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RESUMEN

El objetivo de este estudio es analizar la evaluacién de la funcionalidad en pacientes post
protésicos con amputacién unilateral transtibial del Centro de Rehabilitacién Integral
Especializado Conocoto Nimero 1. Se evaluaron a 20 pacientes con diferentes causas de
amputacion, la causa mas comun fue la diabética seguida de la traumética, entre las
edades de 35 a 65 afios de edad, dando como resultado en los pacientes una funcionalidad
media en la mitad de la muestra. El instrumento a utilizar es el test de Day, que mide la
funcionalidad de los amputados de extremidad inferior, el cual cuantifica los siguientes
criterios: dias de uso de la protesis, horas de utilizacion de las prétesis, ayudas técnicas
utilizadas para deambular, cuantia de la deambulacion, actividad al subir y bajar escaleras,
utilizacion de la silla de ruedas, actividades domésticas o de ama de casa y actividad

laboral.

Palabra claves: amputacion, funcionalidad, causas, protesis, unilateral, transtibial.



ABSTRACT

The objective of this study is to analyze the evaluation of the functionality in post-prosthetic
patients with transtibial unilateral amputation of the Specialized Integral Rehabilitation
Center Knowledge Number 1. Twenty patients with different causes of amputation were
evaluated, the most common cause was diabetic followed by traumatic, between the ages
of 35 to 65 years of age, resulting in patients with average functionality in half of the sample.
The instrument to be used is the Day test, which measures the functionality of the lower
limb amputees, which quantifies the following criteria: days of use of the prosthesis, hours
of use of the prostheses, technical aids used to wander, amount of ambulation, activity when
going up and down stairs, use of the wheelchair, domestic or housewife activities and work

activity.

Keywords: amputation, functionality, causes, prostheses, unilateral, transtibial.
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INTRODUCCION

El objetivo de esta investigacion es valorar la funcionalidad del paciente amputado, es
decir, la actividad del paciente con su protesis en la etapa post- protésica mediante el Test
de Day. Gonzalez en su estudio habla sobre la situacion funcional de un amputado con su
prétesis, ya que sirve para saber toda la actividad que realiza y también el uso que hace

de la prétesis (Gonzéalez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas Castro, 2005).

El test de Day es eficaz porgue proporciona una informacion objetiva, veraz, relevante,
valida e inteligible para decidir los aspectos relacionados con la gestion y desarrollo de
programas de rehabilitacién e indicaciones de sistemas protésicos que son importantes
tanto para el amputado como para el equipo de rehabilitacion (Gonzéalez Viejo, Cohi
Riambau, & Salinas Castro, 2005).

Teniendo en cuenta que una amputacion puede constituirse como el procedimiento
quirdrgico mas antiguo, consideradndose una accion destructiva que puede convertirse en
constructiva cuando suprime la incapacidad, la enfermedad y restituye la capacidad,

funcionalidad y comodidad (Hijar Medina, 2016, pag. 5).

La recuperacion de los pacientes puede ser muy diferente, en algunos casos es mas
rapida, por ejemplo, hay personas que tienen mayor destreza para adaptarse a la
utilizacién de la prétesis y alcanzar un nivel de independencia funcional que les permite
desenvolverse en el medio, sin embargo, existen otros casos, en los que la
recuperacion es mas lenta generando dificultades emocionales y fisicas en los
pacientes (Tonon da Luz SC, y otros, 2010).

Algunos de los factores que pueden influir en la funcionalidad de un amputado son el:
sexo, edad, causa, nivel de amputacion, tiempo del uso de la prétesis, entre otros. Por
consiguiente esta investigacion est4 organizada de la siguiente forma: El primer capitulo
esta formado, por el planteamiento del problema, justificacion, objetivos, metodologia, tipo
de estudio, técnica e instrumentos. El segundo capitulo, esta comprendido por el marco
tedrico, en el cual se describe todo acerca de una amputacion, epidemiologia, definicion,
anatomia, niveles de amputacion, protesis, funcionalidad, medidas de actividad, etc.
Finalmente, el tercer capitulo se desarrolla los resultados que fueron obtenidos de la

investigacion, conclusiones y recomendaciones.



CAPITULO |: GENERALIDADES

1.1. Planteamiento del problema

Las amputaciones hoy en dia son un problema de salud publica, lamentablemente a
nivel mundial no existen muchas investigaciones sobre temas de personas amputadas; en
el Ecuador las personas con amputaciones no cuentan con numerosas instituciones para
la evaluacion y el tratamiento. Sumado ademas de que los implementos o materiales
resultan ser muy costosos para la elaboracion de la protesis y por ende una dificultad para
la institucion y para la persona amputada.

Las personas amputadas sufren un cambio en su aspecto funcional, lo cual les genera
problemas para poder adaptarse fisicamente y emocionalmente a su nuevo cambio de vida,

sumado que en nuestro pais no existen estudios sobre la funcionalidad protésica.

Una amputacion de extremidad en cualquier grupo de edad produce una discapacidad
mayor que afecta de una forma esencial a todos los aspectos de actividades de la vida
diaria, mejorar la funcion es el objetivo de la rehabilitacion (Rodriguez Olivares, 2017, pag.
34).

El paciente amputado al recibir su prétesis no tiene conocimiento de como usar la
protesis correctamente, generando en la persona limitaciones que afectan el avance en su
total recuperacién, es por esto que se debe aplicar instrumentos para conocer la

funcionalidad del paciente con su protesis después de ser adaptada.

Por lo que es realmente importante la aplicacién de un instrumento de evaluacion
como es el test de Day para personas amputadas de extremidad inferior, con el que
nos permitird conocer el resultado de la tecnologia médica aplicada en estos
pacientes, tanto en el ambito del proceso de rehabilitacion como en el de la
protetizacion (Gonzélez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas Castro, 2005).

Por otro lado, el nimero de personas capacitadas para atender al creciente nimero de
amputados es sumamente limitado. Se calcula que a nivel mundial se realizan 2.800

amputaciones a diario (Vazquez Vela Sanchez, 2016, pag. 2).



En el Ecuador, en el Registro Nacional de Discapacidades, con Provincias y Cantones
existen 214.044 personas con discapacidad fisica y en cuanto a la Provincia de Pichincha,
cantén Quito 27.413 personas (CONADIS, 2019).

En cuanto a las limitaciones funcionales, el amputado termina de aceptar situaciones
de desventaja, tales momentos son fuente de confusion para la persona amputada por
las consecuencias fisicas y sociales que le acarrean. Cuando se sufre una amputaciéon
la imagen corporal cambia a los ojos de la propia persona y de los demas, en ese
intercambio también se percibe falta de aceptacién con lo cual surgen problemas
interpersonales (Repetto Cortés, 2016, pag. 106).

Con respecto al @mbito laboral, el uso de una proétesis genera mayor dificultad para el
amputado. Por lo regular la sociedad adopta actitudes relativamente negativas hacia
las personas que muestran limitaciones en sus funciones fisicas y las vuelve objeto de
criticas e intolerancia por parte de los demas (Repetto Cortés, 2016, pag. 106).



1.2. Justificacion

La Constitucion de la Republica del Ecuador establece que los derechos de las
personas y grupos de atencion prioritario en este caso como, los adultos mayores,
nifas, nifos, adolescentes, mujeres embarazadas, maltrato infantil, violencia sexual y
doméstica, personas privadas de la libertad, personas con enfermedades
catastréficas, personas con discapacidad como es en este caso la amputacion,
recibiran atencién prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado,
garantizando que la atencién se cumplira de igual forma sin discriminacién (Asamblea
Nacional Constituyente, 2018).

En el Ecuador las personas con discapacidad son atendidas a partir de un medio social,
en el afio 2015 se han concedido 1.932 protesis de miembros superiores e inferiores,
sin embargo, no se ha realizado un seguimiento del alcance de dichos proyectos en el
paciente amputado (Romero Erazo, 2016, pag. 1).

Las personas con discapacidad fisica como efecto de una amputacion se ven afectados
en su vida diaria, en su rol como individuo autbnomo y en la sociedad (Samitier, 2011).
Las amputaciones del miembro inferior producen cambios fisicos y psicol6gicos,
llegando a modificar el esquema corporal del individuo a través de compensaciones
posturales. La disminucién de la funcion fisica interfiere en su movilidad, produciendo
alteraciones de coordinacion, equilibrio, propiocepcion y cambios en las distribuciones
de peso por la falta de un miembro (Cabrerizo Gémez, 2015, pag. 15).

La incidencia general de amputaciones se eleva de forma constante debido al aumento
de accidentes de transito y laborales, asi como el continuo envejecimiento de la
poblacién que junto con una mayor esperanza de vida influye en la supervivencia de
personas de edad avanzada con trastornos generales predisponentes a la amputacién
(Alvarez Morgade, Simon Sanjuan, & Corral Bergantifios, 2016, pag. 2).

“En cuanto a la valoracién de la funcionalidad, en el pais han sido moderados los

estudios sobre la repercusién en la funcién después de una amputacién, en cual se busca
implementar en centros esta media, sin embargo no se ha logrado énfasis sobre este tema.
Por ello es necesario contar con medidas objetivas de valoracion, que permitan monitorizar
el proceso para hacer una valoracion clinica del estado funcional previo al tratamiento, un
seguimiento del mismo y la verificacion de los objetivos o metas prefijadas” (Moreno

Lorenzo, Fernandez Fernandez, Iglesias Alonso, Garcia Marcos, & Guisado Barrilao, 2003,

pég. 9).

Por lo tanto, se pretende evaluar la funcionalidad en pacientes post protésicos de

miembro inferior; uno de los que mejor se adapta es el test de Day, que proporciona valores



respecto a la actividad del paciente con su prétesis.

De igual forma segun la Asociacion Nacional de Amputados de Espafia, asegura que
el primer pilar en la rehabilitacién del paciente amputado es la Fisioterapia, siendo de
suma importancia esta investigacion. Uno de los motivos es que el profesional en este
caso el Fisioterapeuta es el encargado de informarle la existencia de los diferentes
aparatos protésicos y de la recuperacién de las funciones perdidas como consecuencia
de su amputacion. Otra de las razones es que el Fisioterapeuta realiza una valoracion
exhaustiva y el comienzo de las movilizaciones no solo de las partes residuales de los
miembros amputados, sino también de las partes sanas. Por todas estas razones cabe
subrayar la importancia de la Fisioterapia en la rehabilitacion de las personas
amputadas (Andade, 2011).



1.3 Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la funcionalidad en pacientes post-protésicos con amputacién unilateral

transtibial en el Centro de Rehabilitacion Integral Especializado Conocoto Numero 1.

1.3.2 .Objetivos especificos

1. Categorizar a los pacientes post protésicos por sexo, edad y causa, en el Centro de
Rehabilitacién Integral Especializado Conocoto Numero 1.

2. Evaluar la funcionalidad de las personas amputadas post protésicas con
amputacion unilateral transtibial mediante el test de Day.

3. Analizar cémo influye la funcionalidad en las actividades diarias de los pacientes

amputados post protésicos.

1.4. Metodologia

1.4.1 .Tipo de estudio

La presente investigacion se basa en la recoleccion y analisis de datos por lo que es
de tipo cuantitativo, ya que para su desarrollo se aplicé el instrumento para la evaluacion
de la funcionalidad de los pacientes post-protésicos en las edades de 35 a 65 afios de
edad, con el propédsito de conocer como es su funcionalidad y como esto influye en su

movilidad.

Ademas corresponde a un estudio transversal y descriptivo, el cual detalla la
funcionalidad post-protésica de las personas amputadas a nivel transtibial, comprendido
entre el afio 2013 hasta la actualidad del afio 2019, en el Centro de Rehabilitacion Integral

Especializado Conocoto Numero 1.



1.4.2 .Universo y Muestra

El universo estuvo compuesto por 20 pacientes con amputacion unilateral transtibial,
residentes de varias provincias, los cuales fueron atendidos en el laboratorio de Conocoto,

provincia de Pichincha, entre el afio 2013 hasta la actualidad del afio 2019.

e Criterios deinclusién
1. Personas amputadas transtibiales que firmaron el consentimiento informado.
2. Personas con amputacion unilateral transtibial que recibieron su protesis.
3. Personas amputadas transtibiales que acudieron al Centro de Rehabilitacion
Integral Especializado Conocoto Nimero 1.
4. Personas amputadas que respondieron a la entrevista mediante el Test de Day.

e Criterios de exclusion
1. Personas con amputaciones bilaterales de miembro inferior.
2. Personas con amputaciones de miembro superior.
3. Personas con amputacion unilateral transtibial que no firmen el consentimiento
informado.

4. Personas amputadas que no respondieron el Test de Day.

1.4.3. Fuentes, Técnicas e Instrumentos

Para la investigacion se utilizé fuentes primarias y secundarias; las fuentes primarias
se basaron en la recoleccion de la informacion de cada paciente proporcionado por parte

del personal del Centro de Rehabilitaciéon Integral Especializado Conocoto Numero 1.

En el caso de las fuentes secundarias se utilizaron libros, documentos y articulos de

bases de datos cientificos para encontrar la informacion necesaria para la investigacion.

El instrumento a utilizar es el Test de Day (anexo 1), un test desarrollado para medir la
funcionalidad de los amputados de extremidad inferior (Gonzalez Viejo, Cohi Riambau, &
Salinas Castro, 2005).



1.4.4. Plan de Analisis de la Informacién

Una vez recolectada la informacién se procedi6 estadisticamente a la tabulacion de los
datos en tablas y diagramas en el programa de Microsoft Excel 2013 para obtener los
resultados. Los datos obtenidos provienen de las evaluaciones en este caso del Test de

Day aplicados a cada paciente.

En el cual se analiz6 la edad, sexo, causa de la amputacion y funcionalidad.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Anatomia

El esqueleto humano esta formado por 206 huesos, la mayoria de ellos pares, con un
miembro de cada par en cada lado del cuerpo. El esqueleto se agrupa en dos grandes
divisiones: el esqueleto axial y el esqueleto apendicular; el esqueleto axial formado por
80 huesos y 126 huesos el apendicular (Tortora & Derrickson, 2013).

El esqueleto apendicular esta formado por los huesos de los miembros superiores e
inferiores la cintura escapular y pélvica. Los huesos del cuerpo humano se clasifican segun

su forma: cortos, largos, planos, sesamoideos e irregulares. (Tortora & Derrickson, 2013).

En los huesos largos predomina la longitud sobre el ancho, tiene una diafisis y varias
terminaciones las epifisis, los huesos largos varian segun su longitud y son el fémur, tibia,
peroné, humero, cubito y radio y las falanges tanto superior como inferior (Tortora &
Derrickson, 2013).

Los huesos cortos son de forma cubica y su longitud y ancho son iguales, entre estos
tenemos la mufieca excepto el pisiforme porque es sesamoideo y los huesos del tobillo

excepto el calcaneo que tiene forma irregular (Tortora & Derrickson, 2013).

Los huesos planos son delgados, estos huesos tienen superficies para la inserciones
musculares, aqui encontramos los huesos del craneo, esternon y costillas; los huesos
irregulares con formas diferentes su forma es compleja, aquitenemos a las vértebras,
huesos coxales, huesos de la cara y calcaneo (Tortora & Derrickson, 2013).

Los huesos sesamoideos tienen forma de sésamo a estos pertenece la rétula o patela,
se encuentran en el interior de los tendones, estos protegen a los tendones del desgaste

excesivo y de los desgarros (Tortora & Derrickson, 2013).

La anatomia del miembro inferior presenta 30 huesos distribuidos en: fémur, rotula,



tibia y peroné y los tarsianos del tarso (tobillo), los 5 metatarsianos y las 14 falanges en el

pie (Tortora & Derrickson, 2013).

Grafico 1.

Clasificaciéon de los huesos segln su forma

Hatd0 SN0 (rimes)

Fuente: (Tortora & Derrickson, 2013)

2.1.1. Cintura Pelviana (Cadera)

Esta formada por 2 huesos coxales, estos se unen por delante a la sinfisis del pubis,
por atras con el sacro y forman la articulacion sacro iliaca .Esta formacién completa de
los huesos coxales, sacro y pubis forman la pelvis; la cintura de la pelvis conecta el
esqueleto axial con el miembro inferior. Cada uno de los huesos coxales esta formado
por 3 huesos separados por cartilago: la superior el ilion, la inferior y anterior el pubis
y la inferior y posterior es el isquion (Tortora & Derrickson, 2013).

Gréfico 2.
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Fuente: (Tortora & Derrickson, 2013)
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En cada lado se encuentra un ligamento sacrotuberoso y un ligamento sacroespinoso;
el ligamento sacrotuberoso se inserta a las espinas iliacas posteriormente e inferiormente

a la articulacion sacroiliaca (Rouviére & Delmas, 2005).

e llion: el méas grande del hueso coxal, conformado por una ala superior y un cuerpo
inferior, este ayuda a la formacién del acetabulo donde se inserta la cabeza del
fémur; esta formada por una cara interna donde en la fosa se insertan los tendones
de los musculos iliacos, posterior se inserta el ligamento sacroiliaco y en la cara
externa se encuentran las lineas gluteas posterior, anterior e inferior en donde se
insertan los tendemos de los masculos glateos.

e Isquion: parte del hueso coxal en su parte inferior y posterior, en los accidentes del
isquion estan relacionados la espina iliaca, la escotadura ciatica y la tuberosidad
isquidtica rugosa. En conjunto, la rama del isquion y el pubis rodean al foramen
obturador el mayor foramen del esqueleto donde es atravesado por vasos
sanguineos y nervios.

e Pubis: se divide en dos ramas superior e inferior unidas por el cuerpo. El borde
anterior llamada cresta del pubis y el extremo lateral llamada espina pubica; la
sinfisis del pubis formada por un disco fibrocartilaginoso, durante el embarazo la
hormona relaxina (producida por los ovarios y la placenta) aumenta la flexibilidad
de la sinfisis del pubis y ayuda en el parto (Tortora & Derrickson, 2013).

Gréfico 3.
Hueso coxal
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Fuente: (Tortora & Derrickson, 2013)
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2.1.2. Rétula o Patela

Este es un hueso pequenio, triangular y aplanado, localizado en la parte anterior de la
rodilla, la rotula interviene en la accién del tendon del musculo cuédriceps femoral, y
mantiene la posicion del tendon cuando la rodilla se flexiona y protege a la rodilla. La
rotula esta formado por un borde superior donde se desarrolla el tendén del musculo
cuadriceps femoral llamado base y el extremo inferior denominado vértice; el ligamento
rotuliano une a la rétula a la tuberosidad de la tibia y la articulacion femororrotuliana
entre la cara posterior de la rétula y la cara rotuliana del fémur es el componente
intermedio de la articulacion tibiofemoral (Tortora & Derrickson, 2013).

En la rétula se describen: una cara anterior, cara posterior, una base, un vértice y

bordes laterales y mediales (Rouviere & Delmas, 2005).

Gréfico 4.
Rétula
Rdluta < Bage ’
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{s) Vista amerior {} Vista postencr

Fuente: (Tortora & Derrickson, 2013)

2.1.3. Fémur

Hueso largo, pesado y resistente de todo el cuerpo humano; posee un extremo
proximal, distal y diafisis, el extremo proximal se articula con el acetabulo formando la
cadera, el distal se articula con la tibia y rotula, el cuerpo del fémur se dirige inclina
hacia el lado medial (Tortora & Derrickson, 2013).

El cuerpo es triangular y posee tres caras y tres bordes: cara anterior, cara

posterolateral, cara posteromedial, bordes lateral y medial y borde posterior (Rouviere &
Delmas, 2005).

El extremo proximal tiene forma de cabeza redondeada esta tiene una fosita femoral,
este ligamento une la cabeza con acetabulo, posee un cuello quirdrgico el cual se ve
mas afectado en una fractura de cadera que el coxal; el trocanter mayor y menor nacen
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de la union del cuello y cuerpo y aqui se insertan varios tendones del muslo y glitea
(Tortora & Derrickson, 2013).

El trocanter mayor se puede palpar en el costado de la cadera, el trocanter menor es
inferior y medial al trocanter mayor, posee una parte anterior y posterior; la anterior
entre los trocanteres se encuentra la linea intertrocantérica y en la posterior la cresta
intertrocantérica (Tortora & Derrickson, 2013).

El extremo inferior formado por el condilo lateral y medial, los cuales se articulan con
lo condilos lateral y medial de la tibia, por encima de los céndilos se insertan los
ligamentos de la rodilla y entre los condilo del fémur la porte posterior se encuentra un
area denominada fosa intercondilea (Tortora & Derrickson, 2013).

Gréfico 5
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Fuente: (Tortora & Derrickson, 2013)

Gréafico 6.
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2.1.4. Tibiay Peroné

La tibia es el hueso que soporta el peso de los huesos de la pierna, es el mas largo y
medial, este se articula proximalmente con el fémur y el peroné y distalmente con el
peroné y astragalo, la tibia y peroné estan unidos por una membrana interésea y los
condilos de la tibia se articulan con los del fémur y forman la articulacion tibiofemorales
(Tortora & Derrickson, 2013).

En la tibia hay un cuerpo, un extremo superior e inferior, en el cuerpo hay tres caras y
tres bordes y son: caras medial, lateral, y posterior; bordes anterior, interéseo y medial;
en el extremo superior hay: caras laterales, cara articular superior. En el extremo
inferior hay: caras anteriores, posteriores, laterales, medial, inferior (Rouviéere &
Delmas, 2005).

En la tuberosidad de la tibia se inserta el ligamento rotuliano, en su superficie distal el
maléolo interno el cual se articula con el astragalo. Ademas al sufrir varias fracturas
este hueso es el mas comun en fracturarse y que presenta con mayor frecuencia una
fractura expuesta (Tortora & Derrickson, 2013).

El peroné es méas pequefio que la tibia, su cabeza se articula con la parte inferior del
condilo de la tibia por debajo de la rodilla formado la articulacion tibioperonea proximal,
su extremo distal tiene forma de flecha con una proyeccién denominado maléolo
externo el cual se articula con el astragalo. El peroné se articula con la escotadura
peronea de la tibia formando la articulacion tibioperonea distal (Tortora & Derrickson,
2013).

Tiene un cuerpo y dos extremos, uno superior y otro inferior, el cuerpo posee tres caras
y tres bordes; una cara lateral, una cara medial, una cara posterior y tres bordes, un
borde anterior, borde inter6seo, borde posterior. El extremo superior llamado cabeza
del peroné y el extremo inferior llamado maléolo lateral (Rouviére & Delmas, 2005).

El hueso peroné es el hueso mas comun para trasplante, no importa si este fue
removido en una cirugia pues la persona podra caminar, saltar o correr (Tortora &
Derrickson, 2013).
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Gréafico 7
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Fuente: (Tortora & Derrickson, 2013)
2.1.5. Esqueleto del pie: Tarso, metatarso y falanges

El tarso ocupa la parte posterior del pie. Esta formado por siete huesos distribuidos en
dos filas, una anterior y otra posterior. La fila anterior esta formada por: el cuboides,
navicular, y los tres cuneiformes y la fila posterior por dos huesos: astragalo y calcaneo.
Estos siete huesos del tarso forman una boveda concava en la cual va todo el peso del
cuerpo (Rouviére & Delmas, 2005).

e Astragalo: es un hueso corto, aplanado en su parte superior e inferior, se articula
en su parte superior con los huesos de la pierna, inferior con el calcaneo y anterior
con el navicular. Este presenta seis caras: cara superior, cara medial, cara inferior,
cara lateral, cara anterior, cara posterior.

e Calcaneo: es el mas grande de los huesos del tarso, esta situado en la parte inferior
y posterior del pie, formando la eminencia del talén. Esta formado por sies caras:
cara superior, cara lateral, cara medial, cara posterior, cara anterior.

e Hueso cuboides: esté situado en la parte anterior del calcaneo, en su parte lateral,
tiene forma triangular. Esta formada por una: cara dorsal, cara plantar, cara
posterior, cara anterior, cara medial, cara lateral.

e Hueso navicular: hueso corto en forma de barca, situado en el lado medial del pie,
es aplanado, presenta dos bordes y dos extremos: cara posterior, cara anterior,

bordes superior e inferior, extremos medial y lateral.

15



e Hueso cuneiforme: son tres, situados anteriormente al hueso navicular: medial,
intermedio, lateral. Se distinguen: cuneiforme medial, intermedio, lateral (Rouviére
& Delmas, 2005).

El hueso metatarso formado por cinco huesos llamados metatarsianos estos se
articulan a la segunda fila del tarso, se denominan: primero, segundo, tercero, cuarto y
quinto metatarsianos. Estos huesos son largos y presentan un cuerpo, un extremo
posterior o base y un extremo anterior o cabeza (Rouviere & Delmas, 2005).

Las falanges son parecidas a los huesos de las manos, sin embargo en sus dimensiones
de los dedos son mas pequefias, exceptuando el dedo del pie que es mas grande (Rouviére
& Delmas, 2005).
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Fuente: (Tortora & Derrickson, 2013)

2.2. Biomecanica Humana

El instituto de Biomecanica de Valencia, define a la biomecanica como un conjunto de
conocimientos interdisciplinarios generados a partir del uso, y con el apoyo de otras
ciencias biomédicas, como la mecanica y biol6gicos como los del ser humano. En la
biomecanica aplicada a la ortesis y protesis se ve relacionada la bidnica, la cibernética,
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la ergonomia o la robotica en algunos casos (Rodriguez Olivares, 2017).

Los movimientos de las articulaciones se realizan en tres planos:

e Sagital: divide al cuerpo en derecha e izquierda.
e Coronal o frontal: divide al cuerpo en anterior y posterior.

e Transversal: divide al cuerpo en superior e inferior.

Como se menciond las articulaciones se realizan en estos planos; en el coronal, la
abduccién y aduccién o varo y valgo; en el transverso, la rotacion interna y externa, y en el

sagital, la flexion y la extension (Rodriguez Olivares, 2017).

En la arquitectura general del miembro inferior, los condilos femorales y los platillos
tibiales ayudan en la flexion de rodilla. La tibia se hace ligera para atras y se refuerza
para delante, desplazando hacia atras la superficie tibial. De esta manera en la flexion
maxima las masas musculares se ubican en el fémur y la tibia (Kapandiji A. 1., 2012).
Las curvas de los huesos significan los esfuerzos que actian sobre ellos, como dice
Euler Steindler las columnas con cargas excéntricas, cuando una columna esta
articulada por sus extremos, la curva ocupa la altura (figura 23). En este caso en la
tibia en el plano frontal (figura 25) la columna esta fija por sus dos extremos en donde
la curva ocupa las dos cuartas partes centrales; en el plano sagital, la tibia muestra.
(Kapandji A. 1., 2012) (Figura 26):

¢ Retrotorsién: desplazamiento posterior.
e Retroversion: descenso de 5 a 6° de los platillo tibiales para atras.
¢ Retroflexion: curva de concavidad posterior de una columna mavil en los extremos,

figura 23.

En la flexion, las curvas céncavas de la tibia y el fémur (figura 27), se unen

incrementando el espacio para las masas musculares (Kapandji A. 1., 2012).
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Grafico 9.

Orientacion de las superficies articulares

Fuente: (Kapandji A. , 2012)

2.3. Amputacion

2.3.1. Epidemiologia

Una amputacion, es considerada a nivel mundial como un problema de salud publica;
la informacion que se pueda adquirir de la epidemiologia seréd de gran ayuda para el
desarrollo de programas y politicas que ayuden a la prevencion de la amputacion con
el fin de promover la salud entre los afectados. La etiologia es numerosa, englobando
entre sus causas a la diabetes, la enfermedad vascular periférica, traumatismos,
procesos neoplasicos, malignos y malformaciones congénitas (Zambudio Periago,
2009).

La amputacion de una extremidad, sin importar la edad produce una discapacidad que
afecta de forma primordial los aspectos de las actividades de la vida diaria. Favorecer la
funcion es el objetivo primordial de la rehabilitacién de los pacientes (Zambudio Periago,
20009).

La incidencia global de la amputacion, es diferente entre todos los paises, aparte de
este factor geografico, los datos publicados varian mucho de unos estudios a otros
(Zambudio Periago, 2009).
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Se calcula que a nivel mundial se realizan 2 800 amputaciones a diario. (Dominguez
Carrillo, 2016, p. 77) En el Ecuador, en el Registro Nacional de Discapacidades, con
Provincias y Cantones existen 214.044 personas con discapacidad fisica y en cuanto a la
Provincia de Pichincha, canton Quito 27.413 personas (CONADIS, 2019).

2.3.2. Definicién de amputacién

La amputacion es la extirpacién de una parte o de toda la extremidad que provoca una
deficiencia, a través de una intervencion quirdrgica en la que se elimina la extremidad que
se encuentra en malas condiciones. (Gonzélez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas Castro,
2005)

Siendo uno de los procedimientos mas antiguos, la primera mencion se halla en el
Cdédigo de Hammurabi, escrito en 1700 a.C.y los principios quirargicos descritos por
Hipécrates (460-370 a.C.). (Dominguez Carrillo, 2016, p. 77)

Para las personas aun la amputacion es considerada como una falla o secuela del
tratamiento, es por esto que la cirugia reconstructiva debe mirar con el objetivo de
obtener mejores resultados y brindar la mayor calidad posible que permita una buena
adaptacion de la prétesis, alcanzado una mejor funcionalidad después de ser
efectuada. (Dominguez Carrillo, 2016, p. 77)

Sin embargo, la amputacion no debe considerarse como una perdida en el tratamiento,
si no como un medio de rehabilitacion veloz y confiable para volver a las actividades de la
vida diaria (ACFAS, 2019).

En el mundo de hoy las amputaciones tanto de miembro superior e inferior estan
relacionados con el tipo de vida, sexo, edad, antecedentes patologicos, enfermedades y

accidentes traumaticos.
Las amputaciones de miembro inferior tienen mayor prevalencia de origen en

enfermedades vasculares el 82 %, seguidas por las traumaticas por el 22%, y congénita

como tumoral equivalente a 4% (Gutiérrez-Carrefio, 2014, pag. 113).

19



2.3.3. Complicaciones de una amputacion

Una amputacion de una extremidad o mas dependiendo del problema que produjo la
amputacion, las factores mas comunes para llevar a cabo una amputacion de una
extremidad inferior son los trastornos de circulacion sanguinea como: arteriosclerosis,
diabetes mellitus, ulceras, taponamiento de arterias como pie diabético; traumatismos
como : avulsion, aplastamiento, seccion, explosion; heridas causadas por armas de
fuego o armas blancas; pseudoartrosis; quemaduras; congelaciones; enfermedades
cancerosas; infecciones como : gangrena o tuberculosis; inflamaciones como:
osteomielitis (Govantes Bacallao, Alba Gelabert, & Arias Cantalapiedra, 2016, pag. 35).

Las complicaciones pueden darse tanto en la etapa operatorio como en la etapa post-
operatorio, aunque no es tan frecuente que suceda estas complicaciones con el

conocimiento adecuado y la técnica quirdrgica (Rodas Jerez, 2015, pag. 12).

A nivel post operatorio se puede producir infecciones, hematomas, gangrena
contracturas leves o moderadas del mufién, dolor de miembro fantasma,
complicaciones a tiempo prolongado como problemas dermatoldgicos la mas comudn
por contacto, ademas de una inflamacién cutanea, edema del mufién, ampollas y
ulceras por presion, presencia de osteofitos por la complicaciéon del tejido 6seo y
formacion de callo 6seo en el hueso, neuromas y defectos de la marcha (Rodas Jerez,
2015).

Ademés una de las complicaciones es la forma, la mejor forma es la del mufion
cilindrico la cual facilita la adaptacion en la colocacién de la protesis, el estado y
coloracién de la piel en aquellos pacientes con cambios sistémicos que la enfermedad
la produce a mediano y largo plazo, las condiciones de cicatriz puede estar adherida o
dolorosa lo cual dificulta la colocacién de la prétesis limitando la utilizacién y la
sensibilidad lo que dificulta la adaptacion protésica (Ospina & Serrano, 2009).

2.3.4. Niveles de amputacion

Cuando un paciente toma la decision de realizarse una amputacion la parte a ser
extirpada, en primer lugar existe el riesgo del paciente en la cirugia, segundo factores como
la edad, sexo y nivel socioeconémico. Estos son importantes en la toma de la decision a

utilizar o no una protesis ya que afectara en la vida del paciente.

Al someterse las personas a una amputacion, los cambios son irreversibles, el nivel de
amputacion es determinante en su futuro, siendo el prondéstico funcional al tener el nivel
mas proximal. Los niveles transarticulares presentan mejor prondstico funcional que
los realizados a través del hueso en un nivel inmediatamente superior. Al enfrentar un
paciente que requiere una amputacion es necesario pensar no solo en salvar la vida
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sino en conservar buenas posibilidades de independencia y reinsercion social
(Espinoza & Garcia, 2014).

Cabe aclarar que en todos los niveles de una amputacién de miembro inferior es
preferible que esta sea de una extremidad y este en perfecto estado como la piel para que
sea 6ptima para la cirugia recordando que entre mas larga sea la extremidad para la

amputacion la persona tendera mas dificultad para su recuperacion.

Segun la clasificacion de la American Academy of Orthopaedic Surgeons las
amputaciones a través del muslo y la pierna se denominan, transtibial y transfemoral;
las amputaciones de rodilla y tobillo se denominan desarticulacién de rodilla y de tobillo,
considerando que entre mayor altura de la amputacion existe un mayor gasto
energético para efectuar la marcha y el consumo de oxigeno se incrementara; en el
caso de una amputacion transtibial el consumo de energia en la marcha es 25%
superior a una persona sin una amputacion. (Dominguez Carrillo, 2016, pag. 78)

Los tipos de niveles de amputaciones inferiores son los siguientes:

1. Amputaciones de la caderay pelvis

“La amputacidon para una cadera puede estar indicada por traumatismos severos o
masivos al igual que por infecciones subtrocantéreas o por alguna alteracion arterial o
venosa pero la que es mas frecuente es por problemas 6seos se la puede realizar por dos
métodos mas conocidos como es el método de BOYD y el método de colgado pero no es

muy usado”.

El método de BOYD en el cual consiste en aislar las venas como arterias y tomar el
nervio femoral mas grande en este caso de la pierna afectada, realizar un corte en esta

técnica consta de retirar toda vena, fascia, y algunos musculos”.

“La hemipelvectomia la cual significa que es la pérdida de tres huesos; la rodilla, la
cadera y el tobillo, es uno de los niveles mas dificiles para su recuperacion seguida por la
transfemoral, debido a que estas articulaciones tienen que soportar mas peso para la

estabilizacidon. Al tener un nivel tan alto la persona es afectada fisicamente

Las amputaciones de cadera y las amputaciones de hemipelvectomia son utilizadas en
los procesos de tumores, a pesar de que el tratamiento es dificil se cuenta con prétesis
disefiadas para este problema, pocos son los pacientes en los que la protesis y las
fijaciones son utiles por la poca seguridad y el poco apoyo del peso corporal que
brindan. (Dominguez Carrillo, 2016, pag. 81)
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2. Amputaciones Transfemorales

Representan el 31% a 33% del total de las amputaciones, ocupan el segundo lugar en

porcentaje, y se clasifican en transfemoral larga, corta, media y supracondilea. (Dominguez
Carrillo, 2016, pag. 79)

En esta amputacion se toma consideraciones como:

Sobre la longitud: en este tipo de amputacion la palanca (mufién) debe ser lo
suficientemente larga para controlar la prétesis; la prétesis suele medir de 9 a 10
cm, por lo tanto se debe cortar el hueso a esta distancia; en las amputaciones cortas
y medias se realiza la miodesis del aductor mayor (es la unién de los musculos al
hueso tras la amputacién) para que la circulacién sanguinea sea suficiente, ya que
en las amputaciones transfemorales se pierde la fuerza de aduccion.

Adaptacion de la marchay gasto energético: la velocidad en la marcha es de 40
m/min y el consumo de la energia se eleva a 65%. En las personas que no pueden
controlar la rodilla es mejorar bloquearla en la marcha y utilizar la articulacion

protésica sin bloqueo para poder sentarse. (Dominguez Carrillo, 2016, pags. 79-80)

“Ademas esta amputacion de muslo es el segundo nivel mas complicado después de

la hemipelvectomia, una de las principales caracteristicas de esta amputacion es que la

recuperacion del paciente se tarda mucho. En este tipo de amputacién se debe considerar

que una de las principales consecuencias es el muidn voluminoso.”

3. Amputacién Transtibial

Esta amputacion es la mas comdn de miembro inferior, representa el 47 a 56.3% de

todas las amputaciones y la menos complicada debido a que el amputado aun conserva

su rodilla y si recuperacién no serd muy complicada.

Esta amputacion se toma consideraciones como:

Sobre la longitud: lo ideal es entre 12 cm y 17 cm, en mufiones menores a 9cm
se realiza la extirpacion del peroné, aun que es preferible conservar tal hueso para
mejorar la adaptacion a la prétesis y menos de 5¢cm se debe considerar la

extirpacion de la amputacidon mas proximal.
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e Adaptacion de la marchay gasto energético: como recordamos una amputacion
transtibial consume el 25% de energia mas que una persona no amputada, sin
embargo esto puede cambiar si ocurre un aumento en la locomocion; una persona
con amputacion transtibial camina a una velocidad de 60 m/min y consume 0.20
mL/ kg /min, dependiendo de la condicion fisica y peso corporal de la persona.
(Dominguez Carrillo, 2016, pags. 78-79)

4. Amputaciones de tobillo

La amputacion de Syme representa el 2.6% a 3% de las amputaciones, este tipo de
amputacion no afecta a la tibia ni al peroné, es una de las mas dificiles para la
colocacion de una protesis debido a lo antiestético. En este tipo de amputacion se debe
cumplir unos requisitos (1843) para la realizacién de la técnica quirdrgica: primero un
mufion terminal de carga y segundo un espacio para el movimiento del tobillo en la
colocacion de la protesis del pie. (Dominguez Carrillo, 2016, pag. 80)

En esta amputacién se toma consideraciones como:

1. Sobre la longitud: se realiza osteotomia (corte quirdrgico de un hueso) de los
maléolos peroneo vy tibial, con el principal objetivo de obtener después de la
extirpacion un mufién mas estético y funcional (Vazquez Vela Sanchez, 2016).

2. Adaptaciéon de la marcha y gasto energético: la marcha en la articulacion del
tobillo es mejor que a nivel transtibial y el gasto energético es parecido al de una

persona no amputada (Vazquez Vela Sanchez, 2016).
5. Articulaciones parciales de pie

En las amputaciones del antepié, se debe tratar de conservar la mayoria de planta de
pie sin perder la sensibilidad y la dorsiflexion de tobillo, con el fin de mantener el
equilibrio de la articulacién del tarso; el mufién seré cubierto por piel plantar con el fin
de que no haya una rotura por friccion y la colocacion de injertos seré en la zona del
dorso del pie y no en zonas de apoyo (Vazquez Vela Sanchez, 2016).

2.4. Dolor en Amputados

El dolor fantasma se genera después de una amputacion, es la sensacién dolorosa
gque se origina en el lugar o &rea amputada; muy diferente de la sensacién fantasma que

es la percepcion no dolorosa del segmento amputado (Villasefior, 2014).
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Las personas amputadas la describen como una sensacion de hormigueo, de agujas,
pinchazos, alfileres, descargas eléctricas, calambres, picazén, opresion. En la escala de
EVA el dolor es de 8y la localizacion de dolor fantasma es en las partes distales (Villasefior,
2014).

Asi mismo, el fenébmeno telescopio esta correlacionado al dolor fantasma, el fenémeno
telescopio aparece en los pacientes amputados, en donde la parte proximal del
miembro fantasma se percibe como encogida o faltante, a diferencia de la parte distal
donde se percibe como flotante; este fendbmeno se debe a que existe la mayor
representacion cortical en el segmento distal en comparacion a los segmentos
proximales (Villasefior, 2014).

En cuanto a su presentacion clinica el dolor en el miembro fantasma puede ser
inmediato o0 puede presentarse muchos afios después de la amputacién, este puede
estar relacionado con los distintos mecanismos de la enfermedad como los
psicolégicos, centrales y periféricos (Castillo, 2016).

Hanley,Jensen, Ehde, Hoffman, Patterson, Robinson, (2004) describieron que “El
dolor del miembro fantasma es alterno y con ciertas consecuencias en la salud y
funcionamiento, ya que interfiere en el proceso de rehabilitacion y en el entrenamiento
para el uso de la prétesis, en la habilidad para caminar, en la participacion de las
actividades sociales; asi mismo en la posibilidad de desarrollar depresion o sintomas
depresivos luego de la amputacion y la intensidad en que el sujeto percibe este dolor
este directamente relacionado con el incremento de sintomas depresivos, ansiosos, y
el estrés, estas reacciones relacionadas a la sensacion de dolor repercuten de forma
negativa en la capacidad de alcanzar de una adecuada adaptacién a la perdida de la
extremidad” (Garcia, 2017).

2.5. Mufion

El mufién es la parte final de la extremidad después de una cirugia, cuando el paciente
llega al servicio de rehabilitacion, el mufién no suele estar lo suficientemente adecuado

para su protetizacion (Gonzalez, 2005).

Como describe (Desvern, 2011) el mufién requiere de unos dias para cicatrizar, el
volumen se ira reduciendo de manera répida, por lo general tarda tres meses en
estabilizarse, finalmente cuando la herida se ha cicatrizado y ya se pueda retirar los
puntos, la readaptacion del amputado comienza con una protesis provisional, en la que
se pueda modificar segun los cambios del mufién.

Es necesario, por tanto, proveer al paciente de un mufién sano, movil y apropiado para

la prétesis (Gonzalez, 2005).
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2.5.1 Formas de mufiones

Pueden observarse mufiones de forma cénico, bulboso, o irregular. La mejor forma es la

del mufidn cédnico, la cual facilita la adaptacién en la colocacién de la prétesis (Ospina &
Serrano, 2009).

Grafico 10.

Mufén forma cénico

Fuente: (Ospina & Serrano, 2009)

2.5.2. Tipos de mufones

e Mufién funcional:

Intervienen dos factores fundamentales:

- Acto quirargico.

- Cuidados postquirdrgicos o tratamiento pre protésico.
e Mufién 6ptimo:

Es aquel que reune las condiciones comentadas anteriormente, permite una
protetizacion en mejores condiciones (Rodriguez, 2018).

- Volumen estable.

- No edematoso: si hay edema hay que comprobar que:
1. Elvendaje sea adecuado.

2. La verticalizacién no haya sido muy precoz.
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3. No hay contraccién muscular.
4. No variaciones del volumen: hay que tener en cuenta que las variaciones del
peso del paciente provocan un cambio en el encaje.

e Mufiones defectuosos:
Se producen cuando no se cumplen las condiciones sefialadas:
Cicatriz defectuosa por:
- Su extension. Cuando atraviesan la zona de entrada del mufibn provocan
entrada de aire en el encaje.
- Adherencia a planos profundos o en relieves 6seos son dolorosas.
- Invaginacién. Producen infeccién, sudoracion y falta de higiene (Rodriguez,

2018).

2.5.3. Masaje del muioén

o Beneficioso para estimular, relajar y mejorar la circulacion del mufién.

e Percutir el mufién con las yemas de los dedos, de forma suave y continuada.

e Acariciar y friccionar reiteradamente el muiién con las manos.

¢ Amasar el muiién con las manos en forma de anilla, de manera lenta y progresiva,

siempre en sentido ascendente (Desvern, 2011).

2.6. Vendaje Funcional

La importancia de la realizacién de un vendaje compresivo es para satisfacer tres

objetivos importantes que son:

e Reducir el edema, hasta eliminarlo si hace falta, y prevenir su crecimiento (Desvern,
2011).

e Estimular el proceso de metabolismo del mufion (Desvern, 2011).

¢ Remodelar el mufidén para la facilitacion de la colocacion y adaptacion a la futura
prétesis (Desvern, 2011).

Se recomienda el vendaje con vendas elasticas de algodon, pero si no es posible
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realizarlo, se recomienda utilizar fundas elasticas para el mufion (Desvern, 2011).
Recomendaciones:

e EI mufién ha de estar continuamente vendado.

e Elvendaje se debe cambiar cada 4 a 6 horas.

¢ El vendaje debe permanecer mas de doce horas en el mismo sitio.

e En caso de palpitaciones, se debe retirar el vendaje y colocar uno de nuevo.

¢ Como minimo, el vendaje se retirara tres veces al dia y se realizara un masaje al
mufién durante 15 minutos. Una vez acabado, se volvera a vendar inmediatamente.

e Se recomienda continuar vendando el mufién hasta al cabo de un afio de llevar la
protesis definitiva, durante la noche o en los momentos en los que no se lleve

colocada la protesis (Desvern, 2011).

2.7. Tipo de Amputaciones de Miembro Inferior

En el miembro inferior existen diferentes tipos de amputaciones; abiertas y cerradas,

emergentes-programadas, las traumaticas o las congénitas.

1. Abiertas: en donde la herida no esta cerrada al final donde se colocara el mufoén,
al contrario de las cerradas donde es total en donde primero se evalla al paciente
y es apto para la cirugia, sin complicaciones.

2. Las emergentes o programadas : dependen de la situacion en la que se presenta
el paciente, las emergentes que se dan por algin motivo o circunstancia en un lugar
o dia inesperado o las programadas las cuales se prepara al paciente para la
operacion de la amputacion y la persona cumple y ha sido evaluada anteriormente.

3. Las traumaticas : por algun traumatismo sea directo o indirecto este tipo de
amputacion se da total donde se extirpa totalmente y parcial donde sigue conectada
por algun segmento de la extremidad y las congénitas las cuales se realizan desde

el nacimiento por alguna mal formacion y se realiza de manera total (Lopez, 2015).

2.8. Protesis

Son dispositivos protésicos disefiados para reemplazar una parte faltante del cuerpo
0 para hacer que una parte del cuerpo trabaje mejor, su objetivo es que cumpla con
las funciones exigidas por dicha parte, ya sea un érgano, un hueso, o una extremidad
(Vargas, 2018).
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En la actualidad, cuando un individuo tiene una deficiencia fisica de una o ambas
extremidades ya sea como consecuencia de una amputacién o de malformacién
genética, es normal que recurra al uso de proétesis; no es una conducta reciente, se
tienen registros de prétesis que datan de hace més de 2000 afos (Vargas, 2018).

La Industria de elementos protésicos es bastante cerrada, la mayoria de dispositivos
son protegidos con multiples patentes que protege al inventor y fabricante, ademés de
restringir el avance en este campo limita el acceso a las personas mas necesitadas ya
gue los costos asociados son altos (Vargas, 2018).

Adicionalmente a esto de las patentes; el disefio y fabricacion para su elaboracion se
requiere el uso de herramientas, equipos y materiales, que ejerce un alto costo (Vargas,
2018).

2.9. Componentes Protésicos

Hay muchos componentes que se pueden adaptar a las protesis; el encaje protésico
es el componente que conecta la protesis con el mufidn. Es por esto que es de vital
importancia acertar en la eleccion del tipo de encaje que se va a realizar (Riambau,
2005).

En cuanto al encaje se puede clasificar:

1. Encaje tipo PTB (Patellar Tendon Bearing).- este hace referencia al apoyo que
realiza el encaje en la zona infrapatelar. El encaje consta de: a) un apoyo
subrotuliano, b) un contraapoyo en la pared posterior, a nivel del hueco popliteo, c)
unas aletas laterales que suben hasta la mitad de los condilos femorales y d) un
apoyo de contacto total sobre toda la superficie del mufién, es decir, presiéon sobre
las partes blandas del borde inferior del condilo medial tibial y libertad para las
prominencias 6seas y los tendones flexores (Rodriguez Olivares, 2017).

2. Encajerigido tipo PTS (proétesis tibial supracondilea).- los puntos de fijacion del
encaje rigido son: apoyo subrotuliano, anclaje suprarrotuliano (es el elemento
diferencial), un apoyo sobre el hueco popliteo y anclaje supracondilar. Es un tipo de
protesis que incluye la zona anterior de la rodilla en el encaje para prolongar el
mufidn y conseguir una suspension mas segura que la del modelo PTB. El problema
con este encaje rigido es que limita la extension completa de la rodilla y

movimientos laterales y de rotacion (Rodriguez Olivares, 2017) .
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3. Encaje rigido tipo KMB (Kondylen Bettung Munster).- disefiada para que no
limite tanto la extension total de la rodilla como los anteriores. Son usados en
pacientes con mufiones inestables en el sentido mediolateral de la rodilla porque
las paredes de las aletas ayudan a controlar pequefias desviaciones de varo o
valgo. Los apoyos son: subrotuliano, aletas supracondileas, apoyo hueco popliteo,
apoyo sobre las superficies blandas del resto del muiidn (Rodriguez Olivares,
2017).

4. Encaje rigido TSB (total surface bearing) o HST (hydrostatic total surface).- el
TSB presenta variaciones al PTB. El TSB presenta presion subrotuliana y la
contrapresion a nivel del hueco popliteo son mas suaves y las superficies de apoyo
de encaje y del liner sobre el mufibn son mas homogéneas y no diferencian las
partes blandas de las éseas; el HST es igual al anterior indicado pero para la toma
de moldes se utiliza una cdmara de presién de aire uniforme sobre toda la superficie

del muidén (Rodriguez Olivares, 2017).

2.10. Estructura

La estructura es el mecanismo que une el encaje con el pie. Hay dos posibilidades: la

exoesquelética y la endoesquelética.

Endoesquelética: El encaje que se conecta al pie por una pieza tubular denominada
(pylon) que puede ser de distintos materiales como: acero inoxidable, titanio, aluminio o
carbono. Segun menciona (Rivera, 2005). El material a utilizarse se elige segun las
necesidades individuales de cada paciente. Este disefio permite que el encaje se cambie

por uno nuevo sin tener que cambiar los otros componentes de la protesis.

Exoesquelética: No son utilizadas frecuentemente, no tienen segmento intermedio de
union entre el encaje y el pie, sino que éste se atornilla directamente con la pieza de tobillo
de madera. Externamente la prétesis exoesquelética no lleva funda, siendo de plastico

laminado (Serrano, 2011).

2.11. Tipos de rodillas protésicas

Existen varios tipos de rodillas protésicas segin su mecanismo de funcionamiento: a)

mecanicas, b) neumaticas, ¢) hidraulicas, d) electrénicas. Lo mecanismos de control de los
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movimientos de las rodillas protésicas son los siguientes (Riambau, 2005).

De friccion constante: es el sistema mas utilizado en las rodillas mecénicas.
Es una rodilla sencilla, econémica, y facil de ajuste y mantenimiento, por el
contrario no compensa ni se adapta a los cambios de velocidad durante la
marcha, lo que origina una marcha poco armonica que se hace mas evidente
cuando el paciente camina muy despacio (Riambau, 2005).

De freno de friccidn a la carga: representa un mecanismo de seguridad para
los pacientes mayores con problemas de seguridad, la desventaja que si no se
utiliza bien puede representar un problema para el ciclo normal de la marcha,
ya que puede bloguearse ante una carga involuntaria del peso; ademas cuando
el paciente se acostumbra a este tipo de mecanismo de seguridad en la rodilla
le cuesta mucho cambiar a otro modelo de tipo neumatico o hidraulico
(Riambau, 2005).

De bloqueo a voluntad: denominadas rodillas de bloqueo, disponen de una
palanca que fija la rodilla en extension e impide que se doble; se utiliza asi
durante la marcha y cuando se desbloquea queda libre para poder sentarse.
Son las rodillas de mayor seguridad para pacientes de edad muy avanzada o
de estabilidad. El paso siempre debe realizarse con la rodilla protésica
bloqueada en extensién (Riambau, 2005).

De movimiento variable: son las rodillas de Ultima generacién denominadas
electronicas, las que realizan funciéon de forma automatica. Se debe realizar
una regulacioén previa para que se adapte a diferentes actividades y terrenos,
posteriormente la misma rodilla realiza los cambios de velocidad necesarios en
cada caso (Riambau, 2005).

2.12. Pies Protésicos

El pie protésico es el componente mas distal de la prétesis que contacta con el suelo.
Sus funciones son transmitir las fuerzas de reaccion del suelo al resto de la proétesis,
amortiguar el impacto del pie y contrarrestar la ausencia de las articulaciones
anatémicas del pie y del tobillo (Rodriguez Olivares, 2017).

Es un elemento fundamental en la protesis de extremidad inferior, porque debe suplir
la falta de la musculatura plantar flexora, que es la encargada de provocar la
deceleracion de la caida del pie en el momento de la toma de contacto con el suelo y
de facilitar la progresion de la extremidad inferior en el momento del despegue del pie
(Rodriguez Olivares, 2017).

Tipos de pies

Pies uniaxiles: los que solo tienen movimiento en el plano sagital.
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e Pie SACH.- son los mas actuales, es parecido al pie anatdbmico, no presenta
ninguna articulacién, imita el comportamiento del pie humano por su capacidad
de deformidad elastica. Formado por una pieza central de madera, con puntera
y talén de espuma latex, con esto consigue amortiguar el choque del talén y dar
una flexion dorsal en la fase del despegue del pie (Rodriguez Olivares, 2017).

e Pie articulado.- este mejora significativamente la marcha del amputado que el
pie SACH, este tiene la capacidad de deformacién elastica en el plano sagital,
tanto en la flexion plantar y dorsal. Formado por cojinete en el tobillo y unos
cilindros elasticos amortiguadores (Rodriguez Olivares, 2017).

Pies multiaxiales: son los que pueden moverse en mas de un plano.

Pie dindmico.- no tiene articulacion como el pie SACH y tampoco ofrece retorno de
energia, formado por una espuma elastica que tiene capacidad de deformacion en el
plano frontal, sagital y transversal (Rodriguez Olivares, 2017).

Pie de Jaipur.- para uso de pacientes con escasos recursos econémicos, fabricado
por caucho vulcanizado para permitir la adaptacion a los diferentes tipos de terreno, el
material tiene resistencia al desgaste y puede utilizarse sin calzado (Rodriguez
Olivares, 2017).

Pie Greissinger Plus.- pie multidireccional, fabricado por un elastomero con forma de
aro, el elastobmero presenta rigidez para adaptar al pie a las necesidades del amputado
(Rodriguez Olivares, 2017).

Pie Multiflex.- este se articula con un dispositivo de tobillo que dispone de grados de
amortiguacion en funcién del peso y actividad del amputado (Rodriguez Olivares,
2017).

Pies de almacenamiento de energia (PAE) o de respuesta dinamica: son aquellos que
devuelven la energia cinética acumulada durante la fase de apoyo, fase de despegue y

oscilacién (Rodriguez Olivares, 2017).

1. Pie Flex-Foot.- estos tipos de pies estan indicados en sujetos con actividad
moderada o alta, que realizan actividades ludicas o de ocio en el exterior, como el
golf ya que utilizan mecanismos rotacionales que transmiten desde el mufion hasta
el pie, fabricado por 100% de carbono (Rodriguez Olivares, 2017).

2. Pie College Park Trustep.- este tipo de pie esté disefiado para adaptarse
al terreno, formado por una quilla ligera con una serie de sistemas articulares que
mediante elastomeros permite acomodarse a terrenos irregulares (Rodriguez
Olivares, 2017).
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2.13. Tratamiento Rehabilitador

En los pacientes amputados el programa de rehabilitacion se divide en cuatro fases:

Fase prequirdrgica o preoperatoria.
Fase quirargica

Tratamiento preprotésico.

A\

Tratamiento protésico.

En la rehabilitacion prequirurgica, aquella que se realiza antes de la amputacién se
puede incidir en la prevencion de las condiciones que sean modificables y que puedan
actuar negativamente en la rehabilitacion. Teniendo en cuenta que la mayoria de las
amputaciones de las extremidades inferiores son secundarias a enfermedades
vasculares, de tal forma se deberia introducir programas que sean dirigidos hacia
prevencién y la rehabilitacion prequirdrgica (Viladomat, 2005).

Dado esta situacion, el paciente llega después de realizarse la cirugia, por lo cual la

rehabilitacion se enfoca en las fases protésicas y preprotésicas (Govantes, 2016).

Tratamiento rehabilitador en la etapa preprotésica

En los casos que el entrenamiento no se realice antes de la cirugia, se debe realizar lo
mas pronto posible después de la operacion; en esta etapa consiste en conseguir la
independencia funcional en los autocuidados y la movilidad del paciente sin la prétesis,
asi también para capacitar al paciente y su miembro residual para el uso de la prétesis
(Govantes, 2016).

Esto se logra mediante:

1. Aprendizaje en la realizacion del vendaje del miembro residual para conseguir y dar
la forma deseada al mufion.

Ejercicios fortalecedores del mufon.

Ejercicios para ampliar y conservar arco articular.

Golpeteo del mufién

o > 0N

Ambulacion: correccion postural frente al espejo, marcha entre paralelas,
entrenamiento de la marcha con banquillos, muletas y otros aditamentos utilizados
para la marcha dentro y fuera de paralelas y entrenamiento del equilibrio.

6. Se puede aplicar masaje suave en el miembro residual distal para evitar
adherencias cicatriciales y proporcionar aferencias tactiles y de sensibilizacion ante
el dolor (Govantes, 2016).
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Tratamiento protésico

El paciente al alcanzar buena fuerza muscular, buena estructuracion del mufién y no
presentar ningun problema o complicacion se remite a la etapa protésica. En donde el
paciente al recibir su protesis, necesitara de un entrenamiento para el correcto uso del
aparato (Govantes, 2016).

En los pacientes con una amputacién a nivel inferior, el enfoque del tratamiento va
dirigido en conseguir una marcha suave y simétrica, para lograr el maximo rendimiento
energético y mejor estética. Después de conseguir la adaptacion a la protesis y realizar
el entrenamiento, el resultado funcional suele ser favorecedor (Govantes, 2016).

Primera fase:

e Aprender a colocarse y quitarse la protesis con el fin de que el paciente tolere su
uso.

o Aumentar los ejercicios de equilibrio sobre las protesis antes de iniciar la marcha
(permanecer de pie, transferir el peso corporal a la prétesis y mantener el equilibrio).

e Caorreccion postural frente al espejo.

e Balanceos laterales, anteriores y posteriores.

e Distribucion del peso del cuerpo en ambos miembros inferiores (Govantes, 2016).

Segunda fase:

e Lograr posturas entre paralelas.

e Entrenamiento de la marcha en las paralelas con prétesis

e Correccion de la postura frente al espejo.

e Instruir en la utilizacion y destreza en el manejo de bastones.

e Corregir las fases en la marcha (Govantes, 2016).

Tercera fase:

e Patrones de la marcha y posturas fuera de las paralelas, en planos irregulares.
¢ Marcha en zigzag y marcha lateral.
e Caminata por terrenos planos con un incremento progresivo de distancias.

e Disminucion paulatina de ayudas ortésicas para la marcha (Govantes, 2016).
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Cuarta fase:

e Patrones de marcha en terrenos irregulares.

e Marcha por terrenos irregulares, marcha con braceo, marcha con obstaculos,
elevacién y descenso de escaleras.

e Subir, bajar gradas y en planos inclinados.

¢ Instruir ante caidas, primero en un colchdn y después en césped (Govantes, 2016).

2.14. Métodos de medicion de la actividad/funcionalidad

La medicion de la funcionalidad es una forma de describir las habilidades individuales
y las limitaciones. Se dispone de numerosos indices para medir la actividad, es decir, la
funcionalidad, aunque pocos son especificos para los amputados (Gonzélez Viejo, Cohi
Riambau, & Salinas Castro, 2005).

En la bibliografia médica se han publicado multiples estudios de incidencia, morbilidad
y mortalidad en pacientes con amputaciones de extremidad inferior, pero los articulos
gue discurren sobre la repercusion de la amputacion en la funcionalidad son de
aparicion mas moderna y menos frecuentes (Gonzélez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas
Castro, 2005).

Algunos autores, como Moore, definen la funcionalidad como la capacidad para
colocarse vy retirarse la prétesis, mientras que otros, como Narang, definen que es la
capacidad para realizar las transferencias, aunque los desplazamientos los efectien en

silla de ruedas (Gonzalez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas Castro, 2005).

Valorar la funcionalidad en relaciéon con la protetizacién, es decir, la funcionalidad del
amputado portador de proétesis, ya que estamos midiendo un efecto terapéutico, que
es la protetizacion, y no la funcién de un amputado, que seria medir el resultado
funcional de una deficiencia, que es la amputacion (Gonzélez Viejo, Cohi Riambau, &
Salinas Castro, 2005).

Un test desarrollado para medir la funcionalidad de los amputados de extremidad

inferior deberia poder cuantificar los siguientes apartados:
1. Dias de uso de prétesis.

2. Horas de utilizacién de protesis.

3. Ayudas técnicas utilizadas para deambular.
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Cuantia de la deambulacion.

Actividad de subir y bajar escaleras.
Utilizacion de la silla de ruedas.
Actividades domésticas o de ama de casa.

© N o g &

Actividad laboral.

El instrumento a utilizar es el Assessment and description of amputee activity o test de
Day, un test desarrollado para medir la funcionalidad de los amputados de extremidad

inferior (Gonzalez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas Castro, 2005).

Es un sistema de medida que analiza la colocacién y retirada independiente de la
prétesis, el nimero de dias por semana y de horas por dia que se utiliza, el uso de
medios auxiliares para deambular en el domicilio y en el exterior, el uso efectivo de la
prétesis en el domicilio y exterior, el uso o0 no de la silla de ruedas en el interior y
exterior del domicilio, las actividades domésticas que realizan con la protesis, el uso
de esta en su actividad profesional y, finalmente, la subida y bajada de escalera, asi
como el numero efectivo de veces que realiza esta actividad al dia (Gonzéalez Viejo,
Cohi Riambau, & Salinas Castro, 2005).

Clasifica a los pacientes, segun su actividad, en muy activos cuando obtienen mas de
30 puntos, con una actividad alta cuando se sitdan entre 30 y 10 puntos, media si se
obtienen entre 10 y menos de 10 puntos, restringida si estan entre menos de 10 y
menos de 40 puntos y, finalmente, inactivos si la puntuacioén es inferior a 40 (Gonzalez
Viejo, Cohi Riambau, & Salinas Castro, 2005).

Este sistema nos informa sobre la situacién funcional de un amputado con su protesis,
ya que sirve para saber toda la actividad que realiza y también el uso que hace de la

protesis (Gonzélez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas Castro, 2005).

Finalmente, sirve para evaluar si la asistencia sanitaria que estamos prestando es
adecuada, ya que permite agrupar a los pacientes por la localizacion de la amputacion
y valores en funcién de la puntuacion que obtienen, que es diferente a cada nivel de
amputacion. De esta forma podemos saber si la prestacion del proceso de
rehabilitacion esta dentro de los estandares (Gonzalez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas
Castro, 2005).

Ademas, el test de Day es util por que proporciona una informacion objetiva, veraz,
relevante, valida, e inteligible para decidir los aspectos relacionados con la provision,
la gestion, y el desarrollo de los programas de rehabilitacion, asi como las indicaciones
de los sistemas protésicos (Gonzalez Viejo, Cohi Riambau, & Salinas Castro, 2005).

El objetivo de este test es reducir el consumo sanitario y la variabilidad en la practica
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clinica, ya que la eleccién de los elementos que componen la prétesis es importante, tanto
para el amputado como para el equipo de rehabilitacién (Gonzéalez Viejo, Cohi Riambau, &
Salinas Castro, 2005).
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Tabla 1. Variables

Variable Definicion Dimension Dimension operacional Indicador Escala
Conjunto de +30 puntos. Muy _activos % Muy gctivos
. . caracteristicas que Entre 30 y 10 puntos. Actl\{ldad alta % Act|\{|dad alta -
Funcionalidad hacen que algo sea Entre 10 y — 10 puntos Media % Media Cuantitativo
préactico y utilitario Entr(_a -10 y -40 puntos Restflng|da. %Restr!nglda
Inferior de 40 puntos Inactivos % Inactivos
Diabetes: Enfermedad cronica en la que
se produce un exceso de azlcar en la % Diabetes
sangre. Total de pacientes.
Cosa a la que se % Diabetes Traumética: % Traumatica
debe que ocurra % Traumatica Que produce un trauma. Total de pacientes o
Causa otra cosa % Patoldgica Patoldgica: % Patoldgica Cuantitativo
determinada. % Vascular Que constituye una enfermedad o es Total de pacientes
sintoma de ella. % Vascular
Vascular: Total de pacientes
Obstruccion de los vasos sanguineos.
0,
CEmEIESn O gL Hombre: Persona adulta de sexo M
que distingue alos  %Hombres e Total de casos -
Sexo hombres de las % Mujeres ma_scullno. . _ Cualitativa
mujeres. Mujer: Persona adulta de sexo femenino M
, . Total de casos
Tiempo que ha Rango de Adultez media: Etapa de gran N de ?Zzznjjscjjois @50
Edad vivido una persona 35 2 50 afios productividad en la esfera intelectual y Cuantitativa

contando desde su
nacimiento.

De 51 a 65 afios

artistica, periodo en el que consigue la
plena autorrealizacion

N° de pacientes de 51 a 65

Total de casos
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CAPITULO lll: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados

Una vez ejecutada la respectiva tabulacién de las encuestas realizadas, a continuacion

se describe los resultados encontrados.

3.1.1. Distribucién de casos segun el sexo de los pacientes.

Gréfico 11.

Resultado de la tabulacién Test de Day. Variable sexo

Mujeres; 6; 30%

Hombres; 14;
70%

® Hombres = Mujeres

Elaborado por: Sandra Rodriguez, 2019
El gréfico 1 se observo que del total de poblacién de estudio existe mayor porcentaje

del sexo masculino que presenta una amputacion, casi dos veces superior en comparacion

con el sexo femenino.
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3.1.2. Distribucién de casos sequn la edad de los pacientes.

Grafico 12.
Resultado de la tabulacién Test de Day. Variable de edad

Entre 35a 50
afos ; 10; 50%

Entre51 a 65 afios
; 10; 50%

m Entre 35 a 50 afios = Entre51 a 65 afios

Elaborado por: Sandra Rodriguez, 2019
En el grafico 2 se observo que del total de la poblacion la mitad se encuentra en las
edades comprendidas entre los 35 a 50 afios edad y la otra mitad de la poblacibn mayor

de 51 afios de edad. Esto sugiere que la amputacion es indistinta de la edad que tenga las

personas, al menos en los rangos de edad que fueron estudiados.

3.1.3. Distribucién de casos sequn las causas de amputacion de los pacientes.

Grafico 13.
Resultado de la Tabulacién Test de Day. Variable Causa

Vascular; 4; 20%

Diabetes; 7; 35%

M Diabetes

B Traumdtica
Congénita; 3; 15% B Congénita
Vascular

Traumatica; 6;
30%

Elaborado por: Sandra Rodriguez, 2019
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El grafico 3 se observd que la diabetes fue la causa mas frecuente de amputacion,
seguido de la causa traumética (accidente de transito y accidente laboral), en menor
medida las causas de tipo congénito.

3.1.4. Con respecto a la variable funcionalidad

Grafico 14.
Resultado de la tabulacion Test de Day. Variable de Funcionalidad

Muy activo + 30
puntos; 1; 5%

Inactivos <40;

Actividad alta 30y 10;
4; 20%

Restringida -10 y -40;
2; 10%

Media 10y -10; 10;
50%
= Muy activo + 30 puntos = Actividad alta 30 y 10 = Media 10y -10 = Restringida -10 y -40 = Inactivos <40

Elaborado por: Sandra Rodriguez, 2019

El grafico 4 es la representacién de la primera variable que corresponde a la
funcionalidad (actividad del paciente con protesis); donde se observa un predominio del
50% (10 pacientes) que tienen una funcionalidad clasificada como actividad media, lo cual
significa que estos pueden realizan una actividad laboral en casa , pueden subir y bajar
escaleras solos , la deambulacion la realizan en casa, exterior y sin ayudas ortopédicas; el
otro 50% se distribuyen en la restante clasificacion de funcionalidad donde, el 20 %
(4 pacientes) tienen una actividad alta, lo cual significa que realizan una actividad laboral
de tiempo completo y en bipedestacion (empresas ,comerciante), en casa realizan
actividades como de limpieza, en su tiempo libre realizan algun tipo de actividad
(deporte),la deambulacion la realizan tanto en casa como en el exterior. Por otra parte, el
otro 15% (3 pacientes) que tienen una funcionalidad clasificada como inactivos lo cual

significa que los pacientes no realizan ninguna actividad laboral y en su deambulacion lo
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hacen con ayudas ortopédicas( silla de ruedas, muletas, bastones) ,seguida del 10 %
(2 pacientes) que tienen una funcionalidad clasificada como restringida lo cual significa que
los pacientes realizan un actividad laboral en maquinaria y no de tiempo completo, usan
algun tipo de ayuda ortopédica (como bastones, silla de ruedas). Finalmente, el 5%
(1 paciente) muy activo lo cual significa que realiza un actividad laboral de tiempo completo
en bipedestacion y sin ningun tipo de ayuda ortopédica.

3.1.5. Estadistica descriptiva para la relacion entre la funcionalidad, la causa, sexo

y edad del paciente.

Tabla 2. Resultado de la relacién entre causa, sexo, edad

FUNCIONALIDAD CAUSA TOTAL| PoRceNTAE SEXO TOTAL EDAD TOTAL

Descripcion | Valor  [Diabetes | Traumatica|Congénita|Vascular Hombre |Mujer 35a50 afios|51a 65 afios

Muy activo [+30puntos 1 1 5 1 1 1 1

Actividaalta| 30y 10 1 1 1 1 4 20 3 1 4 3 1 4

Media 10y-10 4 4 2 10 50 5 5] 10 5 5 10

Restringida | -10y-40 1 1 2 10 2 2 1 1 2

Inactivos <40 2 1 3 15 3 3 3
TOTAL 7 6 3 4 20 100 14 6 20 9 1 20

Elaborado por: Sandra Rodriguez, 2019

En la tabla 2 se observa que las personas que tienen funcionalidad media, la diabetes
es una de las causas principales junto con la causa traumatica, ya que se presentan en
igual nimero de pacientes, y es indistinto del sexo y de la edad. Solo un paciente presenta
una funcionalidad muy activa y la causa de la amputacion es congénita. Con actividad alta
e independiente de la causa de la amputacion, se presentaron 4 casos, de los cuales 3

fueron hombres con edades entre los 35 y 50 afos.
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3.2. Discusion

El objetivo de este estudio fue evaluar la funcionalidad del paciente amputado en fase
post protésica del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado Conocoto Numero 1. La
funcionalidad se relaciona con el nivel de actividad del paciente con su prétesis, y fue

evaluada mediante el Test de Day.

Los resultados encontrados seran discutidos a continuacion:

En esta investigacion se determind que la causa mas frecuente de amputacién fue la
diabetes con el 35% de los pacientes, seguido por el 30% de origen traumatico, resultado
gque concuerda con el estudio realizado por Farro (2012) en donde muestra que la causa
mas frecuente fue la angiopatia diabética con el 42,3% y en segundo lugar la causa
traumatica. Al igual que Cisneros (2016) demuestra en su estudio que la causa mas
frecuente es de origen diabético con el 85%, como se demuestra en nuestro estudio. Sin
embargo, el nimero de casos en el estudio de Cisneros fue mucho més alto debido a que
el objetivo de su estudio fue describir amputaciones en toda la extremidad inferior, o sea,
amputaciones mayores y menores, dando como resultado un porcentaje mucho mayor de

pacientes.

De igual forma Gutiérrez (2014) sefiala en su estudio que la principal causa es de
origen vascular como consecuencia de la diabetes mellitus con el 82%, seguido de origen
traumatico con el 22%, 4% congénitas, y el otro 4% de origen tumoral; resultados que
concuerdan con nuestro estudio ya que la principal causa de amputacion fue la diabetes,

seguida de la causa traumatica y en menor numero la congénita.

En relacion al sexo, en la presente investigacion se encontré6 un mayor nimero de
hombres amputados, ya que de los 20 pacientes, 14 fueron masculino representando el
70% de la muestra y 6 mujeres que representan el 30% de la muestra. Estos resultados
concuerdan con la mayoria de los estudios encontrados. Por ejemplo, Mendelevich (2015)
realizd un estudio de 262 pacientes, de los cuales 180 fueron masculino representando el
68.7% de la muestra y 82 mujeres que representan el 31.2% de la muestra. También el
estudio de Farro (2012) realizado a 422 personas encontré un mayor nimero de casos de
sexo masculino con el 74.0% de la muestra y 148 del sexo femenino con el 26.0% de la

muestra. De igual forma Aguilar (2014) realizd un estudio en 42 pacientes en donde 37
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fueron del sexo masculino con el 88% de la muestra y 5 del sexo femenino con el 12% de
la muestra, dando como resultado en todos estos estudios el predominio del sexo

masculino.

En cuanto a la edad, en nuestro estudio encontramos amputaciones en el 50% de la
muestra entre las edades de 35 a 50 afios y el otro 50% entre las edades de 51 a 65 afios.
Zambudio (2009) sefala que el mayor nimero de amputaciones a nivel mundial se produce
entre las edades de 40 a 59 afios y de 60 a 79 afos. Por otro lado Farro (2012) en un
estudio que evalu6 las caracteristicas clinicas y demogréficas del paciente amputado
sefala que la edad promedio de su muestra fue de 43,11 + 21,55 afos, estudio que

concuerda con nuestra investigacion.

En relacion a la funcionalidad de los pacientes evaluada mediante el Test de Day, se
obtuvo 10 pacientes con una actividad media, de los cuales 4 tuvieron una amputacion de
etiologia diabética, 4 pacientes de etiologia traumatica, y 2 pacientes de origen vascular,
lo cual representa el 50% de la muestra. Por otra parte, 4 pacientes tuvieron una actividad
alta, 3 pacientes inactivos, 2 pacientes con una actividad restringida y solo un paciente fue
muy activo. El estudio de Lorenzo (2003) en donde evalGa el tratamiento protésico y
funcional en amputados de miembro inferior sefiala una actividad media en 20 pacientes
de los cuales 16 pacientes tuvieron una amputacion de origen vascular y a nivel tibial, 7
pacientes con actividad muy alta, 12 pacientes con una actividad alta en donde 8 pacientes
tuvieron una amputacién de origen vascular y a nivel tibial y finalmente 8 pacientes con una
actividad restringida. Estudio que concuerda con nuestra investigacion ya que se evallo la

funcionalidad en amputados mediante el Test de Day.

De esta manera al haber evaluado la amputacién transtibial con el Test de Day, a
continuacién se realiza una comparacion con un estudio que ha evaluado la funcionalidad
del amputado con un test similar. Por ejemplo, el estudio de Patifio (2007) reporté la
funcionalidad pos protésica de miembro inferior medida por la escala de Russek en 58
amputados vasculares. Como resultado principal el 55,2% de la muestra fueron
independientes para actividades de la vida diaria como en el deporte y en adaptaciones al
trabajo, caminar dentro y fuera de la casa, utilizar transporte publico y la utilizacion de la
protesis en la deambulacion, mostrando en este estudio a la escala de Russek como un
instrumento sencillo y de rapida aplicacion, en el cual nos permite comparar la
funcionalidad del paciente amputado medida con el Test de Day, ya que evaldan

componentes similares.
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3.2.1. Factores limitantes para el Estudio

1. La falta de estudios que hayan aplicado el Test de Day, lo cual dificulta la
comparacion de estos resultados con los resultados de otros estudios.

2. Se presento limitaciones por parte de los pacientes amputados, ya que algunos de
ellos presentaron dificultad en la comprensién de las preguntas relacionadas con la
funcionalidad realizada por parte del investigador.

3. No poseer estadisticas de pacientes amputados transtibiales a nivel del pais,

provincia y ciudad limitando la generalizacion de los resultados encontrados.

3.2.2. Aplicacion de los resultados del estudio

Es un estudio que demuestra que existe vulnerabilidad en la poblacion de amputados,
de acuerdo al grado de funcionalidad, lo cual requiere de la accién del fisioterapeuta para
restablecer las actividades del paciente en fase post protésica. Al mismo tiempo, el estudio
brinda datos para la toma de decisiones en la implementacién de programas de reinsercion
social y laboral enfocados a estos pacientes. La evaluacion rutinaria de la funcionalidad (al
menos una vez cada 6 meses) de estos pacientes puede permitir reducir los gastos

sanitarios de salud en cuanto a los insumos necesarios para la fabricacioén de una protesis.
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3.3. CONCLUSIONES

1. Segun el presente estudio, se observo que no existe diferencias significativas en el
namero de amputados en cuanto a los grupos de edad mencionados, sin embargo
existe un mayor predominio de amputaciones en el sexo masculino, siendo la causa
diabética las mas frecuente, seguida de la traumatica en ambos sexos.

2. Por otro lado en relacion a la funcionalidad del paciente amputado, se observé que
de los 20 pacientes, 10 tuvieron una actividad media y casi el 50% restante tuvo
una funcionalidad inferior. Solo un paciente tuvo una funcionalidad clasificada como
muy activo.

3. Al analizar cémo influye la funcionalidad en las actividades diarias de los pacientes
amputados post protésicos, se encontrd que la mitad de los pacientes encuestados
gue utilizan protesis realizan actividades en casa y en el exterior con poca dificultad,
sin embargo, presentaron dificultades en la reinsercién a la actividad laboral y al
trasladarse en transportes. Finalmente, la mayoria de ellos utilizan rara vez ayudas

productos de apoyo para su deambulacion.
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3.4. RECOMENDACIONES

Se recomienda generar programas sobre el proceso de rehabilitacién post protésico
(cuidados de la prétesis y cuidados del mufion) dirigido hacia las personas
amputadas, ya que es muy frecuente que la mayoria de ellas no puedan continuar
en dicho proceso por desconocimiento y por escasos recursos econdmicos,
generando limitaciones a nivel personal y laboral.

Al paciente se recomienda que use el mayor tiempo posible su prétesis, para que
su funcionalidad no decaiga y genere problemas a largo plazo en sus actividades
diarias.

Formar un equipo multidisciplinario como (psicélogos, terapistas fisicos
nutricionistas, médicos especialistas) enfocados en brindar terapias grupales
dirigidos a los pacientes amputados, logrando que la recuperacibn sea mas
tolerable.

Futuros estudios deben utilizar otro instrumento, debido a que no existe numerosa
informacion directamente sobre la aplicacion del Test de Day, ocasionando

problemas en la comparacion con los resultados.
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ANEXO 2

Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador

Facultad de Enfermeria Carrera Terapia Fisica
Unidad de Titulacién

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DE CONFIDENCIALIDAD
e e NPORMADO Y DE CONFIDENCIALIDAD

La Facultad de Enfermeria - Carrera Terapia Fisica como proceso de titulacién de la
estudiante Sandra Yadira Rodriguez Guayaquil, para la elaboracién de la disertacién el cual
es un estudio de cardcter investigativo. El trabajo esta titulado como la Evaluacién de la
funcionalidad en pacientes Post protésicos con amputacién unilateral transtibial mediante la
escala de Day.

Estas actividades han sido aprobadas y serdn dirigidas por expertos en el area, las
actividades por desarrollar siempre respetaran la dinamica del lugar y la aplicacién de la
metodologia

Los resultados que se recojan de estas actividades seran de uso confidencial y los datos de
su cuestionario son estrictamente privados. Sin embargo los investigadores tendran acceso a
sus datos. Cuando los resultados del estudio estén listos podran ser publicados en la
universidad y estos no se incluira su nombre ni ningun otro dato relacionado con su
identidad, estos seran codificados y mantenidos en absoluta reserva.

En consecuencia reitero mi mas sentido agradecimiento a la presente.

Atentamente.

Sandra Rodriguez Nombre del Participante o
Estudiante Responsable de la investigacién Representante Legal

Av. 12 de Octubre 1076 y Ramén Roca
Apartado postal 17-01-2184

Telf.: (593) 2299 17 00 ext. 1730
Quito - Ecuador
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ANEXO 3

Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador

Carrera de Terapia Fisica
Coordinaciéon

Quito, 03 de Septiembre del 2018
Oficio N°694-ENF-18

Dra.

Lucy Barba

DIRECTORA CENTRO DE REHABILITACION INTEGRAL ESPECIALIZADO
CONOCOTO N°1

De mi consideracién

Por medio de la presente, solicito muy comedidamente a quien corresponda, se autorice
que la Srta. Estudiante de octavo nivel de la carrera de Terapia Fisica Sandra Yadira
Rodriguez Guayaquil con Documento de identidad N° 0503963126, tenga acceso a las
historias clinicas de los pacientes amputados que acudan y acudieron al Laboratorio del
Centro de Rehabilitacién Integral Especializado Conocoto N°1.

Dicha Informacion se utilizara para el trabajo de Titulacién de la estudiante solamente
con fines académicos y serd de uso confidencial.

Los resultados de dicho trabajo serdn entregados a la Institucién al término del mismo.
Se adjunta consentimiento informado y acuerdo de confidencialidad hacer utilizados.
Por la atenci6n que se digna dar a la presente, le reitero mi mds sentido agradecimiento.

Atentameénte, / ay

rdinador de Carrera Terapia Fisica
Director del Trabajo de Titulacién

Av. 12 de Octubre 1076 y Ramén Roca

Apartado postal 17-01-2184 3 @ e
Telf.: (593) 2 299 17 00 ext. 1255 e
Quito — Ecuador 1ESUITAS ECUADOR
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