y levantarse de una silla, salvo un paciente.
Por ultimo, en cuanto a la ambulacién dentro del domicilio, ningln paciente necesita
vigilancia.

Con respecto al nivel de Independencia fuera del domicilio, todos los pacientes
marchan al menos 30 metros fuera del domicilio; como asi ningun paciente utiliza silla
de ruedas o muletas. Dos pacientes no utilizan ortesis de ayuda fuera del domicilio, y
tres si utilizan, baston.

Todos son independientes para bajar y subir escaleras, salvo un paciente;
sucediendo lo mismo en la independencia para sentarse y levantarse de una silla. Por

ultimo, ningun paciente necesita vigilancia durante la ambulacién fuera del domicilio.
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Tabla N 4: Tiempo de tratamiento, tiempo semanal de terapia, cantidad de horas

diarias de colocacion de la prétesis, e importancia y colocacion del vendaje.

Pacientes/ Variables

Tiempo de Tratamiento

Tiempo Semanal de Terapia

Cantidad de Horas diarias de colocacion de la protesis

Colocacion del Vendaje Sin protesis

Importancia del vendaje

1 1mes 1 24hs Sl Sl
De 2 a4 meses 2 18hs No NO
6 meses 3 12hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10hs
Mas de 1 afio 5 Menos de 10 hs
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo
7
2 Tiempo de Tratamiento Tiempo Semanal de Terapia | Cantidad de Horas diarias de colocacion de la protesis | Colocacion del Vendaje Sin protesis | Importancia del vendaje
1mes 1 24hs Sl Sl
De 2 a 4 meses 2 18hs No NO
6 meses 3 12hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10hs
Mas de 1 afio 5 Menos de 10 hs
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo
7
3 Tiempo de Tratamiento Tiempo Semanal de Terapia | Cantidad de Horas diarias de colocacion de la prétesis | Colocacion del Vendaje Sin prétesis | Importancia del vendaje
1 mes 1 24hs Sl Sl
De 2 a4 meses 2 18hs No NO
6 meses 3 12hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10hs
Mas de 1 afio 5 Menos de 10 hs
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo
7
4 Tiempo de Tratamiento Tiempo Semanal de Terapia | Cantidad de Horas diarias de colocacion de la prétesis | Colocacion del Vendaje Sin prétesis | Importancia del vendaje
1 mes 1 24hs Sl Sl
De 2 a4 meses 2 18hs No NO
6 meses 3 12hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10hs
Mas de 1 afio 5 Menos de 10 hs
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo
7
5 Tiempo de Tratamiento Tiempo Semanal de Terapia | Cantidad de Horas diarias de colocacion de la prétesis | Colocacion del Vendaje Sin protesis | Importancia del vendaje
1mes 1 24hs Sl Sl
De 2 a4 meses 2 18hs No NO
6 meses 3 12hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10hs
Mas de 1 afo 5 Menos de 10 hs
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

En cuanto al tiempo de tratamiento, 3 pacientes asistieron mas de un afo, y los

restantes entre 6 meses y un afio. El tempo semanal de terapia en todos los pacientes

es de 2 veces por semana, salvo uno que es de 1 vez por semana. Todos los

pacientes tienen colocada la prétesis 18 hs. diarias; y ningun paciente se sigue
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colocando el vendaje sin protesis, salvo uno; a pesar de que todos, menos uno

consideran que es muy importante su colocacion.

Es importante destacar que todos lo pacientes realizaron el tratamiento

completo, y es por esto el éxito de la utilizacion de la prétesis, junto con que para

todos es facil de colocar, que la utilizan durante todo el dia.

Cuadro N 5: Ejercicios de esquema corporal frente al espejo

Pacientes/ Variables

Ejercicios Frente al Espejo

Cree que el espejo lo ayudo

Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo

1

Sl

S|

Mayor Percepcion de su cuerpo

NO

NO

Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo

Coordinacion

Conciencia Corporal

Equilibrio Postural

Ubicacin temporo- espacial

Otros

Ejercicios Frente al Espejo

Cree que el espejo lo ayudo

Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo

SI

Sl

Mayor Percepcion de su cuerpo

NO

NO

Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo

Coordinacion

Conciencia Corporal

Equilibrio Postural

Ubicacin temporo- espacial

Otros

Ejercicios Frente al Espejo

Cree que el espejo lo ayudo

Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo

SI

SI

Mayor Percepcion de su cuerpo

NO

NO

Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo

Coordinacion

Conciencia Corporal

Equilibrio Postural

Ubicacin temporo- espacial

Otros

Ejercicios Frente al Espejo

Cree que el espejo lo ayudo

Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo

S|

S|

Mayor Percepcion de su cuerpo

NO

NO

Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo

Coordinacion

Conciencia Corporal

Equilibrio Postural

Ubicacin temporo- espacial

Otros

Ejercicios Frente al Espejo

Cree que el espejo lo ayudo

Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo

Sl

S|

Mayor Percepcion de su cuerpo

NO

NO

Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo

Coordinacion

Conciencia Corporal

Equilibrio Postural

Ubicacin temporo- espacial

Otros

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

Ningun paciente realizo ejercicios frente al espejo durante el tratamiento, salvo

uno; y ese paciente, considera que lo ayudo en la coordinacion.
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Cuadro N 6: Actividades que el paciente realiza con la prétesis colocada, adaptacion y

comprension de como se utiliza.

Pacientes/ Variables

Actividades que realiza con la Protesis colocada

Considera que esta adaptado a la prétesis

Considera que comprende como utilizar la protesis

1

SIINO

Sl

Ell

Levantarse de una silla si

NO

NO

Estando de pie, recoger un objeto del suelo  |si

Levantarse del suelo si se cae si
Caminar dentro de la casa si
Caminar fuera de la casa en terreno llano si

Caminar fuera de la casa en terreno irregular |si

Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo etc. |si

2 Actividades que realiza con la Prétesis colocada Considera que esta adaptado a la prétesis | Considera que comprende como utilizar la prétesis
SIINO S| Ell
Levantarse de una silla si NO NO
Estando de pie, recoger un objeto del suelo |si
Levantarse del suelo si se cae si
Caminar dentro de la casa si
Caminar fuera de la casa en terreno llano si
Caminar fuera de la casa en terreno irregular |si
Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo,etc. |si
3 Actividades que realiza con la Prétesis colocada Considera que esta adaptado a la prétesis | Considera que comprende como utilizar la prétesis
SIINO Sl Ell
Levantarse de una silla si NO NO
Estando de pie, recoger un objeto del suelo  |si
Levantarse del suelo si se cae si
Caminar dentro de la casa si
Caminar fuera de la casa en terreno llano si
Caminar fuera de la casa en terreno irregular |si
Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo,etc. |si
4 Actividades que realiza con la Prétesis colocada Considera que esta adaptado a la protesis | Considera que comprende como utilizar la prétesis
SIINO S| Ell
Levantarse de una silla si NO NO
Estando de pie, recoger un objeto del suelo  |si
Levantarse del suelo si se cae si
Caminar dentro de la casa si
Caminar fuera de la casa en terreno llano si
Caminar fuera de la casa en terreno irregular {no
Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo,etc. |si
5 Actividades que realiza con la Protesis colocada Considera que esta adaptado a la protesis | Considera que comprende como utilizar la prétesis

SIINO

Sl

SI

Levantarse de una silla si

NO

NO

Estando de pie, recoger un objeto del suelo  |si

Levantarse del suelo si se cae si
Caminar dentro de la casa si
Caminar fuera de la casa en terreno llano si

Caminar fuera de la casa en terreno irregular |si

Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo,etc. |si

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

Dentro de las Actividades que realiza el paciente con la proétesis colocada,

todos los pacientes se levantan de una silla, estando de pie, recogen un objeto del

suelo, se levantan del suelo si se caen, caminan dentro de la casa con la protesis

colocada, y caminan fuera de la casa en terreno llano. Todos los pacientes, salvo uno,

caminan fuera de la casa en terreno irregular, como también, todos los pacientes

caminan fuera de la casa con lluvia, hielo, etc.. Por otra parte, todos los pacientes
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consideran que estan adaptados a su protesis y que comprenden como debe ser

utilizada.

Cuadro N 7: Confort protésico en bipedestacién, en movimiento y sin movimiento.

Pacientes/ Variables

Confort que tiene en bipedestacion con la protesis

Considera que su protesis es facil de colocar

1

Sin Mivimiento

En Movimiento

Sl

Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno
Bueno Bueno
Regular Regular
Malo Malo
Muy Malo Muy Malo
2 Confort que tiene en bipedestacion con la protesis Considera que su protesis es facil de colocar
Sin Mivimiento En Movimiento Si
Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno
Bueno Bueno
Regular Regular
Malo Malo
Muy Malo Muy Malo
3 Confort que tiene en bipedestacion con la prétesis Considera que su protesis es facil de colocar
Sin Mivimiento En Movimiento Sl
Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno
Bueno Bueno
Regular Regular
Malo Malo
Muy Malo Muy Malo
4 Confort que tiene en bipedestacion con la prétesis Considera que su protesis es facil de colocar
Sin Mivimiento En Movimiento Si
Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno
Bueno Bueno
Regular Regular
Malo Malo
Muy Malo Muy Malo
5 Confort que tiene en bipedestacion con la protesis Considera que su protesis es facil de colocar

Sin Mivimiento

En Movimiento

Sl

Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno

Bueno Bueno

Regular Regular

Malo Malo

Muy Malo Muy Malo

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

Con respecto al confort que tiene en bipedestacion el paciente con la protesis

sin movimiento, tres pacientes consideran que el confort es excelente, uno muy bueno,
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y uno bueno. En cuanto, al confort que tiene en bipedestacion con la protesis en
movimiento, tres pacientes consideran que el confort es excelente, uno muy bueno, y
uno bueno. Por ultimo, todos los pacientes consideran que su protesis es facil de
colocar.

Cuadro N 8: indice de Barthel

Indice De Barthel Grado de dependencia
Pacientes/ Variables Etapa
Prequirurgica Posquirurgica |Preprotesica Protesica

1 Independiente |Leve Independiente |Independiente
2 Independiente |Leve Leve Independiente
3 Independiente |Leve Leve Independiente
4 Independiente |Leve Independiente |Independiente
5 Leve Leve Leve Independiente

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

En la etapa prequirirgica todos los pacientes son independientes salvo uno,
gue tiene una dependencia leve. Luego, en la etapa posquirldrgica todos los pacientes
tienen un dependencia leve. Posteriormente, en la etapa preprotésica, tres pacientes
tienen dependencia leve, y dos son independientes; y finalmente, en la etapa protésica

son todos los pacientes independientes.

A continuacion se realiza el analisis de cada caso en particular.
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Paciente 1

Variables [AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda |Tipe de Ortesis
Cocinarse S| Natacion Sl Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muketa
Vestirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros
Usar el Retrete
Todos
Ninguno
Otros
Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio Importancia del vendaje

SIINO SIINO Sl
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si NO
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston no
No Utiliza Ortesis de ayuda si No utiliza Ortesis de ayuda si
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras no
Indep. Para sentarse y leva, de una silla no Indep. Para sentarse y leva. de una silla no
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no
Tiempo de Tratamiento Tiempo Semanal de Terapia| Cantidad de Horas diarias de colocacion de la protesis Colocacion del Vendaje Sin protesis
1 mes 1 24 hs Bl
De 2 a 4 meses 2 18 hs No
6 meses 3 12 hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10 hs
Mas de 1 afio 5 Menos de 10 hs
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo

7

Ejercicios Frente al Espejo

Cree que el espejo lo ayudo

Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo

Sl

S|

Mayor Percepcion de su cuerpo

NO

NO

Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo

Coordinacion

Conciencia Corporal

Equilibrio Postural

Ubicacin temporo- espacial

Ofros
Actividades que realiza con la Protesis colocada Considera que esta adaptado a la protesis

SIINO Ell

Levantarse de una silla si NO

Estando de pie, recoger un objeto del suelo si

Levantarse del suelo si se cae si Considera que comprende como utilizar la protesis

Caminar dentro de la casa si Ell

Caminar fuera de la casa en terreno llano si NO

Caminar fuera de la casa en terreno irregular si

Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo,etc. si

Confort que tiene en bipedestacion con la prétesis Considera que su prétesis es facil de colocar

Sin Mivimiento En Movimiento Sl

Excelente Excelente NO

Muy Bueno Muy Bueno

Bueno Bueno

Regular Regular

Malo Malo

Muy Malo Muy Malo

Indice Grado de dependencia
de Etapa
Barthel |Prequirurgica Posquirurgica Preprotesica Protesica
Independiente Leve Independiente Independiente
Edad Sexo Tipo de amputacion Etilogia de la amputacion | Tipo de Prétesis
60 | Masculino Transtibial Diabetes Encaje de silicona con Pin

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

El paciente es un hombre de 60 afios, diabético, que presenta una amputacion

transtibial, que fue equipada con una prétesis de encaje de silicona con Pin. Durante la

evaluacion con el indice de Barthel, el grado de dependencia en la etapa prequirargica

era independiente, no asi en la posquirtrgica en donde el grado de dependencia
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cambio a leve; y posteriormente, demostré una grata evolucion en la etapa
preprotésica y protésica en donde, ya era totalmente independiente. Su nivel de
independencia se hace evidente en la entrevista final, en donde manifiesta que realiza
todas las actividades de la vida diaria solo; y asi también que practica actividad
deportiva como caminata.

El tiempo de tratamiento fue de entre 6 meses y un afio, con dos veces por
semana de terapia; se puede decir que fue una rehabilitacion exitosa hasta el
momento, ya que el paciente utiliza la prétesis 18 horas diarias, y ningun tipo de
vigilancia durante la ambulacion; sin embargo, el paciente debe continuar con el
tratamiento, ya que, dentro y fuera del domicilio, marcha mas de 30 metros, pero no es
independiente tanto para bajar y subir escaleras, como para sentarse y levantarse de
una silla, ya que utiliza como ortesis de ayuda un andador.

Durante el tratamiento realizo ejercicios para trabajar el esquema corporal, en
su casa frente al espejo, y considera que lo ayudaron a tener mejor coordinacion.

El paciente considera que esta adaptado a su prétesis y comprende bien como
utilizarla; que su colocacién es facil y el confort que tiene en bipedestacién tanto en
movimiento como sin movimiento es excelente. Esto queda demostrado al ver todas
las actividades que realiza con la prétesis colocada y el andador, como, levantarse y
sentarse en una silla, estando de pie con la prétesis colocada recoge objetos del
suelo, se levanta del suelo si se cae, y la marcha, dentro y fuera del domicilio, la

realiza tanto en terreno llano, como en irregular, con lluvia o hielo.
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Paciente 2

Variables [AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda | Tipo de Ortesis
Cocinarse Ell Natacion Ell Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muketa
Veslirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros
Usar el Retrete
Todos
Ninguno
Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio
SIINO SIINO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston si
No utiliza Ortesis de ayuda no No utiliza Ortesis de ayuda no
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras si
Indep. Para sentarse y leva. de una silla si Indep. Para sentarse y leva. de una silla si
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no
Tiempo de Tratamienio Tiempo Semanal de Terapia | Cantidad de Horas diarias de colocacion de la protesis Colocacion del Vendaje Sin prétesis
1 mes 1 24 hs S|
De 2 a4 meses 2 18 hs No
6 meses 3 12 hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10 hs Importancia del vendaje
Mas de 1 ano 5 Menos de 10 hs S|
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo NO
7
Ejercicios Frente al Espejo Cree que el espejo lo ayudo |Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo
Sl ]| Mayor Percepcion de su cuerpo
NO NO Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo
Coordinacion
Conciencia Corporal
Equilibrio Postural
Ubicacin temporo- espacial
Otros
Actividades que realiza con la Protesis colocada Considera que esta adaptado a la protesis
SIINO il
Levantarse de una silla si NO
Estando de pie, recoger un objeto del suelo si
Levantarse del suelo si se cae si Considera que comprende como utilizar la protesis
Caminar dentro de la casa si Sl
Caminar fuera de la casa en terreno llano si NO
Caminar fuera de la casa en terreno irregular si
Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo,etc. si
Confort que tiene en bipedestacion con la prétesis Considera que su prétesis es facil de colocar
Sin Mivimiento En Movimiento Sl
Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno
Bueno Bueno
Regular Regular
Malo Malo
Muy Malo Muy Malo
Indice Grado de dependencia
de Etapa
Barthel |Prequirurgica Posquirurgica Preprotesica Protesica
Independiente Leve Leve Independiente
Edad Sexo Tipo de amputacion Etilogia de la amputacion | Tipo de Prétesis
58 | Masculino Transtibial Diabetes Encaje de silicona con Pin

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

El paciente es un hombre de 58 afios, diabético, que presenta una amputacion

transtibial, que fue equipada con una prétesis de encaje de silicona con Pin. Durante la

evaluacion con el indice de Barthel, el grado de dependencia en la etapa prequirargica

era de independiente, posquirargica y preprotésica fue leve, y por ultimo demostré una

grata evolucién en la etapa protésica en donde ya era totalmente independiente. Su
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nivel de independencia se hace evidente en la entrevista final, en donde manifiesta
que realiza todas las actividades de la vida diaria solo; y asi también que practica
actividad deportiva como natacion y ciclismo.

El tiempo de tratamiento fue mas de un afio, con una vez por semana de
terapia; se puede decir que fue una rehabilitacion exitosa, ya que el paciente utiliza la
protesis 18 horas diarias y solo con bastdbn como ortesis de ayuda, y ningun tipo de
vigilancia durante la ambulacion. Dentro y fuera del domicilio, marcha mas de 30
metros, es independiente tanto para bajar y subir escaleras, como para sentarse y
levantarse de una silla; cabe aclarar que utiliza bastén solo fuera del domicilio.

El paciente considera que esta adaptado a su prétesis y comprende bien como
utilizarla; que su colocacién es facil y el confort que tiene en bipedestacién tanto en
movimiento como sin movimiento es excelente. Esto queda demostrado al ver todas
las actividades que realiza con la prétesis colocada, como, levantarse y sentarse en
una silla, estando de pie con la prétesis colocada recoge objetos del suelo, se levanta
del suelo si se cae, y la marcha, dentro y fuera del domicilio, la realiza tanto en terreno

llano, como en irregular, con lluvia o hielo.

55



Paciente 3

Variables |AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda |Tipo de Ortesis
Cocinarse Ell Natacion Sl Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muketa
Vestirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros
Usar el Retrete
Todos
Ninguno
Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio
SINO SIINO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston si
No utiliza Ortesis de ayuda no No utiliza Ortesis de ayuda no
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras si
Indep. Para sentarse y leva. de una silla si Indep. Para sentarse y leva. de una silla si
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no
Tiempo de Tratamiento Tiempo Semanal de Terapia |Cantidad de Horas diarias de colocacion de la prétesis Colocacion del Vendaje Sin protesis
1 mes 1 24 hs Ell
De 2 a4 meses 2 18 hs No
6 meses 3 12hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10hs Importancia del vendaje
Mas de 1 afio 5 Menos de 10 hs Sl
No realizo Tratamiento 6§ No la utilizo NO
7
Ejercicios Frente al Espejo Cree que el espejo lo ayudo |Caracleristicas que considera que lo ayudo el espejo
Sl Sl Mayor Percepcion de su cuerpo
NO NO Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo

Coordinacion

Conciencia Corporal

Equilibrio Postural

Ubicacin temporo- espacial

Otros

Actividades que realiza con la Prétesis colocada Considera que esta adaptado a la prétesis
SIINO ]
Levantarse de una silla si NO
Estando de pie, recoger un objeto del suelo si
Levantarse del suelo si se cae si Considera que comprende como utilizar la protesis
Caminar denfro de la casa si Bl
Caminar fuera de la casa en terreno llano si NO
Caminar fuera de la casa en terreno irregular si
Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo etc. si
Confort que tiene en bipedestacion con la prétesis Considera que su prétesis es facil de colocar
Sin Mivimiento En Movimiento Sl
Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno
Bueno Bueno
Regular Regular
Malo Malo
Muy Malo Muy Malo
Indice Grado de dependencia
de Etapa
Barthel |Prequirurgica Posquirurgica Preprotesica Protesica
Independiente Leve Leve Independiente
Edad Sexo Tipo de amputacion Etilogia de la amputacion | Tipe de Protesis
60 | Masculino Transtibial Vascular Encaje de silicona con Pin

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

El paciente es un hombre de 60 afios, que presenta una amputacion transtibial,

gue fue equipada con una protesis de encaje de silicona con Pin, cuya etiologia fue

vascular. Durante la evaluacién con el indice de Barthel, el grado de dependencia en
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la etapa prequirdrgica era independiente, no asi en la posquirdrgica y preprotésica en
donde el grado de dependencia cambio a leve; y posteriormente, demostré una grata
evolucién en la etapa protésica en donde, ya era totalmente independiente. Su nivel de
independencia se hace evidente en la entrevista final, en donde manifiesta que realiza
todas las actividades de la vida diaria solo; y asi también que practica actividad
deportiva como caminata.

El tiempo de tratamiento fue de seis meses, con dos veces por semana de
terapia; se puede decir que fue una rehabilitacion exitosa, ya que el paciente utiliza la
protesis 18 horas diarias y solo con bastdbn como ortesis de ayuda, y ningun tipo de
vigilancia durante la ambulacion. Dentro y fuera del domicilio, marcha mas de 30
metros, es independiente tanto para bajar y subir escaleras, como para sentarse y
levantarse de una silla; cabe aclarar que utiliza bastén solo fuera del domicilio.

El paciente considera que esta adaptado a su prétesis y comprende bien como
utilizarla; que su colocacion es facil y el confort que tiene en bipedestacion en
movimiento es bueno, y sin movimiento es muy bueno. Esto queda demostrado al ver
todas las actividades que realiza con la prétesis colocada, como, levantarse y sentarse
en una silla, estando de pie con la prétesis colocada recoge objetos del suelo, se
levanta del suelo si se cae, y la marcha, dentro y fuera del domicilio, la realiza tanto en

terreno llano, como en irregular, con lluvia o hielo.
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Paciente 4

Variables |AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda | Tipo de Ortesis
Cocinarse Sl Natacion Sl Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muketa
Veslirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros
Usar el Retrete
Todos
Ninguno
Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio
SIINO SIINO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston si
No utiliza Ortesis de ayuda no No utiliza Ortesis de ayuda si
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras si
Indep. Para sentarse y leva. de una silla si Indep. Para sentarse y leva. de una silla si
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no
Tiempo de Tratamienio Tiempo Semanal de Terapia | Cantidad de Horas diarias de colocacion de la protesis Colocacion del Vendaje Sin prétesis
1 mes 1 24 hs S|
De 2 a4 meses 2 18 hs No
6 meses 3 12 hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10 hs Importancia del vendaje
Mas de 1 ano 5 Menos de 10 hs S|
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo NO
7
Ejercicios Frente al Espejo Cree que el espejo lo ayudo |Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo
Sl ]| Mayor Percepcion de su cuerpo
NO NO Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo

Coordinacion

Conciencia Corporal

Equilibrio Postural

Ubicacin temporo- espacial

Otros

Actividades que realiza con la Protesis colocada Considera que esta adaptado a la protesis
SIINO il
Levantarse de una silla si NO
Estando de pie, recoger un objeto del suelo si
Levantarse del suelo si se cae si Considera que comprende como utilizar la protesis
Caminar dentro de la casa si Sl
Caminar fuera de la casa en terreno llano si NO
Caminar fuera de la casa en terreno irregular no
Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo,etc. si
Confort que tiene en bipedestacion con la prétesis Considera que su prétesis es facil de colocar
Sin Mivimiento En Movimiento Sl
Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno
Bueno Bueno
Regular Regular
Malo Malo
Muy Malo Muy Malo
Indice Grado de dependencia
de Etapa
Barthel |Prequirurgica Posquirurgica Preprotesica Protesica
Independiente Leve Independiente Independiente
Edad Sexo Tipo de amputacion Etilogia de la amputacion | Tipo de Prétesis
57 | Masculino Transfemoral Traumatica Encaje por succion

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

El paciente es un hombre de 57 afios, que presenta una amputacion

transfemoral, que fue equipada con una protesis de encaje por succion, cuya etiologia

fue traumatica. Durante la evaluacion con el indice de Barthel, el grado de

dependencia en la etapa prequirargica era independiente, no asi en la posquirargica

en donde el grado de dependencia cambio a leve; y posteriormente, demostré una
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grata evolucion en la etapa preprotésica y protésica en donde, ya era totalmente
independiente. Su nivel de independencia se hace evidente en la entrevista final, en
donde manifiesta que realiza todas las actividades de la vida diaria solo; y asi también
gue practica actividad deportiva como ciclismo.

El tiempo de tratamiento fue de mas de un afio, con dos veces por semana de
terapia; se puede decir que fue una rehabilitacion exitosa, ya que el paciente utiliza la
protesis 18 horas diarias y solo con bastdbn como ortesis de ayuda, y ningun tipo de
vigilancia durante la ambulacion. Dentro y fuera del domicilio, marcha mas de 30
metros, es independiente tanto para bajar y subir escaleras, como para sentarse y
levantarse de una silla; cabe aclarar que utiliza bastén solo fuera del domicilio.

El paciente considera que no esta adaptado a su prétesis, pero que comprende
bien como utilizarla; que su colocacion es facil y el confort que tiene en bipedestacién
en movimiento es bueno, y sin movimiento es muy bueno. Esto queda demostrado al
ver todas las actividades que realiza con la protesis colocada, como, levantarse y
sentarse en una silla, estando de pie con la prétesis colocada recoge objetos del
suelo, se levanta del suelo si se cae, y la marcha, dentro y fuera del domicilio, la

realiza tanto en terreno llano como con lluvia, no asi en terreno irregular.
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Paciente 5

Variables |AVD Realiza Actividad Deportiva | Tipo de Actividad Utiliza Ortesis de ayuda | Tipo de Ortesis
Cocinarse Sl Natacion El Andador
Higiene Personal NO Ciclismo NO 2 Muletas
Trasladarse Caminata Bastones Canadienses
Escalones Tenis Silla de ruedas
Comer Basquet 1 Muketa
Vestirse Atletismo Baston
Deambular Otros Otros
Usar el Retrete
Todos
Ninguno
Nivel de Independencia
Dentro del Domicilio Fuera del Domicilio
SIINO SIINO
Marcha al menos 30 metros si Marcha al menos 30 metros si
Utiliza silla de ruedas no Utiliza silla de ruedas no
Utiliza muletas no Utiliza muletas no
Utiliza Baston no Utiliza Baston no
Mo utiliza Ortesis de ayuda si No utiliza Ortesis de ayuda no
Indep. Para bajar y subir escaleras si Indep. Para bajar y subir escaleras si
Indep. Para sentarse y leva. de una silla si Indep. Para sentarse y leva. de una silla si
Necesita vigilancia Durante ambulacion no Necesita vigilancia Durante ambulacion no
Tiempo de Tratamiento Tiempo Semanal de Terapia |Cantidad de Horas diarias de colocacion de la protesis Colocacion del Vendaje Sin prétesis
1 mes 1 24 hs S|
De 2 a 4 meses 2 18 hs No
6 meses 3 12 hs
Entre 6 meses y 1 afio 4 10 hs Importancia del vendaje
Mas de 1 ano 5 Menos de 10 hs Bl
No realizo Tratamiento 6 No la utilizo NO
7
Ejercicios Frente al Espejo Cree que el espejo lo ayudo | Caracteristicas que considera que lo ayudo el espejo
S| sl Mayor Percepcion de su cuerpo
NO NO Diferenciacion de las distintas partes del cuerpo
Coordinacion
Conciencia Corporal
Equilibrio Postural
Ubicacin temporo- espacial
Otros
Actividades que realiza con la Pratesis colocada Considera que esta adaptado a la protesis
SIINO Sl
Levantarse de una silla si NO
Estando de pie, recoger un objeto del suelo si
Levantarse del suelo si se cae si Considera que comprende como utilizar la protesis
Caminar dentro de la casa si S|
Caminar fuera de la casa en terreno llano si NO
Caminar fuera de la casa en terreno irregular si
Caminar fuera de la casa con lluvia, hielo,etc. si
Confort que tiene en bipedestacion con la protesis Considera que su prétesis es facil de colocar
Sin Mivimiento En Movimiento Ell
Excelente Excelente NO
Muy Bueno Muy Bueno
Bueno Bueno
Regular Regular
Malo Malo
Muy Malo Muy Malo
Indice Grado de dependencia
de Etapa
Barthel Prequirurgica Posquirurgica Preprotesica Protesica
Leve Leve Leve Independiente
Edad Sexo Tipo de amputacion Etilogia de la amputacion | Tipo de Prétesis
54 | Masculino Transtibial Otras Hidraulica

Fuente: Adaptado de : Datos recopilados en entrevista cara a cara que se le realizo a los pacientes.

El paciente es un hombre de 54 afios, que presenta una amputacion transtibial,

gue fue equipada con una protesis de tipo hidraulica. Durante la evaluacion con el

indice de Barthel, el grado de dependencia en las etapas prequirdrgica, posquirdrgica

y preprotésica fue leve; demostrando asi una grata evolucion en la etapa protésica en

donde ya es totalmente independiente. Su nivel de independencia se hace evidente en
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la entrevista final, en donde manifiesta que realiza todas las actividades de la vida
diaria solo; y asi también que practica actividad deportiva como natacion y otro tipo de
actividades.

El tiempo de tratamiento fue mas de un afo, con dos veces por semana de
terapia; se puede decir que fue una rehabilitacion exitosa, ya que el paciente utiliza la
protesis 18 horas diarias y sin utilizar ningun tipo de ortesis de ayuda, y ningun tipo de
vigilancia durante la ambulacion. Dentro y fuera del domicilio, marcha mas de 30
metros, es independiente tanto para bajar y subir escaleras, como para sentarse y
levantarse de una silla.

El paciente considera que esta adaptado a su proétesis y comprende bien como
utilizarla; que su colocacién es facil y el confort que tiene en bipedestacién tanto en
movimiento como sin movimiento es excelente. Esto queda demostrado al ver todas
las actividades que realiza con la prétesis colocada, como, levantarse y sentarse en
una silla, estando de pie con la prétesis colocada recoge objetos del suelo, se levanta
del suelo si se cae, y la marcha, dentro y fuera del domicilio, la realiza tanto en terreno

llano, como en irregular, con lluvia o hielo.
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CONCLUSIONES




Se ha llevado a cabo un estudio descriptivo y transversal, para el andlisis de la
evolucion, adaptacion y adherencia de los pacientes amputados de miembros
inferiores, de entre 40 y 60 afios de la ciudad de mar del plata. El area de estudio fue
una institucion privada, * KineSalud “, en donde se abordaron pacientes que sufrieron
alguna amputacion transtibial o transfemoral de los miembros inferiores.

Se realizo el seguimiento de 5 pacientes durante 8 meses, con el fin de abarcar
todos los periodos de terapia, y recabar la mayor cantidad de datos posibles; para esto
se utilizo como instrumento de medicion el indice de Barthel, el cual fue tomado en los
periodos prequirdrgico, posquirdrgico, preprotésico y protésico. Cabe destacar, que el
seguimiento con este método de toma, al ser un plan predeterminado, contribuye a
hacer un seguimiento detallado del nivel de independencia o dependencia que tiene
cada paciente en el transcurso de su tratamiento. Asimismo al finalizar la toma se
confecciono un cuestionario que permitiera conocer a través de las respuestas otros
aspectos ligados a este proceso, como si realiza actividad fisica y de que tipo, si utiliza
0 no ortesis de ayuda, nivel de independencia dentro y fuera del domicilio, tiempo total
de tratamiento y semanal de terapia, utilizacion del vendaje, ejercicios de esquema
corporal, actividades que realiza con la protesis colocada, confort protésico, nivel de
adaptacion a la protesis y comprension de su uso, y no solo las AVD.

Cada paciente es Unico, en cuanto a su situacién y problematicas, y el
profesional de kinesiologia con una preparacion adecuada, en tanto asiste al paciente,
tiene la oportunidad de escucharlo, conocer a el y a su familia, y de detectar cuales
son sus problemas, y asi observando su perfil, determinar su tratamiento, y educarlo
para que la amputacioén, rehabilitacién y reinsercién social sean un éxito.

Mediante el indice de Barthel se pudo evaluar que tanto en la etapa
prequirdrgica como en la protésica los pacientes son independientes, y que solo
tuvieron una dependencia leve en las etapas posquirirgica y preprotésica lo cual es
comprensible debido al gran cambio que deben afrontar; y cabe destacar que todos
los pacientes siempre que pudieron fueron autosuficientes y trataron de manejarse por
sus propios medios; lo cual no siempre ocurre sobre todo cuando tienen patologias
neuroldgicas o psiquiatricas asociadas, no siendo estos los casos.

Durante el tiempo transcurrido del trabajo en el instituto de kinesiologia, se han
observado a los pacientes, y mediante el dialogo durante la terapia , se ha llegado a la
conclusion que si bien no tienen conocimientos extensos sobre el proceso quirdrgico y
los posteriores cuidados, y su terapia, la informacién que les brindan los médicos
sobre los primeros cuidados y como desempefiarse luego de la amputacion, los guian

y son de gran ayuda; asimismo paralelamente el trabajo del kinesidlogo en estas
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etapas es de vital importancia, tanto para brindarles la informacidén necesaria en cada
estadio, como para su educacion y rehabilitacion.

Los pacientes encuestados son todos del sexo masculino, de entre 40 y 60
afios, con amputacion transtibial y solo uno transfemoral; que llegaron a esta situacion
por diversas etiologias como, diabetes, patologias vasculares y accidentes
traumaticos. Si bien son pacientes de caracteristicas similares, a su vez cada uno de
ellos es Unico y es por esto que el equipo medico al evaluarlos determino la prétesis
que considero mas adecuada para cada caso, teniendo asi tres pacientes con silicona
con pin, uno con protesis hidraulica y uno con encaje por succion; lo cual hace que
difiera no solo la adaptacién y adherencia de cada paciente a la misma, sino también
la posterior rehabilitacibn en marcha; por lo cual cabe destacar la importancia del
conocimiento y manejo de los kinesiélogos de cada tipo de proétesis.

En cuanto al tiempo de tratamiento, 3 pacientes asistieron mas de un afo, y los
restantes entre 6 meses y un afio, el tiempo semanal de terapia en todos los pacientes
es de 2 veces por semana, salvo uno que es de 1 vez por semana. Todos los
pacientes tienen colocada la protesis 18 hs diarias, por lo que se puede decir que fue
una rehabilitacién exitosa. Ningun paciente realizo ejercicios frente al espejo durante el
tratamiento, salvo uno; y ese paciente, considera que lo ayudo en la coordinacion.
Ningun paciente se sigue colocando el vendaje sin prétesis, salvo uno; a pesar de que
todos, menos uno consideran que es muy importante su colocacién. Esto es algo que
me ha llamado poderosamente la atencion, debido a que a pesar que conocen los
beneficios del vendaje los pacientes lo obvien y no se lo coloquen, eh notado que
parece que consideraran que el vendaje es solo para la etapa posquirargica, lo cual no
es asi ya que siempre se deben vendar por que el mufién aunque ya este estable
puede cambiar su tamafio debido a diferentes causas.

Mediante la entrevista se pudo determinar que todos los pacientes son
independientes y realizan solos todas las actividades de la vida diaria, ademas de
practicar actividad deportiva como caminata, natacion y ciclismo, entre otros; lo cual
hace referencia al alto nivel de adaptacion y adherencia que tienen a la protesis. Esto
se condice con el nivel de confort que tiene el paciente con la protesis, sin movimiento
y en movimiento, en donde la mayoria considera que es excelente y los restantes muy
bueno y bueno. Asociado a esto esta también que el total de los pacientes cree que su
protesis es facil de colocar, que comprende como utilizarla y que esta adaptado a ella;
cabe destacar que esto se da gracias al trabajo del equipo interdisciplinario junto al
paciente.

Dentro de las Actividades que realizan los pacientes con la prétesis colocada,

todos se levantan de una silla, estando de pie, recogen un objeto del suelo, se
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levantan del suelo si se caen, caminan dentro de la casa con la prétesis colocada, y
caminan fuera de la casa en terreno llano; todos los pacientes, salvo uno, caminan
fuera de la casa en terreno irregular, como también, todos los pacientes caminan fuera
de la casa con lluvia, hielo, etc. Con respecto al nivel de independencia, dentro del
domicilio, todos los pacientes marchan al menos 30 metros dentro de su casa; como
asi ningun paciente utiliza silla de ruedas, muletas o baston. Tres pacientes no utilizan
ortesis de ayuda dentro del domicilio, y dos si la utilizan. Todos los pacientes son
independientes para bajar y subir escaleras, como también son independientes para
sentarse y levantarse de una silla, salvo un paciente. Por ultimo, en cuanto a la
ambulacién dentro del domicilio, ningun paciente necesita vigilancia.

Con respecto al nivel de Independencia fuera del domicilio, todos los pacientes
marchan al menos 30 metros fuera del domicilio; como asi ningln paciente utiliza silla
de ruedas o muletas. Dos pacientes no utilizan ortesis de ayuda fuera del domicilio, y
tres si utilizan, bastdén. Todos son independientes para bajar y subir escaleras, salvo
un paciente; sucediendo lo mismo en la independencia para sentarse y levantarse de
una silla. Por ultimo, ningln paciente necesita vigilancia durante la ambulacién fuera
del domicilio. Cabe destacar el nivel de independencia, el cual es casi total, de todos
los pacientes dentro de su domicilio; lo cual deja entrever que fuera del domicilio el
nivel de independencia disminuye, a mi parecer, por las barreras arquitectdnicas y
edilicias de la via publica, y por la barrera psicolégica y emocional, por otro lado, que
se impone el paciente a si mismo. Globalmente, los resultados fueron muy
satisfactorios, superando las expectativas y los objetivos planteados; los pacientes
tuvieron una rehabilitacion exitosa y estan llevando una vida normal. El rol del
kinesidlogo en todo el proceso de rehabilitacion es una parte esencial, ya que no solo
participa en la terapia fisica, sino que acompafa al paciente durante todo este proceso
de manera holistica, escuchandolo, comprendiendo su situacion emocional, psiquica y
espiritual; que por un lado conlleva a comprender mejor al paciente y plantear
objetivos claros y reales, y asi aspirar a obtener los mejores resultados; y por el otro
el profesional tiene la satisfaccion personal de ver como la persona se vuelve a
reinsertar socialmente. Cada caso es muy enriquecedor, y es muy importante
aprender todo lo posible de cada uno, para sumar experiencia y perfeccionar las
terapias futuras; para esto es necesario también la busqueda y el estudio constante de
las nuevas tecnologias ortesicas y protésicas, que se perfeccionan constantemente,
ayornarnos a ellas, y saber utilizarlas a la perfeccion por que después serd nuestro
trabajo educar al paciente sobre ellas y aspirar y obtener una rehabilitacion exitosa.

Para finalizar quisiera manifestar que la realizacién de este trabajo no solo es

una gran alegria y logro para mi, sino también una necesidad, ya que mi abuela fue
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amputada y no conto a mi parecer, con la terapia fisica adecuada; por lo cual nunca
pudo adaptarse bien a su protesis. Este es el motivo por el cual puse énfasis en que el
profesional tiene que ser idéneo, y las personas que van a ser y son amputadas
tengan todo el conocimiento sobre el tema para evitar que sufran, y la operacion y la
rehabilitacion sean satisfactorias; para tener mayor calidad de vida y sobrellevar una

nueva vida que comienza.
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Todos los pacientes comenzaron y finalizaron su tratamiento. Estan en su totalidad
adaptados y presentan un gran nivel de adherencia a su proétesis, pudiendo realizar asi todas las
AVD y actividad deportiva.

CONCLUSIONES

Los resultados fueron muy satisfactorios, superando las expectativas y los objetivos
planteados; los pacientes tuvieron una rehabilitacién satisfactoria y estan llevando una vida
normal. Es necesario también por parte del profesional la busqueda y el estudio constante de las
nuevas tecnologias ortesicas y protésicas, para poder aplicarlas, educar al paciente sobre ellas y
aspirary obtener el mejor resultado.
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