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Resumen.

Antecedentes: Actualmente la amputacion es una opcion que se efectla para proteger la vida
del paciente que la requiera. (4) Debido a la alta incidencia de amputaciones, sus causas y la
limitacion funcional que puede provocar en una persona. (6)(4) Objetivo: Describir la calidad
funcional de los pacientes amputados de miembro inferior de enero a octubre del 2017. Disefo:
Descriptivo transversal. Lugar: Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Hospital
Roosevelt, Guatemala. Materiales y métodos: Se solicité autorizacion en el departamento y
previo consentimiento informado se realizé una evaluacion aplicando la escala de Barthel y
Pohojolainen y llenado de boleta de recoleccion de datos. Se realizd tabulacién de datos en
hoja de Excel y se realiz6 analisis estadistico en Epi Info version 15, presentando la distribucion
de frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de variabilidad. Resultados: El 37%
de los pacientes estudiados presentaron una clase funcional VIl de la escala de valoracién
funcional del amputado (Clasificacion de POHJOLAINEN). El 57% llego a una dependencia leve
luego de un programa de rehabilitacion segun la escala de Barthel. Conclusiones: El 37% de
la poblacién estudiada alcanzo una clasificacién VI de Pohojolainen con una marcha con baston
pero sin protesis, siendo un nivel funcional aceptable. Cabe recalcar que esto depende del nivel

de amputacion.



l. INTRODUCCION
La amputacion de miembro inferior definida como la reseccion total o parcial de una
extremidad es un proceso complejo que engloba el manejo fisico, psicolégico y social de la
persona. (1) (2)
Anteriormente las amputaciones se consideraban como el fracaso final de todos los cuidados
médicos y se efectuaba con el exclusivo propdésito de salvarle la vida al paciente. En la
actualidad este procedimiento ademas de salvar la vida del paciente busca principalmente la
funcionalidad del mismo por lo cual la eleccidon del nivel debe ser seleccionado por un equipo
multidisciplinario considerando las indicaciones asi como la funcionalidad posterior a la
misma. .
En un estudio realizado en el seguro social durante el afio 2001 se caracterizé la poblacién
con amputaciones de miembro inferior encontrando que las amputaciones de tipo
traumaticas eran en pacientes jévenes entre los 30-45 afios del sexo masculino al igual que
un estudio realizado en Peru con un 45.3% de causa trauméatica en esa poblacién mientras
en el pacientes adultos la causa mas frecuente es de tipo vascular asociada a patologias de
base que aumentan su incidencia con la edad, presentdndose en Pert en un 54.7% de la
poblacién. (4)(15)

La causa mas frecuente de amputacién es la enfermedad vascular como se mencioné

anteriormente y esta se asocia principalmente asociada a diabetes mellitus en un 63%.

Debido a la alta incidencia de amputaciones, sus causas Yy la limitacion funcional que puede
provocar en una persona, es importante mejorar los servicios que se prestan a estos
pacientes y su manejo integral, determinando previamente las que caracteristicas clinico
epidemioldgicas de los pacientes con amputaciones asi como la calidad funcional que dicho

paciente alcanza en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Actualmente en el sistema de salud publica de Guatemala la atencién al paciente se hace de
forma segmentada cumpliendo de forma parcial con los objetivos y los pacientes con
amputaciones son un numero significativo en la atencion publica por lo que se deben
plantear al brindarle un tratamiento de rehabilitacién que este sea de la mejor calidad puesto
que esto tiene un impacto en la calidad de vida del paciente. El tratamiento global del
amputado debe considerarse como un proceso dinamico continuo, que comienza en el

momento de la lesién y continua hasta que el paciente haya alcanzado la maxima utilidad de



Su protesis y sea capaz de realizar las actividades esenciales de la vida diaria y de ocupar un

empleo.

Se realizo el presente estudio con el objetivo de describir la calidad funcional de los
pacientes amputados de miembro inferior atendidos en el departamento Medicina Fisica y
Rehabilitaciéon del Hospital Roosevelt con un disefio descriptivo transversal, realizado

durante los meses de enero a octubre de 2017.

Entre los resultados del estudio se encontrd que el sexo masculino fue el mas afectado en un
rango de edad >60 con un 37%, seguido del rango 20-39 afios con un 27%. Segln la
clasifiacion de Pohjolainen el 37% de los pacientes se encuentran en una clase VI que
corresponde a marcha con bastones pero sin protesis, hallazgo en el que influye el acceso a
la protetizacién en los pacientes del sistema de salud publica, por otro lado la mayoria de
pacientes tiene una dependencia leve con un 57% y dependencia grave solo el 7% después
del proceso de rehabilitacién aun si protesis. El 43% de los pacientes indican haber recibido
una rehabilitacion integral. Estos datos reflejan el hecho que la poblacién no tiene facil
acceso a un dispositivo protésico lo cual puede afectar su funcionalidad y reintegracion social

asi como laboral.



. Antecedentes

2.1 Definicion de Amputacion
Procedimiento quirdrgico que consiste en la remocién, extirpaciéon o reseccion de parte o la

totalidad de una extremidad a través de una o mas estructuras o6seas, en forma
perpendicular al eje longitudinal infecciones, deformidades y pardlisis, malformaciones
congénitas del miembro. Cuando se efectla a través de una interlinea articular se denomina

desarticulacion. (2)(4)

2.2 Teoria Base

La amputacion es una entidad médica de naturaleza especial porque la incapacidad es
resultado; no de una forma de patologia; sino de una forma de tratamiento que ha eliminado
la patologia. Por lo regular la pérdida de un miembro; causa gran trauma psicologico al
enfermo; éste puede temer que la amputacion disminuya la aceptacion por parte de otras
personas; la pérdida de una parte del cuerpo altera la imagen que el paciente tiene de su

cuerpo y puede disminuir su autoestima, asi como la pérdida de la locomocion. (1)(2)

Toda respuesta a la amputacion es altamente individual, siendo afectada por factores como
la edad, el prondstico relativo al estado subyacente, el estado emocional y nivel de desarrollo
del paciente. La incidencia de amputaciones en nuestro medio es bastante elevada; siendo
una de las causas mas frecuentes de consulta la muerte de tejido a consecuencia de
patologia diabética, vascular, o trauméatica. Este tipo de paciente amerita una adecuada
valoracién desde su inicio para hacer un diagndstico temprano que facilite un tratamiento

oportuno y le evite posteriores complicaciones. (8)

2.3 Causas de Amputacién
Entre las causas mas frecuentes se encuentran: Enfermedades Vasculares Periféricas,

Traumatismos y sus Secuelas.
a) Traumaticas.

Entre sus causas se puede mencionar accidentes de trabajo, transito, bélicos, minas, etc., y

como recurso para salvar la vida del paciente se practica la amputacién de algin miembro



que presenta perdida completa del sistema neuromuscular, con aplastamiento grave,

compromiso vascular y deterioro marcado de la piel. (4)

En un estudio sobre combatientes internacionalistas cubanos amputados predominaron los
pacientes con amputaciones en el miembro superior (57,42 %), basicamente por armas de
fuego (42,58 %); hubo perdida de un segmento o extremidad inferior, sobre todo localizada
en la pierna (23,87 %) y el pie (12,90 %) por explosién de minas (29,03 %). (10)

b) No Trauméticas

a) Disvasculares

La falta de circulacién en un miembro constituye una indicacion absoluta para amputacion.
Factores de riesgos conocidos como diabetes y patologia cardiovascular son condicionantes

de amputacion. (11)

La edad avanzada que con tanta frecuencia se observa en los pacientes con patologia
vascular es una condicion intrinsecamente limitante para estos pacientes en la cual la
capacidad de orientarse para el futuro, tan necesaria para lograr la rehabilitacién, aparece
disminuida, asi como también sus posibilidades reales de independencia. Generalmente va
asociada a diabetes mellitus, y puede llegar a la necrosis (gangrena) en las extremidades

con o sin infeccion agregada. (11)
b) Infecciosas.

Cuando el tratamiento no es especifico o0 la antibioticoterapia es emperica el riesgo de
amputacion se multiplique 14 veces. En algunos casos una infeccidén agresiva localizada en
una extremidad, ademas de producir compromiso focal, compromete seriamente el estado
general. Por ejemplo, osteomielitis, gangrena gaseosa, que hoy, con el advenimiento de los
antibiéticos y la ayuda adicional del oxigeno hiperbatico, hacen que la amputacion raramente

sea necesaria. (14)

2.4 Nivel de Amputacién
Es el nivel electivo al cual se debe realizar la amputacion para obtener un mufién util para el

proceso de protetizacion. El nivel de la amputacion depende de la patologia causal, se

describen a continuacion los niveles establecidos para miembro inferior:

a) Amputaciones por arriba de rodilla
e Pelvectomia Total. Actualmente de uso poco frecuente, es una operacion muy

traumatizante.(21)



b)

Amputacion Interileoabdominal o Hemipelviectomia. Se trata de una amputacion de la
extremidad inferior, incluyendo la articulacion de la cadera y la hemipelvis
correspondiente. (21)

Desarticulacion de la Cadera.

Amputacién del Muslo. A 25 cm por Debajo del Trocanter Mayor.

Amputacién Transfemoral. El plano de corte pasa por el fémur y el nivel puede ser
distal, medio o proximal. Las amputaciones Transfemorales deben de ser tan bajas
como sean posibles.

Existen dos factores a considerar que son: la deformacion en flexion de la cadera y
la necesidad de dejar espacio para los aparatos protésicos. Si la deformidad es muy
marcada, puede ser imposible equiparlo o afectar el nivel de amputacion. Con
respecto al uso de dispositivos que reemplazan la articulacién de la rodilla, se
necesita un muién que termine como minimo a una distancia de 10 cm. de la linea
articular perdida (articulacién de la rodilla).

Amputacion del Fémur Distal. Se ha considerado la amputacion a nivel de la rodilla,
pero las amputaciones por debajo del nivel de amputacion por encima de la rodilla,
son la amputacién a nivel del fémur distal y las amputaciones transcondileas,

supracondilea y de Gritti-Stokes. (21)

Amputacién por debajo de rodilla

Desarticulacién de Rodilla. De mayor uso cuando hay presencia de cartilago de
crecimiento mas utilizado en nifios y jovenes. El plano de corte pasa por la
articulacion de rodilla, separando los platillos tibiales de los condilos
femorales.También llamada a través de la rodilla es un excelente procedimiento,
proporciona un apoyo amplio y fuerte, conservando la méaxima longitud del brazo de
palanca del mufion (momento fuerza x distancia), por lo tanto la fuerza que se realiza

para impulsar la pierna es minima. (21)

Amputacién Transtibial. El plano de corte pasa por la tibia y el peroné y puede ser de
nivel distal, medio o proximal. En el nivel de amputacién Transtibial, el brazo de
palanca optimo lo aporta una longitud del mufidn de aproximadamente 15 cm,
aungue es posible realizar amputaciones Transtibiales con mufiones de hasta 7 cm.

como minimo de longitud, conservando las inserciones de los musculos isquio-



tibiales. Es importante que el cirujano responsable entienda el gran valor que tiene
para la rehabilitacion, conservar la rodilla anatémica. (21)

e Amputacion a Nivel de la Union del Tercio Medio con Parte Superior de la Pierna.
Constituye un mufién ideal porque permite la adaptacion y manejo de una protesis de
tipo PTB (patellartendon- bearing). Esta amputacién por debajo de la rodilla permite
un flexo-extensién natural de dicha articulaciéon. La eleccién entre una amputacion por
encima de la rodilla y otra por debajo de la rodilla a menudo constituye una decision
dificil ya que la cicatrizacion del muiién de amputacion esta casi asegurada para las
amputaciones por encima de la rodilla, pero el uso de la prétesis por debajo de la

rodilla tiene mucho mayor éxito en el paciente de edad avanzada. (21)
Amputacion del Pie Transmetatarsiana.

¢ Amputaciébn Syme. Es la amputacion completa del pie, en este nivel se evita la
artrodesis de tobillo, aunque produce una dismetria de los miembros inferiores. El
plano de corte pasa por la tibia y el peroné inmediatamente por encima de los
maléolos, este nivel proporciona un apoyo final excelente y en algunas circunstancias
permite la marcha sin necesidad de equipamiento protésico.

e Amputacion de Chopart. El plano de corte pasa por la articulacion cuneo-astragalo-
calcaneo. En algunos casos se realiza junto con esta amputacién una artrodesia de
tobillo, la misma se realiza con la intencién de evitar la desviacion del mufion a
posteriori de la cirugia.

¢ Amputacién de Lisfranc. Este nivel conserva buena piel plantar y el plano de corte
pasa por la articulacién cuneo-metatarsiana.

¢ Amputacién Transmetatarsal. Este es uno de los mejores niveles para parciales de
pie, conserva la longitud del miembro y desde el punto de vista biomecanica, no
queda comprometida la funcién de despegue durante la marcha. El plano de corte

pasa por la diafisis metatarsal del rayo a amputar. (21)

¢ Amputaciéon de los Dedos del Pie. Se practican incisiones paralelas sobre las
superficies dorsal y plantar, que se inician a nivel de la primera articulacion
metatarso-falangica y siguiendo en sentido lateral suben ligeramente a la base de los
dedos y se unen en las comisuras. Se puede realizar amputacion de uno o mas

dedos del pie, aunque la del dedo gordo o hallux es la mas invalidante, ya que



dificulta el buen desarrollo de la fase de despegue del paso, realizando una descarga

sobre las cabezas metatarsales de los otros dedos. (21)

Todos los niveles de la parte posterior del pie y tarsal medio, principalmente la de Chopart y
Lisfranc, tienen problemas de desequilibrio muscular, produce desviacion del mufién en
equino-varo y esto trae como consecuencia la formacién de ulceras dolorosas. Desde el
punto de vista biomecanico y del equipamiento protésico, algunas amputaciones parciales
del pie traen problemas al ortesista protesista al momento de confeccionar el equipamiento.
Lo anterior hace que en algunos casos deba subirse el nivel de amputacién aunque los
pacientes no lo comprendan, con el objetivo de buscar la funcionalidad del miembro inferior.
(14) (21)

2.5 Complicaciones de la Amputacion
Las principales complicaciones son: Degeneracidon del mufién, contracturas musculares,

trastornos circulatorios, trastornos Dérmicos, dehiscencia o apertura de la herida quirdrgica,
infecciones, hemorragias, ulceras, hiperestesias del mufidn, sindromes dolorosos: dolor del
mufién y dolor fantasma. De los anteriores uno de los mas importantes debido a su impacto

en la funcionalidad del paciente es el sindrome de miembro fantasma. (16)(20)

e Sindrome Del Miembro Fantasma
Los mecanismos neurol6égicos que permiten la percepcion de los miembros fantasmas son

bien conocidos. Las sensaciones que llegan al cerebro son identificadas, segin sea su
localizacion en la piel, por el homunculo en la corteza sensorial, la cual contiene una
representacion de la superficie total del cuerpo. Asi, un pellizco en la punta del dedo indice
izquierdo estimula una localizacién en el homunculo que representa la punta del dedo indice
izquierdo. Si el dedo fue amputado y si por una opresion o apretén se produce una sefial en
cualquier punto a lo largo del nervio remanente entre el mufién del dedo y el homunculo, la
sensacion resultante parecerd emanada de la punta del dedo, porque el nervio no ha
cambiado mucho después de la amputacién y el cerebro no tiene manera de saber que la

punta del dedo ya no esta. (9)



2.6 Rehabilitacion del Amputado de Miembro Inferior

La rehabilitacion fisica del amputado comienza con la valoracién de las capacidades

funcionales del individuo.

El tratamiento de rehabilitacion de una persona amputada es un tratamiento muy completo,
debido a que muchas veces se conseguira con estos pacientes una rehabilitacion total,
logrando que sea un miembro Util de la sociedad. No solo se trabaja rehabilitacion fisica sino
también el area psicologica y social. El tratamiento es individualizado y detallado porque las
pautas del tratamiento las marcara el propio paciente, su edad, su forma fisica, su estado
mental, el sexo (lo pasan peor las mujeres que los hombres por una cuestion estética), etc.
(20)(6)

Cuando un paciente es enviado al protésico sin pasar antes por el tratamiento
fisioterapéutico de preparacién. Con esto lo que conseguimos es que el paciente adquiera
malos habitos en la marcha y al acudir a rehabilitacién supone mayor trabajo a la hora de

borrar el feetfoward creado por el paciente para adquirir un patrén correcto.(6)

El programa de tratamiento tiene que ser un programa integrado en el cual tenemos que
tener en cuenta las exigencias protésicas. Debe comenzar precozmente para que la
adaptacion a la protesis sea lo mas facil posible, evitar posibles secuelas y habitos
inadecuados en el paciente. Los objetivos para el tratamiento deben ser de forma

individualizada y en general se pueden mencionar:

e Proporcionar tratamiento pre-protésico integral a todo paciente amputado (MS/MI)
hasta alcanzar un nivel funcional adecuado de acuerdo a las condiciones
especificas del paciente.

e Lograr una protetizacion eficiente en los pacientes candidatos a utilizar una
prétesis para el logro de su independencia en AVD o marcha funcional.

e Facilitar una adecuada adaptacién psicolégica y una Optima integracion socio
laboral.

e Prevenir las posibles complicaciones en la extremidad contro-lateral,
especialmente en amputaciones de génesis disvascular.

e Evaluar e indicar arreglos o cambios protésicos (segln se requiera).(20)

La mayor parte de los amputados son personas mayores de 70 afios, por lo que es un

inconveniente. Hay que saber adaptar el tratamiento en funcion a las posibles



complicaciones que presentan, por ello como deciamos antes, es fundamental desarrollar un

programa individual para cada paciente, siguiendo unas pautas de tratamiento generales

pero adaptadas para cada uno de ellos. Al mismo tiempo también se debe saber darle

animos al paciente antes, durante y después de cada fase del tratamiento. (21)

a) Fisioterapia
Uno de los principales trabajos del fisioterapista es el tratamiento postural, para evitar
retracciones, las cuales se producen debido a posiciones antialgicas, ademas que
afecta el balance articular de las articulaciones proximales. Otro punto importante es
la longitud de la extremidad amputada disminuye y también lo hace el control de la
movilidad.
Entre las posturas nocivas para el paciente son:

Cadera: flexion y rotacién externa por el Psoas y abduccion por los abductores
(no colocar almohadas que eleven el mufién. Colocar una almohada en el
trocanter para evitar la rotacion externa).

Rodilla: flexion por los isquiotibiales (no almohadas en la parte posterior).

Hombro: aduccion por el pectoral mayor.

Codo: flexion por el biceps braquial (movilizacién temprana). (17)(6)

i. Vendaje

El paciente sale de quiréfano con un vendaje almohadillado compresivo (1 semana) y

posteriormente un vendaje elastico - compresivo no almohadillado.

Los objetivos son:

Disminuir el edema (el primer edema reactivo a la intervencién quirdrgica).
Remodelar el mufiébn para pasar de una forma cuadrada postoperatoria a una
forma conica. El vendaje se inicia proximal pero la mayor presion es distal. Evitar
la forma de pera por la dificil protetizacion.

Comodidad: la musculatura restante se desliza rozando el hueso y provoca dolor.

El vendaje disminuye este deslizamiento. (18)

i. Masaje
Estas son las técnicas de masajes utilizadas en mufiones: Técnica del palmoteo si hay

neuromas es doloroso, debe de ensefiarse al paciente. Otra técnica: despegamiento de

cicatriz.



iii.  Tonificacion Muscular General
¢ Adaptado a la edad.
e Musculatura extensora
e Abdominales y paravertebrales (estabilidad al tronco).
e Transferencia de cama a silla, uso de bastones (reforzar triceps y dorsal ancho).

¢ Reforzamiento de la extremidad sana.(3)

2.7 Protesis

Son aparatos que compensan la ausencia parcial o total de una extremidad. Deben ser
confortables, funcionalmente (tiles y cosméticamente aceptables. En el mercado existen
modelos de los mas simples a los mas sofisticados. Ademas varia la calidad de sus
elementos y por tanto de su costo. Cuando debe proveerse la prétesis; Cuanto antes se

pueda a continuacién de la operacioén, una vez cicatrizada la herida. (21)

A partir de ese instante se inicia la masoterapia, movilizacién y despegamiento gradual de
los planos, vendaje elastico y de constriccion progresiva y junto con ello, se coloca una
protesis provisional o de transicion. De este modo se prepara al paciente para tolerar y
adaptarse mejor al empleo de la prétesis definitiva, que solamente podra aplicarse cuando el
mufién sea definitivamente indoloro, tenga una actitud fisiolégica y su circunferencia se haya
reducido por reabsorcién del edema y la mayor parte del tejido celuloadiposo. Todo esto se

consigue mas o menos a los 5 o 6 meses.(3) (21)

a) Elementos de una Protesis:
i.  Elementos de suspension: Mantienen la prétesis en su lugar.

i. Elementos de control: Correas o cables que actian y dominan los movimientos
del miembro artificial.

iii.  Conos de enchufe o sockette: Es la parte que se adapta al mufion.

iv.  Articulaciones: Que reemplazan a las anatémicas.

e Las articulaciones de rodillas protésicas
Pueden dividirse en dos categorias principales: monocéntricas o policéntricas.
La primera categoria dispone de un solo eje de rotacion, y brinda movimiento
de flexion-extension. En cambio las policéntricas tienen una multiplicidad de

centros giratorios, gracias a que posee mas de un eje de rotacion. Es cierto
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que cada uno de los ejes mecénicos rota sobre si mismo, pero con el centro
de multiples ejes toma a la articulacion como un conjunto; la parte superior y
la parte inferior de la articulacion no realiza un movimiento simple de rotacion
sobre los ejes, sino que realizan una combinacién y traslacién del centro de
rotacion de la articulacién. Tanto la rodilla monocéntrica como la policéntrica,
pueden ser con traba o libre. El uso de rodillas monocéntrica con traba son las

mas aconsejables para personas mayores.(21)

e Los tobillos
Los tobillos de eje Unico se mueven en el plano de flexo-extensién con el eje de
rotacion paralelo al piso y a 1050 de la linea de progresion. La flexion plantar se
controla por la resistencia de posterior de goma y la dorsiflexién por la resistencia
anterior de goma.
El tobillo de doble eje tiene dos grados de libertad es decir, flexo-extension e
inversion-eversion. Un "tobillo universal" permite la rotacion ademas en los otros dos
ejes. Existen rotadores separados. Con una capacidad creciente para mover el

tobillo, existe una estabilidad decreciente. (21)

Dispositivos terminales: Son elementos que se colocan en la parte distal de la
protesis. Un pie artificial puede tener tobillos rigidos o que permitan el movimiento
en uno o0 mas planos.

e Pie de SACH

El pie SACH (Talén acolchado solido de tobillo) se puede obtener para tacos de
distintas alturas, con o sin dedos y para el nivel de amputacion de Syme.Todo
depende de las necesidades individuales del paciente. Los pacientes que caminan en
un terreno irregular pueden preferir un tobillo con eje doble o triple, a pesar del ruido

gue provoca, su peso, costo y la necesidad de reparacién frecuentes.

El eje doble se prescribe con mayor frecuencia para los golfistas que necesitan una
base de sustentacién ancha. Otros atletas prefieren a menudo, también estos tobillos

mas sofisticados.

En la actualidad existen otros pies que permiten cierto destrabado al almacenar
energia y liberarla méas tarde en la fase de postura de la marcha. El pie Carb6n Copy

Il es mas liviano y funcional que el pie SACH.(21)
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e El pie flex

Es el mejor para saltar, pero es aconsejable en superficies irregulares. Los pacientes
joévenes y activos se benefician con los pies que almacenan energia, lo que constituye
un derroche costoso en la persona de edad avanzada. Las mujeres prefieren los pies

con dedos para calzado abierto.(21)

Siempre hubo discrepancias entre cirujanos y protésicos en lo que se refiere a las
adaptaciones del mufion al sockette o del sockette al mufién. Se ha llegado a la conclusion
de que el trabajo debe ser coordinado; ambos deben opinar previamente al acto quirdargico y
el protésico oferta su disponibilidad ideal. Es que la protesis debe ser confeccionada para
cada mufién, pero lamentablemente, en nuestro medio son producciones estandar o en

serie, y solo permite adecuarlas a cada paciente.

En los paises desarrollados se utiliza solamente el sockette de apoyo o contacto total, que
permite adaptar el sockette exactamente a la anatomia del mufién, desapareciendo en esta
forma todas las molestias derivadas de la no adecuacion o incompatibilidad de la unién

Sockette-mufion.

Otro avance tecnoldgico esta representado por las prétesis mioeléctricas, las cuales
permiten movimientos ritmicos y acompasados muy similares a los movimientos normales y
con un minimo esfuerzo. Constan de microsensores colocados en las paredes internas del
sockette, que amplifican en miles de veces la fuerza de contraccibn muscular, lo que activa
en forma suave los mecanismos de la protesis. El gran inconveniente de este miembro

artificial es su altisimo costo. (20) (21)

b) Criterios de Protetizacion
Para una correcta protetizacion debemos tomar en cuenta: El buen estado general, si hay un

mal estado general relativo, el paciente debe de asumir el proceso y la dificultad, expectativa
de vida, la edad, también dependiente del estado general, la capacidad de seguir 6rdenes,
Voluntad de colaboracion por parte del paciente y de la familia, el compromiso de utilizacion

de protesis.

El equilibrio de pie, anterior a amputacién y sobre la extremidad sana tras la amputacion es
muy importante y lo debemos tomar en cuenta al igual que una piel en buen estado, buen

trofismo muscular, buen estado de la otra extremidad.
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El déficit tolerable de extension en caso de existir flexo en cadera o rodilla. Rodilla hasta 30°,
en cadera 20°. El Perimetro del muidén debe ser de 3 a 5 cm inferior al de la extremidad

sana. (7)
2.9 Valoracioén dela Capacidad Funcional

El estudio de la capacidad funcional, mas alld de ser un conjunto integrado de pruebas y
procedimientos aplicados con determinado objetivo, método o técnica, se convierte en un
elemento fundamental tanto para el grupo de profesionales que tiene a cargo el caso del
usuario, como para la misma persona con discapacidad . Constituye la via a través del cual
se logra confirmar la informacion obtenida desde el primer contacto sobre la condicion de
funcionamiento descrita y asumida por el usuario y su familia, y la identificada por el
profesional durante el desarrollo del proceso de evaluacién, el reconocer realmente como la
condicion actual de salud puede estar afectando la situacién vital de este ser humano y si

compromete algunas o la totalidad de las areas principales de su vida. (4)

Todo esto se hace con la perspectiva de terminar de estructurar el diagnéstico y pronostico
fisioterapéutico e ir vislumbrando la siguiente etapa que compromete la toma de decisiones y
la planificacion del proyecto de interaccion terapéutica, con el objetivo fundamental de
restablecer, mejorar o potenciar el funcionamiento 6ptimo de la persona, asumido desde su
corporalidad, su individualidad y su participacion social de esta forma, se promueve en el
usuario el rescate de la autonomia, el deseo de salir adelante y de asumir nuevos retos,
mediante el uso de todos los elementos positivos disponibles para el desarrollo de sus
potenciales y el logro de sus propias metas, al influir real y positivamente en la calidad de
vida y la inclusién social de la persona la valoraciéon de la capacidad funcional permite
terminar de establecer las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participacion

que pueda presentar una persona como consecuencia de su condicion actual de salud. (1)

Las pruebas que se seleccionen deben garantizar la puesta en evidencia de las posibilidades
de actuacién y de capacidad para ejecutar actividades cotidianas en un momento
determinado, la voluntad y la autonomia para tomar parte e interactuar en una situacion
particular, el potencial para el desarrollo de nuevas habilidades y destrezas, la interaccion de
los factores ambientales y, lo mas importante, la historia, el estilo de vida y el potencial de

cada individuo para intentar alcanzar una calidad de vida satisfactoria. (1)

Es necesario insistir en la blusqueda de instrumentos validos que se ajusten a los

requerimientos y las particularidades de los usuarios y evitar la aplicacion de mudltiples
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escalas de funcionalidad sin previo analisis, relacién e interpretacion de los hallazgos
identificados durante el mismo proceso. De esta forma se garantiza que los instrumentos y
procedimientos aplicados sean verdaderos y representativos indicadores de la capacidad
actual funcional de la persona. Asi mismo, en la posterioridad permitira estimar la evolucion
de la recuperacion funcional y la eficacia de la interaccién terapéutica y en general del
programa de rehabilitacion. Por todo esto la valoracion de la capacidad funcional adquiere un
caracter metodolégico que permite integrar de forma coherente ,implicita e explicita, la
informacién arrojada en la historia de salud, la interpretacion de los hallazgos en todos y
cada uno de los examenes aplicados durante el proceso, las variables que intervienen en la
condicion de salud y el funcionamiento de la persona, todo enmarcado dentro de su contexto
personal, social y cultural, su historia y estilo de vida, sus necesidades, expectativas y

demandas planteadas en la vida cotidiana. (25)

Los indices para medir la discapacidad fisica son cada vez mas utilizados en la investigacion
y en la practica clinica, la valoracion de la funcion fisica es una parte importante de los
principales instrumentos usados para la valoracion genérica de la calidad de vida relacionada
con la salud. Actualmente, incluir la valoracion de la funcion fisica es imprescindible en

cualquier instrumento destinado a medir el estado de salud.

a) Valoracion del Nivel Funcional

Nivel Funcional 0: No tiene la capacidad de deambular o trasladarse con seguridad (c/s

ayuda) y una protesis no mejorara su calidad de vida o su movilidad.

Nivel Funcional 1: Que tiene la capacidad o el potencial suficiente para utilizar una prétesis

que le permite trasladarse o caminar sobres superficies niveladas a una cadencia fija.

Nivel Funcional 2: Con capacidad para efectuar marcha con potencial suficiente para superar

las barreras ambientales: escaleras y superficies irregulares.

Nivel Funcional 3: Con capacidad para realizar marcha con una cadencia variable y con

potencial suficiente para superar la mayoria de las barreras arquitectonicas, y tiene una
actividad vocacional, terapéutica o fisica que demanda el uso de una prétesis mas alla de la

simple de ambulaciéon. Nivel Funcional 4: Tiene la capacidad suficiente para efectuar una

marcha con prétesis que supera las habilidades béasicas, y presenta un nivel de energia y

stress propios de la demanda caracteristica del nifio, adulto activo o atleta. (22)
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b) . Escala de Valoracién Funcional en el Amputado

i.  Clasificacién de Pohjolainen.

El Dr. POHJOLAINEN, originario de Helsinki (Finlandia), propone la siguiente escala como
una evaluacion funcional del paciente amputado. Es una clasificacion muy general, que en
realidad no nos habla de los detalles finos del trabajo de un equipo multidisciplinario, pero
que nos puede servir para definir metas funcionales que cubrir para nuestros pacientes.
Normalmente nuestros pacientes amputados que vienen por su primera prétesis llegaran en
una escala VIl o VI, y deberiamos buscar subirlos a un Il o I. Ciertamente, las condiciones

particulares de cada paciente definiran que esperamos lograr con cada uno de ellos.

¢ Clase I: Marcha con protesis y sin otra ayuda técnica

e Clase II: Marcha independiente en el domicilio pero en el exterior necesidad
de baston

e Clase llI: Interior: protesis y un baston. Exterior: dos bastones o silla de rueda.

e Clase IV: Interior: una prétesis y dos bastones o un andador. Exterior: silla de
ruedas.

¢ Clase V: Interior: marcha solamente para distancias cortas. Exterior: silla de
ruedas.

¢ Clase VI: marcha con bastones pero sin prétesis

e Clase VII: se desplaza unicamente en silla de ruedas. (22)

i. Escalade Volpicelli
Volpicelli ofrece una escala muy similar a la de POHJOLAINEN pero con datos mas

especificos.
Nivel / Capacidad de marcha
e Marcha independiente en el entorno donde vive:
Marcha al menos una distancia de cinco bloques de viviendas con la prétesis
Utiliza silla de ruedas para distancias largas. Puede utilizar bastones o muletas

Independencia para subir y bajar escaleras sin baranda, utiliza transporte publico y

anda por terreno irregular.
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¢ Marcha dependiente en el entorno donde vive:
Marcha de uno a cinco blogues de viviendas con la prétesis.
Utiliza silla de ruedas para distancias largas. Puede utilizar bastones o muletas.

Independencia para subir y bajar escaleras con baranda, utiliza transporte publico y

anda por terreno irregular.
e Marcha independiente en el domicilio:
Marcha al menos 30 metros con la prétesis, en el interior de la casa.

Utiliza silla de ruedas para distancias largas fuera de la casa; puede usar bastones

muletas o andador.

Independencia para subir y bajar escaleras con baranda; sentarse y levantarse de la

silla.
¢ Marcha limitada en el domicilio:
Marcha menos de 30 metros con la prétesis, en el interior de la casa.

Utiliza silla de ruedas para distancias largas fuera de la casa; puede usar bastones

muletas o andador.

Independencia para subir y bajar escaleras con baranda y sentarse y levantarse de la

silla.
¢ Marcha con vigilancia en el domicilio:
Pérdida de vision.
Necesita vigilancia durante la ambulacion en el domicilio
Desplazamiento en silla de ruedas:

e Utiliza silla de ruedas todo el tiempo.

e Capaz de realizar transferencias con prétesis e impulsar la silla.
Postrado en la cama:

e Confinado en la cama.

e Incapaz de transferencia con prétesis e impulsar la silla de ruedas.??
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iii. Clasificacion de Russek

Esta escala, en combinacion con la de POHJOLAINEN ofrece basicamente la misma
informacién pero de una manera mas especifica. Una aborda contextos y las otras

actividades mas personales.
Puntuacion:

No adaptado: (la proétesis no ofrece ninguna ventaja al paciente).

2. Cosmética plus: (marcha solamente distancia corta en el interior, inseguridad
y poco confortable).

3. Cuidados personales menos: (Distintos grados de ayudas son necesarios;
fatigabilidad).

4. Cuidados personales plus: (Independencia completa para las actividades
cotidianas; adaptaciones en el trabajo a veces necesarias)

5. Adaptacién parcial: (Limitacién solamente: Danza, deportes etc.)

6. Adaptacion completa: (ninguna incapacidad resultante de la amputacion) El

nivel de amputacion es un factor determinante de la funcionalidad alcanzada.

En el estudio realizado en el Hospital General de Gran Canaria “Dr. Negrin” sobre
amputacion mayor de miembro inferior, el 71 % son parcialmente o totalmente dependientes

para las actividades de la vida diaria. (24)

c) Indice de Barthel

El indice de Barthel también conocido como “indice de Discapacidad de Maryland es una
medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se
asignan diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado
para llevar a cabo estas actividades. Evalla diez actividades bésicas de la vida diaria, y

segun estas puntuaciones clasifica a los pacientes en: (26)
1-Independiente: 100 puntos (90 si permanece en silla de ruedas).
2- Dependiente leve: >60 puntos.

3- Dependiente moderado: 40-55 puntos.

4- Dependiente grave: 20-35 puntos.
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5- Dependiente total: <20 puntos

e Validez y Reproducibilidad
Su reproducibilidad no fue determinada cuando se desarroll6 originariamente sino en 1988,

cuando se publicé un trabajo que valoraba la reproducibilidad de la versién original. De este
trabajo se deduce una buena reproducibilidad inter e intraobservador y estos resultados han
sido confirmados en trabajos posteriores, con unos coeficientes de correlacién de 0.88 y 0.98
respectivamente, Aunque no es una escala jerarquizada como el indice de Katz, las
actividades medidas si tienen una relacion jerarquizada de méxima recuperacion; En cuanto
a su validez es un buen predictor de mortalidad y de respuesta a los tratamientos de
rehabilitacion.

Valora con precisién la duracién de la estancia hospitalaria, la necesidad de hospitalizacion,
el resultado funcional final y la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y para

regresar a la vida laboral. (27)

Algunos parametros concretos del indice como la continencia, la transferencia y la movilidad
han demostrado tener un elevado poder de prediccion de la puntuacion total a alcanzar por
los pacientes en el momento del alta hospitalaria. De la misma forma, la capacidad de
independencia para vestirse y subir escaleras previas a la fractura de cadera en ancianos

son predictores de recuperacion funcional tras ella. (28)

e Limitaciones
Detecta facilmente cambios en personas con puntuaciones intermedias aunque presenta

limitaciones para detectar cambios en situaciones extremas (préximas a 0 o a 100). Estos
inconvenientes no son problematicos en la practica clinica pero es necesario tenerlos en

cuenta en la investigacion. (26)
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lll. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

3.1 Objetivo General

Describir la calidad funcional de los pacientes amputados de miembro inferior atendidos en
el departamento Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital General Roosevelt durante el

periodo de enero a octubre del 2017.

3.2 Objetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes amputados de
miembro inferior atendidos en el Departamento de Rehabilitacion del Hospital
Roosevelt.

e Evaluar el nivel de dependencia de los pacientes amputados de la extremidad
inferior.
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IV. MARCO METODOLOGICO.

4.1 Disefio de Estudio

e Descriptivo Transversal

4.2 Poblacion.
o Todos los expedientes de pacientes mayores de 18 afios que fueron atendidos en
el Departamento de Medicina Fisicay Rehabilitacion durante el primer bimestre del

afio 2017 con amputacion de los miembros inferiores.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra.
¢ Muestreo por cuotas. En el estudio se realizé un muestreo con los pacientes que se
presentaron al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital

Roosevelt durante el tiempo designado a la recolecciéon de datos.

4.4 Unidad de analisis

e Unidad Primaria de Muestreo Base de datos con niumero de registro clinico de la
historia clinica de los pacientes con diagnostico de amputacion de miembros
inferiores durante el afio 2017

e Unidad de Anélisis: Datos epidemiolégicos, clinicos y funcionales registrados en
registrados en instrumento disefiado para el estudio.

e Unidad de Informacidon: Registros clinicos de pacientes con edad de entre 18 a
60 afios con amputacion de miembros inferiores que asistieron al Departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del hospital Roosevelt durante el periodo de

trabajo de campo y que cumplan con los criterios de inclusion del estudio.
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4.5 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

e Pacientes amputados del miembro inferior que fueron atendidos en el servicio de
rehabilitacion durante afio 2017.
o Pacientes mayores de 18 afios y menores de 60 afios

¢ Amputaciéon mayor de tres meses de evolucion.

Criterios de exclusion:

¢ Pacientes amputados con historias clinicas y otros protocolos de diagndstico
incompleto y/o inelegible.

e Aquellas historias clinicas con sello de “Reserva personal “estipulada como parte del
Reglamento para el personal de alto rango.

e Pacientes que no deseen participar de este estudio.

e Pacientes menores de 18 afios y mayores de 60 afios.
4.6 Variables estudiadas:

e Edad

e Sexo

e Percepcion del Servicio de Rehabilitacion segun los pacientes.
e Clasificacion de POHJOLAINEN

¢ indice de Barthel.
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4.8 Instrumentos para la Recoleccion de Datos

Los datos seran recogidos en las encuestas elaboradas para este fin, la informacién se
tomara de las historias clinicas y directamente de la consulta fisiatrica de control o de la
cita de tratamiento fisiatrico donde se realiza evaluacion para Clasificacion de Pohjolainen

y el indice de Barthel de cada paciente por la responsable del estudio.
Se utilizara un cuestionario, la cual consta de 2 partes.

e Primera parte: Datos Personales, donde se solicitan datos como: Nombre
completo, edad y percepcion del servicio de rehabilitacion segun los pacientes.
e Segunda parte: Preguntas establecidas para establecer el valor funcional y la
independencia del sujeto del estudio utilizando el cuestionario de clasificacion

Pohjolainen, y Barthel (Anexo I).

4.9 Procedimientos para larecoleccion de informacién.

Se coordinaron acciones con el area de oficina de capacitacion y docencia para la
realizacion del estudio, obteniendo el aval institucional de la Jefatura del Departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Roosevelt para tener acceso a las

historias clinicas del departamento.

Posteriormente se realizé la captacion de poblacion, de los pacientes que cumplieran con
los criterios de inclusibn. Cada uno de los pacientes que integraran el estudio fue
previamente informado de las caracteristicas y la metodologia de la investigacién, y tras

aceptar participar en la investigacion firmaron un consentimiento informado.

Se realiz6 una revision de historias clinicas de los pacientes con amputacion de miembro
inferior del Hospital Roosevelt, registrando los datos en las boletas de recoleccién de
datos. Datos que fueron tabulados en una hoja Excel Se realiz6 analisis de la informacién.
Se ordenaron y presentaron los datos en tablas, segln sea la variable, realizando las

conclusiones pertinentes acorde a los objetivos.
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4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion.

Categoria | (sin riesgos). Debido a que el estudio utiliza técnicas observacionales, que no
realizara ninguna intervencién o modificacién intervenciones con las variables fisioldgicas,

psicolégicas o sociales de los pacientes.
Ademas se tomaran en cuenta los siguientes aspectos:

» Seleccibn equitativa del paciente

« Respeto por las personas

» Participacion voluntaria del paciente
+ Confidencialidad

» Evaluacién independiente

e Consentimiento informado
Control de calidad

Ingreso de informacion: los cuestionarios totalmente llenados y revisados, sera sometida a
un control de calidad, verificando la consistencia de las respuestas, examinando algunas
preguntas del instrumento para que no haya valores extrafios o datos ilégicos; finalmente

los datos seran ingresados a una computadora.

4.11 Procedimientos de Analisis de lainformacion.

Procesamiento de Datos:

Una vez recolectados los datos, revisados y verificados cada una de las fichas de
recoleccion de datos. Los datos obtenidos se clasificaran segun los indicadores para su
posterior tabulaciéon. Los datos obtenidos seran procesados en Excel segun el tipo de

variable y para la conformacion de una base de datos necesario para su procesamiento.
Plan de Analisis:

El andlisis estadistico descriptivo se realizara utilizando la distribucion de frecuencias,
medidas de tendencia central y medidas de variabilidad. Para las variables cuantitativas
se emplearan medidas de tendencia central (medias) y medidas de dispersion (desviacion
estandar), y para las variables cualitativas se determinaron las frecuencias absolutas y

relativas usando el programa Excel e Epi Info Version 15.
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V. RESULTADOS

En el estudio realizado se atendieron un total de 38 pacientes amputados de miembro
inferior en el Departamento de Medicina Fisica Rehabilitacién del Hospital Roosevelt
durante enero a diciembre del 2017. Ingresaron al estudio un total de 30 pacientes que

cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

Las siguientes tablas tienen como fuente las respuestas a las fichas de recoleccion

aplicadas a los participantes de este estudio. (Ver Anexos)

Gréfica 1.
Distribucién por edad de pacientes con amputaciones de miembro inferior

Depto. Medicina Fisica y Rehabilitacion Hospital Roosevelt

Afio 2017
12
10
8
6
4
2
o I
<10-19 20-39 40-59 260

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Descripcion: El 37% (11) de los pacientes del estudio se corresponden a edades mayores
de 60 afios de edad. El 33% (10) de los pacientes del estudio corresponden a edades

entre 40-59 afos edad.
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Tabla 1

Distribucién de frecuencias segun la percepcidon del servicio de rehabilitacién de

acuerdo alos/as Pacientes con amputaciones del Depto. Medicina Fisica y

Rehabilitacion. Hospital Roosevelt 2017

Percepcion del servicio de
rehabilitacién segun los |Frecuencia|Frecuencia
pacientes absoluta relativa |Porcentaje
La rehabilitacion ha sido
integral 13 0.43 43%
Se brindé apoyo psicol6gico 7 0.23 23%
Brinda consejos o charlas a
los familiares 6 0.20 20%
Cuenta con personal
capacitado 3 0.10 10%
Otros 0.03 3%
TOTAL 30 1.00 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Descripcion: ElI 43% (13) de los pacientes con amputaciones de miembro inferior
consideraron que el tratamiento que se les brindo fue integral. El 23% (7) de los pacientes
del estudio consideraron que se les brindé apoyo psicologico y un 20% (6) de la poblacién

del estudio percibe que se le brinda consejos y charlas a sus familiares.
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Grafica 2
Clasificacién de Pohojolainen pacientes con amputaciones de miembro inferior
Depto. Medicina Fisica y Rehabilitacion Hospital Roosevelt
Afo 2017
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Descripcion: El 37% (11) de los pacientes con amputaciones de miembro inferior se
encuentran en la clase VI de Pohojolainen. Un 20% (6) de los pacientes corresponde a la
clase VIl de Pohojolainen. El 13% (4) de los pacientes del estudio se encuentran en la
clase | de Pohojolainen.
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Grafica 3
Escala Barthel en pacientes con amputaciones de miembro inferior Depto. Medicina
Fisica y Rehabilitacién Hospital Roosevelt
Afo 2017
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
Descripcion: El 56.6% (17) de los pacientes con amputaciones de miembro inferior
alcanzaron una dependencia leve segln la escala de Barthel. Ningun paciente presento

dependencia total y 26% (8) alcanzo una independencia completa.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Entre las caracteristicas de los pacientes con amputacién miembro inferior, el sexo mas
afectado fue el masculino con un 73%, con un grupo etareo de 40-59 afios con un 33%.
Datos que concuerdan con estudios latinoamericanos como Perd en donde el sexo

masculino se ve afectado en un 74%. (4)

La relacién entre sexo del pacientes y causa de la amputacién se ve relacionada con los
factores de riesgo que puede tener cada género, es decir el sexo masculino es mas
propenso a sufrir accidentes automovilisticos y/o laborales sobre todo porque realiza
trabajos de gran esfuerzo o con equipos industriales. A eso asociamos la edad del
paciente y estilos de vida no saludables que llevan a la obesidad, dislipidemias y

alteraciones metabdlicas aumentando el riesgo de patologia vascular. (4) (23)

El gran problema radica en que a pesar de ser un indice muy alto no se le presta la
atencion necesaria ya que generalmente son pacientes adultos mayores estos pasan
desapercibidos, se sabe que partir de los 50 afios las personas son mas vulnerables,
tienen mas problemas y enfermedades por lo que, tras una amputacion, el tratamiento, la
prétesis y la rehabilitacion seran diferentes que cuando el paciente es joven y sélo hay

que valorar la amputacion.

El objetivo principal de la rehabilitacibn de un paciente con amputacion de miembro
inferior independientemente del nivel de la misma es que pueda lograr el mayor grado de

independencia posible en su vida cotidiana, considerando que la marcha influye en esta.

La marcha fue valorada segun la clasificacion de Pohjolainen orientada especificamente a
objetivos se pretenden alcanzar en dicha &area. En estudios centroamericanos se ha
documentado que los pacientes que se adaptan a una prétesis, como se encontrd en un
estudio realizado en Costa Rica donde 42% de los pacientes mantienen una marcha
parcialmente independiente con el uso de instrumentos auxiliares, (39%) utilizan muletas,
aunque algunos lo alternaban con el uso de silla de ruedas. En comparacion con este
estudio los pacientes no tuvieron acceso a la protesis lo que hace que tengan una clase
VI de Pohjolainen siendo marcha con bastones (37%), seguido de clase VIl solo ambula
en silla de ruedas (20%). (23)

Los resultados anteriores concuerdan con el hecho que el uso de prétesis en

amputaciones de miembro inferior es un factor que favorece la calidad de vida y la
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funcionalidad del paciente, esto dependiente del nivel de la amputacion asi como la
calidad del mismo. Uno de los factores mas importantes en la poblacién estudiada es el
socioecondmico, debido a que el sistema de salud publica no brinda la prétesis ya que no
cuenta con los recursos y las instalaciones para la elaboracion en pacientes adultos, asi

como tampoco el paciente puede costearlo.

Como se ha mencionado anteriormente el objetivo final de la rehabilitacion es la
independencia la cual evaluada segun Barthel en el presente estudio se encontré que el
56.6% son dependientes leves seguido de independiente en un 27%. Esto a pesar de que
solo el 26% fue protetizado. Valores similares a los documentados en estudios
centroamericanos donde el 29% de los pacientes pueden presentar una dependencia leve

a moderada. (23)

Para el presente estudio se puede afirmar, de forma general, que se observan beneficios
tras el proceso de intervencion de medicina fisica y rehabilitacion en cuanto a la
disminucion del nivel de dependencia de todos los las/los participantes en las
funcionalidad.

Cabe destacar que se alcanza un nivel global de dependencia leve en el caso de todos
las/los participantes. EI mantenimiento de dicho nivel de dependencia puede deberse al
hecho de que exista alguna variable no controlada, como por ejemplo, el interés o la
motivacion del usuario por la realizacion autbnoma e independiente de una determinada
actividad. En relacion a la edad de las/los participantes, los hallazgos del estudio ponen
de manifiesto que a edades mas jovenes, se produce una mayor disminucién del nivel de
dependencia, En cuanto a la funcionalidad y el nivel de amputacion observamos, al igual
que en todos los trabajos consultados, que el nivel de amputacién es un factor
determinante de la funcionalidad alcanzada. Asi, el nivel bajo rodilla permite una

funcionalidad mejor.

En relaciébn a la percepcion del paciente hacia el Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacibn y su atencion, se considera que los pacientes tienen diferentes
percepciones con respecto a la atencién de la rehabilitacion tales como: La rehabilitacién
ha sido integral en un 43%; se le brindé apoyo psicoldgico en un 23% Yy brinda consejos o
charlas a los familiares en un 20%. Sobre estos datos no existen trabajos de
investigacion, lo cual comparado con otros estudios el paciente percibe que el apoyo

psicolégico y educacion a los familiares es muy escasa.
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El presente trabajo estimula a mejorar los registros, mantener los seguimientos a largo
plazo, seguir evaluando con instrumentos de evaluacion como lo son Barthel, escalas de
funcionalidad y el uso de clasificaciones como Pohjolainen, permitiendo la documentacién

objetiva y registrar la evolucién de cada paciente.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1. Conclusiones

El nivel funcional segun la clasificacion de Pohojolainen fue clase VI con un 37%
de la poblacién estudiada, entendido como una marcha con bastén pero sin
prétesis, siendo un nivel funcional aceptable. Cabe recalcar que esto depende del

nivel de amputacion.

Las amputaciones se presentaron en mayor porcentaje en hombres. La moda para

la edad de la poblacion estudiada fue de 37 afios.
El 57% de los pacientes alcanzo una dependencia leve luego de recibir un

tratamiento de rehabilitacién, con un 7% con dependencia grave y ningun caso de

dependencia total en base a la escala de Barthel.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2. Recomendaciones.

Estandarizar el uso de escalas y clasificaciones funcionales como Barthel
y Pohjolainen en el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Hospital Roosevelt ya que esto permite tener registros objetivos de la

evolucion asi como los efectos de un tratamiento rehabilitativo.
Mejorar la comunicacion y coordinacién del equipo multidisciplinar para
abordar a la persona con una amputacion, y asi garantizar una

rehabilitacién integrales, para un nivel funcional en el paciente.

Trabajar en los aspectos deficientes documentados mediante la percepcion

del paciente, tales como apoyo psicolégico y educacion a la familia.
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VIIIl ANEXOS

1.1 Anexo |

Consentimiento Informado
Y O , estoy de

Acuerdo con participar en la investigacion titulada: "Calidad Funcional de los Pacientes

Amputados Del Miembro Inferior atendidos en el Servicio de Rehabilitacién del Hospital

San Juan de Dios. Periodo enero a octubre de 2017"
Se me ha explicado
Que el objetivo del estudio es el mejoramiento de la prestacion de los servicios de salud

Contribuyendo a la mejora del programa de rehabilitacion del paci

ente amputado.
Mi participacion es voluntaria para la cual y para que asi conste firmo este consentimiento

Informado junto al profesional que me brindo la informacién.
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1.2 Anexo |l: Ficha De Re Coleccién De Datos
Universiad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Estudios de Posgrado

Calidad Funcional de los Pacientes Amputados de Miembro Inferior atentidos en el
Departamento de Medicina Fisica y Rehabiltiacion del Hospital Roosvelt

Ape”ldOS y Nombres .............................................................................. .

DlreCCIGn .............................................................................................

Edad................ Sexo: masculino () femenino ()

Estado civil: Soltero () Conviviente () Casado () Viudo ()

Fecha de ampuULACION: «««+++rwrersserrrmenerteiiietiiii I
Fecha de ingres:«««««---+wwwweeeeeeeenes L Fecha de alta: -« -« corereereereemremenenenenen.
DIAGNOSHCO: -+ v+ veesveerseenrssre ettt _

Nivel de amputacion:

Desarticulado de cadera () Supracondilea () Desarticulado de rodilla () Infracondilea ()
Desarticulado de tobillo () Trasmetarsiana () 1er ortejo del pie () Otro-«--«----------..... ()
Causa de amputacion:

Traumadtica () Vascular () Neoplasica () Infecciosa ()

Otras (amputaciones congénitas, deformidades y paralisis) ()

Miembro inferior amputado: derecho () izquierdo ()

Complicaciones durante la rehabilitacion:

Dolor fantasma () retardo de la cicatrizacion () Dolor del mufion () Otros--«----+--- s ()
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Ninguno ()

Prétesis: Fecha de indicacion.................. Tiempo con prétesis definitiva: ..................
Provisional () Definitiva () Provisional y definitiva ()

Ninguno (pero fue indicada) () No lo requirieron ()

Uso de la protesis después de la amputacion a los:

<3 meses () 3-6 meses () 6 meses a 1 afio () > lafio ()

Personas que cuentan con apoyo familiar para su rehabilitacion:

Si()No ()

Personas que perciben lo siguiente del servicio de rehabilitacion:

La rehabilitacién ha sido integral () Se le brind6 apoyo psicologico ()

Brinda consejos o charlas a los familiares () Cuenta con personal capacitado ()

Otra () describir.........ccccvveieinnnn.e

Clasificacién de Pohjolainen

() Clase I: Marcha con prétesis y sin otra ayuda técnica

() Clase II: Marcha independiente en el domicilio pero en el exterior necesidad de baston
() Clase lll: Interior: prétesis y un bastén. Exterior: dos bastones o silla de rueda.

() Clase IV: Interior: una protesis y dos bastones o un andador. Exterior: silla de ruedas.
() Clase V: Interior: marcha solamente para distancias cortas. Exterior: silla de ruedas.
() Clase VI: marcha con bastones pero sin prétesis

() Clase VlI: se desplaza Unicamente en silla de ruedas.

indice de Barthel

Comer ()

0 =incapaz
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5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comida esta al alcance de la mano)

Trasladarse entre la sillay la cama ()

0 =incapaz. No se mantiene sentado

5 = necesita ayuda importante (una persona entrenada o dos personas), puede estar
sentado

10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal)
15 = independiente

Asea personal ()

0 = necesita ayuda con el aseo personal

5 = independiente para lavarse la cara. Las manos y los dientes, peinarse y afeitarse
Uso del retrete ()

0 = dependiente

5 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sélo

10 = independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse)

Bafiar o ducharse ()

0 = dependiente

5 = independiente para bafiarse o ducharse

Desplazarse ()

0 = inmovil

5 = independiente en silla de ruedas en 50 m

10 = anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal)

15 = independiente al menos 50 m. con cualquier tipo de muleta, excepto andador

42



Subir y bajar escaleras ()

0 = incapaz

5 = necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta
10 = independiente para subir y balar

Vestirse y desvestirse ()

0 = dependiente

5 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
10 = independiente, incluyendo bolones, cremalleras, cordones, etc.
Control de heces: ()

0 = incontinente (necesita que le suministren enema)

5 = accidente excepcional (uno semana)

10 = continente

Control de orina ()

0 = incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa

5 = accidente excepcional (maximo uno/24 horas).

10 = continente. Durante al menos 7 dias

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va ensilla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia

< 20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

=60 Leve

100 dependiente
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8.3 Anexo |ll Tablas de Resultados.
Tabla 2.

Distribucion de frecuencias por edad, pacientes con amputaciéon de miembro inferior

Depto. Medicina Fisica y Rehabilitacién Hospital Roosevelt

Afo 2017
Frecuencia | Frecuencia

Edad absoluta relativa |Porcentaje
<10-19 1 0.03 3%
20-39 8 0.27 27%
40-59 10 0.33 33%

=60 11 0.37 37%
TOTAL 30 1.00 100%
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Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Tabla 3. Distribucion de frecuencia segun Clasificacién de Pohojolainen. Depto. Medicina

Fisica y Rehabilitaciéon Hospital Roosevelt

Funcionalidad del paciente amputado |Frecuencia|Frecuencia

de miembro inferior absoluta relativa |Porcentaje

Clase I: Marcha con protesis y sin ayuda
técnica 4 0.13 13%

Clase II: Marcha independiente en el

domicilio pero en el exterior 3 0.10 10%

Clase IlI: Interior: Protesis y un baston.
Exterior: dos bastones o silla de rueda 2 0.07 7%

Clase IV: Interior: una prétesis y dos
bastones o un andador.Exterior: silla de
ruedas 2 0.07 7%

Clase V: Interior: marcha solamente para

distancias cortas. Esterior: Sillas de
ruedas 2 0.07 7%

Clase VI: marcha con bastones pero sin
prétesis 11 0.37 37%

Clase VII: se desplaza Unicamente en
silla de ruedas 6 0.20 20%
Total 30 1.00 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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Tabla 4. Distribucién de frecuencia segun indice de BARTHEL. Depto. Medicina Fisica y

Rehabilitacién Hospital Roosevelt

Independencia fisica en la
actividades de la vida Frecuencia | Frecuencia

diaria absoluta relativa |Porcentaje
Independiente 8 0.27 27%
Dependiente leve 17 0.57 57%
Dependiente moderada 0.10 10%
Dependiente Grave 2 0.07 7%
Dependiente total 0 0 0%
TOTAL 30 1.00 100%

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.
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Plan de Accion

La amputacion de los pacientes amputados de los miembros inferiores es un proceso en
el cual se incluye el manejo fisico, psicologico, ocupacional y no solo la simple restitucion
de miembro amputado. El tratamiento se debe considerar como un procedimiento
dindmico continuo, que comienza en el momento de la lesién y continua hasta que el
paciente haya alcanzado la capacidad de desarrollar las actividades esenciales de la vida

diaria.

Objetivos de grupo multidisciplinario:
1. Mejorar la comunicacion y coordinacién del equipo multidisciplinar para abordar a
la persona amputada, que garantice una rehabilitacién integrales, eficientes para

garantizar un nivel funcional en el paciente.

2. Brindar una atencién integral multidisciplinaria a todos los pacientes de miembros
inferiores amputados que ingresen al departamento de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion.

Recursos humanos:

e Especialista en medicina Fisica y Rehabilitacion.

o Fisioterapeuta

e Terapista ocupacional

¢ Psicologo

e Angiologia

e Cardiologia

Organigrama Funcional:

¢ Consulta de medicina fisica y rehabilitacién para la clasificacién en el servicio.

¢ Consulta de psicologia

e Consulta de angiologia

¢ Departamento de rehabilitacién

e Terapia ocupacional.
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Actividades para la atencion integral y oportuna del paciente con amputaciones:

1.

Desarrollo de un protocolo de actuacion en el grupo multidisciplinario
Describir las funciones de cada miembro del equipo, con una discusion con el
mismo a fin de elaborar un protocolo con los aspectos basicos a seguir al

momento de abordar un paciente con amputacién independientemente del nivel.

Reuniones una o dos veces por semana para discutir la evaluacion y tratamiento
del paciente.

Determinar dia para discusion de casos especiales donde cada area de
rehabilitacion realizara una valoracion del paciente, los objetivos cumplidos y/o

obstaculos en el cumplimiento del tratamiento dentro y fuera del departamento.

Educacion al paciente y familiar
o Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con la
amputacion, a las causas, factores de riesgo y funcionalidad segun nivel.
o Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad, por medio
de charlas de duracion de 40 minutos con medios audivisuales incluyendo
anatomia bésica, factores de riesgo, prevencion, cuidados etc.

o Proporcionar el nimero de teléfono al que llamar si surgen complicaciones.

Explorar recursos/apoyos posibles, segun cada caso.
Los miembros del equipo realizaran una busqueda exhaustiva de las opciones
para la protetizacién del paciente asi como la facilidad de adquisicién de la misma,

incluyendo el acceso a un programa de rehabilitacién dinamico.

Crear enfoque de educacion emocional, con el fin de desarrollar y mejorar las
fortalezas existentes en las personas con discapacidad y generar mecanismos que
potencien las habilidades para hacer frente al impacto emocional que genera la
discapacidad. Con este proceso se brindard el espacio para la identificacion y
manejo de las emociones y el conocimiento de sus derechos, entes institucionales
que pueden ayudarles econémica y laboralmente.

Dentro de este marco se trabajara:

Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la cirugia.
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Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia
personal.

Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que ha sufrido el cambio.
Facilitar el contacto con personas que hayan sufrido cambios de imagen corporal

similares (Grupos de apoyo).

Concientizar a los pacientes con diabetes mellitus que entre las mdltiples
complicaciones de esta enfermedad, genera el mayor porcentaje de amputaciones
de origen vascular.

Objetivo: Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada con un
proceso de enfermedad especifico, cuidados de miembros inferiores. Dentro de
este marco se trabajara:

Educacion del paciente a través de charlas de prevencion.

Brindar informacion sobre el riesgo que corre con esa enfermedad a través de

folletos o afiches.
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Permiso del Autor

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada:” Calidad Funcional de los Pacientes Amputados de Miembro Inferior” para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo

que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.
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