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RESUMEN

Objetivo: Determinar cuales son las principales causas de amputacién en miembros
inferiores presente en pacientes protésicos atendidos en el Centro Especializado en
Rehabilitacién Integral en el periodo comprendido de enero 2012- mayo 2018. Material y
Métodos: Se realizara un estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, y
trasversal. Se identificaron a 1712 de los cuales se excluyeron a 695. Resultados: 1017
pacientes estudiados. Rango de edad con mayor frecuencia de amputaciones de 41 afios
en adelante. Género: hombres (76%) y mujeres (24%). Causa de amputacién: traumatica
(62%), diabéticos (16%), patoldgica (7%), congénita (5%), otros (4,5%), vascular (3%),
tumor (2%), infecciosa (1%). Nivel de la amputacién: Transfemoral (48%), transtibial
(45%), desarticulacion de cadera (3%), amputacion tipo syme (1%), amputacion parcial
de pie (0,5%), desarticulacion de tobillo (0,2%), amputacion de dedos (0,1%).
Conclusién: La mayoria de los pacientes protésicos de miembro inferior atendidos en el
CERI fue de género masculino, ya que a este se le atribuye comportamientos de mayor
complejidad, dando como resultado circunstancias en la que el hombre se encuentra

presente en trabajos de alto riesgo, conduccion agresiva y el uso de drogas ilegales.

ABSTRACT

Objective: To determine the main causes of amputation in lower limbs present in
prosthetic patients treated at the Specialized Center for Integral Rehabilitation in the
period from January 2012 to May 2018. Material and Methods: An observational study
was carried out, descriptive, retrospective, and transversal. A total of 1712 were identified,
of which 695 were excluded. Results: 1017 patients studied. Age range with the highest
frequency of amputations from 41 years old and up. Gender: men (76%) and women
(24%). Cause of amputation: traumatic (62%), diabetic (16%), pathological (7%),
congenital (5%), other (4.5%), vascular (3%), tumor (2%), infectious (1%). Level of
amputation: transfemoral (48%), transtibial (45%), hip disarticulation (3%), syme-type
amputation (1%), partial foot amputation (0.5%), ankle disarticulation (0, 2%), amputation
of fingers (0.1%). Conclusion: Most of the lower limb prosthetic patients treated in the
CERI were male, since this is attributed to more complex behaviors, resulting in
circumstances in which the man is present in high risk jobs, aggressive driving and the

use of illegal drugs.
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INTRODUCCION

La amputacion es el mas antiguo proceso quirlrgico utilizado, con el Gnico
proposito de preservar la vida del hombre. Existe evidencia de la realizacion de las
amputaciones hace 45000 afios A.C. pero solamente en el afio XX estos procedimientos
se volvieron seguros con altas probabilidades de supervivencia y de rehabilitacion. Se
define como un mecanismo de extirpacion o remocion de la parte afectada ya sea parcial
o total de una extremidad. Se pueden encontrar una gran variedad de causas que pueden
producir una amputacién como traumas, problemas vasculares, congénitos, oncoldgicos,
etc. El proceso de amputacion se considera como un método de cirugia con una
evolucién continla en donde se busca restaurar desde la maxima funcionalidad posible
del paciente hasta alcanzar su maximo potencial desarrollando las diferentes actividades

de la vida diaria con total normalidad.

A lo largo de los afios han aparecido diversas culturas que se asentaron en
diferentes regiones, principalmente a orillas del rio Tigris y Eufrates en donde surgieron
los principales elementos histéricos sobre el origen de las amputaciones hace 5000 afios.
Los periodos en donde se destacan estos elementos cubren el Acadio (2300 — 1950
a.C.), el segundo periodo radica en el sumerio (1950 — 1800 a. C.) y la primera dinastia
babilénica (1800 — 1112 a.C.). En este ultimo se puede observar en uno de sus parrafos:
“si el médico hace una herida grave con el cuchillo quirargico de bronce y mata al
paciente o abre un tumor con el cuchillo quirdrgico de bronce y destruye el 0jo, sus
manos deberan ser cortadas.” Posteriormente en la cultura egipcia, los prisioneros de
guerra eran amputados delante del faradn, aunque las amputaciones no eran sélo de
manos, sino podian ser de nariz y 6rganos genitales. En la India la amputacion de la nariz
era el castigo para los maridos infieles y esta situacion dio lugar al desarrollo de técnicas
de cirugia reconstructiva. Por otro lado, en la época pre-Homérica, las fracturas eran
tratadas en forma expectante y las expuestas o compuestas eran consideradas lesiones
fatales y por lo tanto no recibian tratamiento, esto pone de manifiesto que la amputacién
no formaba parte del tratamiento quirargico. Sin embargo, se han encontrado evidencias
de amputacion de una extremidad y colocacion de la protesis correspondiente en algunas

momias, pero ello pudiera ser parte del arte del embalsamador (Villasefior, 2009).



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que alrededor del 15% de la
poblacion vive con algun tipo de discapacidad, mientras que el CONADIS identifica que el
46,63% de las personas presentan algun tipo de discapacidad fisica en el Ecuador
equivalente a 204,677 personas. En EEUU se puede observar que 1 de cada 200
personas han sufrido algun tipo de amputacion, mientras que en el Reino Unido se
observa 4500 personas con algun tipo de amputacion cada afio. Desafortunadamente no
existen datos publicados de estudios que identifiquen las principales causas de

amputacion en el Ecuador.

El presente estudio busca identificar las principales causas de amputacion en
pacientes protésicos atendidos en el Centro Especializado en Rehabilitacion Integral
(CERI) en el periodo de tiempo enero 2012 a mayo 2018, a través de un estudio
retrospectivo utilizando una base de datos existentes para su investigacion.



CAPITULO |

Aspectos Bésicos de la Investigacion

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 El Problema

La calidad de vida de una persona puede verse afectada por muchos factores una
de ellas es la amputacién la cual es el corte total o parcial de un segmento del cuerpo
llegando a encontrar diferentes causas que pueden llevar a la amputacion de una
extremidad. Existen estudios sobre la aplicacion de la amputacion en extremidades en el
siglo XX, incluso mucho antes hace 45.000 A.C. pero con altas probabilidades de
mortalidad. Actualmente la amputacion es el dltimo recurso utilizado por cirujanos con el
objetivo de aumentar la longevidad de la persona ya sea por accidentes de transito o
problemas vasculares como la diabetes, pero generalmente la amputacion es una de las

técnicas mas innovadoras que permite salvar a miles de personas.

Segun la Asociacion Latinoamericana de Diabetes la incidencia de amputaciones
mayores de miembro inferior fue de 100.000 por afio solo en pacientes diabéticos en Rio
de Janeiro. Mientras que Farro, et al. (2012) en su estudio nos presenta un aumento del
indice de amputaciones de miembro inferior con el 45,3% y el 54,7% de origen traumatico
y diabético.

El problema que se busca resolver es la falta de informacion sobre las
amputaciones, ya que en los ultimos tiempos han aparecido diversos casos de
amputacion afectando la calidad de vida del paciente, motivo por el cual se buscara
identificar las causas de amputacién de miembro inferior que se presentan en los
pacientes atendidos en el Centro de Especialidad en Rehabilitacion Integral (CERI) en el

periodo de tiempo enero 2012 — mayo 2018.



1.2 Justificacion

Las amputaciones de miembro inferior son alteraciones que cambian la calidad de
vida de las personas produciendo un dafio severo tanto fisico como psicoldgico, su origen
se puede dar por diversas causas ya sean por enfermedades o por accidentes. Jesus
Garcia (2013) y Herminio Camacho (2010) refieren que una de las principales causas de
amputacion es por diabetes encontrdndose otras como accidentes de transito, cancer,
traumatismos, etc.

Actualmente en el CONADIS (2018) se observa que, entre los diferentes tipos de
discapacidad, la fisica posee una prevalencia del 46, 63% equivalente a 29, 456
personas, la intelectual con 22,07%, la auditiva con el 16, 80%, la visual con 11, 93% y la
psicosocial con el 5, 85% en el Ecuador, por lo tanto, en los Ultimos afios la discapacidad
fisica ha ido aumentando considerablemente. Por desgracia en el Ecuador no existen
datos publicados sobre las principales causas de amputacién que se pueden observar en

los dltimos afios dificultando la vision sobre este tema en el pais.

Este estudio tiene como principal motivacién dentro del campo de la fisioterapia
identificar el nivel de amputacién existente en los Ultimos afios en pacientes con
amputaciones de miembro inferior, con el fin de brindar una informacién mas detallada y

precisa sobre las amputaciones a los profesionales de la salud.



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General:

Determinar cuales son las principales causas de amputacion en miembros
inferiores presente en pacientes protésicos atendidos en el Centro Especializado en

Rehabilitacion Integral en el periodo comprendido de enero 2012- mayo 2018.

1.3.2 Objetivos Especificos:

» Identificar las distintas caracteristicas como el género y edad de los sujetos de
estudio.

» Conocer el nivel de amputacién de miembros inferiores de los pacientes del
estudio.

» Determinar la mayor prevalencia de amputaciones de miembro inferior segun la

provincia.
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1.4 Metodologia

Tipo de estudio: Se realizard un estudio observacional, descriptivo, ya que se
examinara las diferentes causas de amputaciones en el periodo de tiempo
determinado. Segun las mediciones, el estudio es transversal en donde se
buscara tomar un solo corte de informacion ya existente. A nivel de la planificacion
el estudio sera retrospectivo ya que la informacion se obtendra a través de una
base de datos.

Universo: Todos los pacientes protésicos que fueron atendidos en la fundacion,
en el periodo del estudio.

Muestra: Se estudiaran todos los pacientes protésicos de miembro inferior que

cumplan con los criterios de inclusion.

Unidad de Analisis: Paciente protésicos que fueron diagnosticados con

amputacion de miembros inferiores.

Criterios de Inclusion:

Todos los pacientes diagnosticados con amputacién de miembro inferior.
Pacientes que fueron atendidos en el periodo del estudio.

Pacientes con cualquier origen de amputacion de miembros inferiores.
Pacientes que presenten cualquier nivel de amputacién en miembro inferior.

Pacientes de 4 afios en adelante.

Criterios de exclusion:

Todos los pacientes diagnosticados con agenesias de miembro inferior.
Pacientes que utilicen cualquier aparato ortopédico.

Fuentes: Se utilizara una fuente primaria ya que se utilizaran datos existentes.

Técnicas: Se realizara una revision de las bases de datos en el periodo enero
2012-mayo 2018.



CAPITULO II

Marco Tedrico

2.1 Amputacion

La amputacion de las extremidades de un paciente es un hecho traumético que
afecta tanto fisica como mentalmente, causando diferentes problemas de salud. El
concepto de salud segin la OMS en su constitucion de 1948, la define como el estado de
completo bienestar fisico, mental, espiritual, emocional y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades. Por lo que el bienestar de una persona es la
satisfaccion de las capacidades humanas brindandole libertad de participacién en las
diferentes actividades de la vida diaria (OMS, 2001).

En el Art. 32 de la constitucion ecuatoriana se reconoce a la salud como un
derecho que debe ser garantizado por el estado. Es la obligacién de los diferentes
servicios de la salud ayudar al paciente a superar las dificultades que una amputacion
conlleva ya sea fisica o psicolégica. A nivel fisico el paciente al cual se le ha amputado
una parte del cuerpo sufre diferentes problemas de caracter biomecéanico que le impiden
desarrollar sus actividades normalmente, lo que produce un aumento de estrés social y
econdémico en el paciente y su familia (MSP, 2013).

En el MAIS se incluyen las diferentes determinantes de las desigualdades de salud
como los distintos ejes de desigualdad de la estructura social, la posicion
socioecondmica, el género y la pertenencia étnica por lo que estos ejes determinan las
oportunidades de tener una buena salud. La amputacién de una o varias extremidades
alteran los derechos de igualdad de una persona afectando principalmente a su estado
socioecondmico disminuyendo las oportunidades de garantizar una buena salud, por lo
que la economia del paciente se reduce drasticamente ya que el problema fisico que el
paciente sufre conlleva diferentes gastos econémicos como: silla de ruedas, terapia
fisica, vendajes, etc (MSP, 2013).

2.1.1 Definicién de amputacion

El termino amputacion proviene del latin amputare que significa cortar y separar

completamente del cuerpo o una porcién de él; y tienen dos metas las cuales son la



extirpacion y la reconstruccion. En la extirpacion el principal objetivo es la eliminacion de
la extremidad patol6gica creando una estructura 6ptima desde el punto motor y sensitivo
conocido como mufién brindando un mejor manejo y funcionalidad. En la reconstruccion
se busca crear un 6rgano distal optimo que no presente dolor o impida el movimiento

biomecénico del paciente (Ocampo, Henao, & Lorena, 2010).

Las amputaciones pueden ser parciales o totales dependiendo de la severidad de
la lesion. La amputacion parcial es la separacion de una parte del miembro afectado;
mientras que una amputacion total es la desarticulacion completa de la articulacion (Leal,
Lopera, & Rodriguez, 2015).

2.1.2 Aspectos fisiolégicos de |la amputacion

La amputacion completa o parcial de una extremidad genera diferentes
modificaciones a nivel fisioldgico, funcional y psicologico disminuyendo el desempefio
corporal de las diferentes actividades del paciente. Por lo que el cuerpo humano se
modifica asi mismo para brindar una serie de adaptaciones para conservar la
funcionalidad y el movimiento de las estructuras corporales. Los pacientes con
amputaciones por encima de la rodilla sufren alteraciones tanto mecanicas como
adaptativas debido a que el fémur ya no presenta una adecuada alineacion con la tibia
(Tonon Da Luz et al., 2012).

La alineacion de los miembros inferiores se determina por la linea axial, que pasa a
través del centro de la cabeza femoral hasta el centro de la rodilla y luego al tobillo. La
linea axial en una persona con ambas extremidades es de 3° vertical y en la linea media
9°, mostrando un alineamiento normal correspondiente a una aduccién del fémur,
mientras que en el caso de una amputacion transfemoral la alineaciébn mecanica se
altera, esto se debe a que la mayor parte del musculo aductor se pierde, principalmente
del aductor mayor(Ocampo et al., 2010). Por lo tanto, el procedimiento quirargico debe de
ser lo més distal posible, para ayudar al mufion a transferir las fuerzas y a encontrar un

mejor balance reduciendo el potencial de erosion a través de los tejidos blandos.



2.2 Tipos de Amputacion

Segun (Viejo, 2012) el mecanismo de producciéon de la amputacion se clasifica en

amputacion primaria o traumatica y amputacion secundaria o quirargica.

2.2.1 Amputacion Primaria o Traumatica

Este tipo de amputacién se produce por un acto traumatico ocasionando una
lesion en el miembro, en lo cual se debe de realizar una cirugia teniendo en cuenta el
principio de salvar la vida del paciente y respetando las estructuras que no se vieron
comprometidas o que no presentan signos de isquemia o infecciones graves (Viejo,
2012). Este procedimiento quirargico se lo conoce como amputacion abierta o en
guillotina siendo una operacién de emergencia que se debe de realizar por un experto en

la materia.

Podemos encontrar que el acto traumatico se puede dar de dos formas completa o
parcial. El acto traumatico en el que el miembro es cercenado completamente desde su
raiz se lo conoce como amputacién traumatica completa y en determinados casos se
puede observar que es posible reimplantar el miembro afectado con una intervencién
inmediata; sin darle esperanzas al paciente (Cifuentes, 2012). La amputacién traumatica
parcial es cuando solo una parte del miembro ha sido cercenado por lo que el equipo
quirurgico pude proceder inmediatamente en la reconstruccion, todo depende de la

severidad de la lesién y el dafio presente en los tejidos.

2.2.1.1 Causas de la amputaciéon primaria o traumatica

Segun (Viejo, 2012) podemos encontrar diferentes causas traumaticas que el
paciente puede experimentar a lo largo de su vida, las cuales pueden llevar a una

amputacion de uno o varios miembros del cuerpo. Entre ellas se encuentran:

- Accidentes laborales como el uso de herramientas eléctricas o corto punzantes
utilizadas en el hogar.
- Accidentes en vehiculos a motor como motocicletas, automaviles.

- Desastres naturales ocasionados por el hombre como guerras o terrorismo.



2.2.2 Amputacion secundaria o quirdrgica

La amputacién quirdrgica se realiza en pacientes que han sido previamente
evaluados de forma efectiva, con el area seleccionada sin riesgo de infeccién y en donde
el segmento proximal se encuentra en buenas condiciones circulatorias y sensitivas
garantizando un mufién funcional. También se lo conoce como amputacién cerrada y se
produce principalmente por deformaciones congénitas o adquiridas impidiendo una
adecuada funcion del cuerpo, interfiriendo en el movimiento biomecanico vital del
paciente poniendo en riesgo su vida. Este estado del miembro puede determinar una
amputacion llevando al paciente a un estado de deficiencia fisica temporal o parcial

produciendo diferentes consecuencias familiares o ambientales (Viejo, 2012).

2.2.2.1 Causas de amputacidn secundaria o quirdrgicas

Diferentes enfermedades pueden causar graves lesiones en el paciente aquellas
pueden ser enfermedades vasculares, infecciosas, neoplasias, malformaciones
congénitas, lesiones neuroldgicas, entre otras. Viejo (2012) describe cada una de las

causas de una amputacién secundaria:

- Enfermedades vasculares: La ausencia de circulacién por lesiones en un
miembro suele ser una indicacién absoluta para la amputacion. La diabetes es
una de las principales causas que puede originar la enfermedad vascular en
donde se presenta la necrosis con o sin infeccién. La enfermedad de Buerger es
una de las causas frecuentes que se presentan en amputaciones de miembro
inferior, en el la cual la mayor parte de los pacientes son hombres de edad
avanzada, fumadores o que presentan hipertension arterial. En el caso de los
fumadores la apariencia de sus miembros inferiores se lo conoce como pierna de
fumador.

- Infecciosas: Las infecciones se presentan cuando el proceso compromete la
vitalidad del miembro llevandolo a una gangrena si no se dispone de los recursos
necesarios para el tratamiento poniendo en peligro la vida del paciente. En casos
especiales se puede llegar a una amputacion en enfermedades como la lepra con
complicaciones neurolégicas graves, ulceras infectadas y complicaciones de
trastornos circulatorios originando infecciones.

- Neoplésicas: La presencia de tumores malignos a nivel de los miembros

inferiores que pueden llevar a una amputacién de estos. Las metastasis
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generalmente son frecuentes en miembros superiores e inferiores, pero raramente
se presenta una amputacion en estos segmentos.

- Mal formaciones congénitas: También conocidas como teratogénicas afectando
a nifios desde su formacion intrauterina siendo tratados lo mas temprano posible
tomando en cuenta la utilidad funcional del segmento afectado y las
caracteristicas estéticas entre otros aspectos como la edad, sexo, etc. Segun los
estudios de Leonard F. Bender realizados en un grupo de nifios recién nacidos
hasta los 10 afios se encontrd una prevalencia del 75% de pérdidas de
extremidades de origen congénito, mientras que solo el 25% se producia por
accidentes. El principal objetivo de una cirugia en pacientes con mal formaciones
congénitas es ayudar a que el miembro afectado sea mas funcional, capaz de una
protetizacion, pero hay que tener en cuenta que dependiendo del grado de
deformacién anatémica se requieren no menos de 2 o 3 intervenciones
quirdrgicas.

- Lesiones neuromusculares: Estas lesiones son aquellas que provocan una
pardlisis motora irreversible con trastornos troficos ulcerativos lo que

generalmente conlleva a una amputacion del miembro afectado.

2.3 Niveles de amputaciéon

Se establecieron diferentes niveles de amputacion, en donde a cada uno de ellos
se les considera ideales para brindar al paciente una mejor funcionalidad, sin embargo,
desde el punto de vista quirtrgico un mufién bien formado con buena cicatrizacion,

indolora y con la sensibilidad conservada es idoneo para el paciente (Cifuentes, 2012).

Diferentes autores presentan una gran variedad de niveles de amputacion y segun
la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos clasifica los diferentes niveles de
amputacion en: a través del muslo y la pierna en donde se denomina transfemoral y
transtibial respectivamente, mientras que a través de la rodilla y del tobillo se los conoce

como desarticulacion de rodilla y tobillo (Viejo, 2012).

Segun la ISPO (International Society of Prothesis and Orthosis) se ha adoptado la
siguiente clasificacion de los niveles clasicos de la amputacion, los cuales son por encima
de la rodilla clasificAndose en hemipelvectomia, desarticulacién de cadera, amputacion
transfemoral de mufién corto, mediano, estandar y supracondilar; por debajo de la rodilla

podemos encontrar desarticulacién de rodilla, amputacion transtibial de mufién corto,
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mediano, estandar y amputacion transmaleolar de tobillo o tipo Syme. A nivel del pie,

Alvarez J. (2016) los clasifica en amputacion de chopart, lisfranc, transfalangica,

amputacion digital transmetatarsiana, transmetatarsianas, amputacion del segundo,

tercero y cuarto dedo, amputacion del primer y quinto dedo.

2.3.1

Por encima de la rodilla:

Hemipelvectomia (PD): Es una forma de desarticulacion amplia de la pelvis poco
practica por los cirujanos. Esta técnica se usa principalmente para salvar la vida
de los pacientes con presencia de tumores o0 que hayan sufrido traumatismos
graves con presencia de lesion vascular importante. El mufion que se desarrolla
no es funcional ni estético por lo que se procura respetar la maxima cantidad de

masa muscular.

Desarticulaciéon de cadera (HD): Se presenta como la desarticulacion total del
fémur dejando libre el acetabulo y rellenandose con las masas musculares y
elementos blandos. El mufién no es funcional ni estético, pero permite una mejor

adaptacion a las diferentes ortesis y protesis pélvicas.

Amputacién transfemoral mufion corto (AK): Es aquella en donde se mantiene
3 a 5 cm de longitud por debajo del trocanter mayor y con una seleccién de
musculos 2,5 cm por encima del extremo 6seo. El mufién que se desarrolla no es
completamente funcional, pero permite una adecuada estabilidad articular con
relaciéon a la prétesis. Se pueden presentar dificultades al momento de la sujeciéon

de la prétesis.

Amputacién transfemoral mufion mediano (AK): Mantiene hasta 7,5 cm de
diafisis femoral por lo que permite movimientos de flexo-extension y abduccion-
aduccién de cadera. Distalmente los musculos deben fijarse de tal forma que se

pueda desarrollar un adecuado brazo de tensién para facilitar los movimientos.

Amputacién transfemoral mufion estandar (AK): Corresponde a una longitud
del muidn femoral de 30 cm desde el trocanter mayor hasta el céndilo externo.
No presenta alteraciones para la adaptacion protésica ya que permite

movimientos de rotacién, flexion, extension, abduccion y aduccién.

Amputacién transfemoral supracondilar (AK): Presenta un mufién prominente,

largo por encima de los condilos femorales y se emplea sobre todo en los nifios
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2.3.2

con el objetivo de respetar los cartilagos de crecimiento. Son posibles diferentes
movimientos complejos del muslo. Pero presenta dificultades en la adaptacion
protésica ya que la altura de la rodilla es mas baja que en el de la posicion

anatoémica.

Por debajo de la rodilla:

Desarticulacion de rodilla: La desarticulacion de rodilla es la eliminacion
completa de los huesos de la tibia y del peroné manteniendo intacto al fémur. Se
realiza de preferencia en las enfermedades vasculares, presenta poco riesgo de
hemorragia, ademas de proporcionar un adecuado mufién funcional. En esta
amputacion se conserva la gran mayoria de la musculatura y sus inserciones.
También dependiendo de qué tan afectadas se ven los meniscos pueden retirarse
o dejarse para servir como un amortiguador. La rotula se fijara durante 4 semanas

por lo que se conserva el ligamento rotuliano.

Amputacién transtibial mufién corto: Se conservan 3-7cm de longitud del
mufon 6seo medido desde el platillo tibial. En este nivel se producen la seccion
de los tendones de los musculos isquio-tibiales por lo tanto el mufién posee

ciertas limitaciones funcionales.

Amputacién transtibial mufién mediano: Se realiza una seccion al tercio medio
de la diafisis de la tibia, por lo que es mas funcional ya que presenta un mejor
brazo de palanca. Los musculos se mantienen por debajo de la rodilla permitiendo

una flexo-extension del mufiébn en un arco casi completo.

Amputacién transtibial mufidon estandar: Se considera una longitud de 10 a 15
cm siendo lo ideal 12 cm. El peroné se secciona un poco mas largo que el de la
tibia para facilitar la formaciéon de un mufién conico, pero segun estudios
seccionar el peroné a la misma altura de la tibia evita el dolor en la descarga de

peso del mufion.

Amputacién transmaleolar de tobillo o tipo Syme: La amputacion se realiza
6mm por encima de la interlinea de la articulacion tibio-astragalina. Pero en
diferentes estudios indica que se debe realizar de 4 a 5 cm por encima de los
maléolos. No se recomienda el corte de los maléolos sino la eliminacién de

diferentes bordes que puedan causar dolor en el mufién de la tibia y del peroné.
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2.3.3

Imagen N° 1

Niveles de amputacién en el miembro inferior

Hemipelvectomia

Desarticulacién
de cadera

Transfemoral

Desarticulacién
de rodilla

Transtibial

Desarticulacién
del tobillo

Amputacién
parcial del pie

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Guia de Practica Clinica, 2015.

Amputaciones del pie:

Amputacién de chopart: Esta amputacion se realiza a nivel de la articulacién de
chopart de donde procede su hombre, la cual engloba las articulaciones
calcaneocuboidea y astragaloescafoidea, la cual trabaja conjuntamente con la
articulacion subastragalina, interviniendo en los movimientos de inversion y
eversion. Esta amputacion es una de las més discutidas ya que produce una

fuerte tendencia al equinismo (Pascual Mamely, 2016).

Amputacioén de lisfranc: Amputacion que se realiza a nivel del tarso-
metatarsiana abarcando las tres cufias del pie, el cuboides y la base de los cinco

metatarsianos. Al igual que la amputacion tipo chopart esta produce una
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tendencia hacia el equinismo, pero en la actualidad se advierte una tendencia a
rehabilitar este nivel de amputacion utilizando los nuevos materiales protésicos.
La amputacion tipo lisfranc se caracteriza por permitir al paciente realizar una
marcha sin protesis, siempre y cuando se la efectia correctamente (Alvarez J.,
2016).

Amputacioén transfaldngica: A nivel de esta amputacion se realiza una reseccion
minima del tejido y no precisa rehabilitacion, ya que se mantiene una buena
funcionalidad. Est4 indicada en lesiones localizas a nivel de la falange media y
distal, teniendo en cuenta tener como base una zona suficientemente extensa de
la piel para recubrir la herida.

Amputacién digital transmetatarsiana: Esta amputacién esta indicada
principalmente en pacientes con lesiones necréticas de los tejidos que recubren la
falange proximal del pie, ademas de que la deformidad que produce en el pie es
minima y no requiere rehabilitacion.

Amputacién transmetatarsiana: Esta amputacion se enfoca en la resecciéon de
las falanges en su totalidad y de la epifisis distal de los metatarsianos. La
funcionalidad del pie es relativamente buena por lo que no requiere una
rehabilitacion compleja.

Amputacién del segundo, tercero y quinto dedo del pie: Esta amputacion se
inicia en la cara interna y externa del segundo, tercero y cuarto dedo dejando
milimetros de piel en la falange proximal que posteriormente serviran para sellar la
herida. Inicia en la cara dorsal hasta el eje metatarsiano con 4 cm en la base del
dedo y en la cara plantar.

Amputacién del primero y quinto dedo: Se inicia sobre la cara lateral de la
base del metatarsiano incluyendo todo el dedo hasta el espacio interdigital,
dejando el borde inferior mas extenso que el borde superior para recubrir la herida

quirdrgica.
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Imagen N° 2

Amputaciones parciales del pie

Chopart

Lisframc

Transmetatarsiana

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Guia de Préctica Clinica, 2015.

Cifuentes (2012) describe que la eleccion del nivel de amputacion se decide a través
de un cirujano con altos conocimientos sobre la materia tomando en cuenta algunos

factores, los cuales influyen en el nivel de la amputacién:

a. La viabilidad de los tejidos de la piel, la musculatura y el tejido 6seo contando con
el dafio circulatorio y el estado neuroldgico en el cual se encuentra la estructura
lesionada.

b. El grado de conocimientos clinicos de circulacién e inervacién que el cirujano
domine para la aplicacion de las técnicas operatorias.

c. Se debe tener en cuenta diferentes caracteristicas sobre el paciente como:
politraumatismos, nifios en etapas de crecimiento 0 ancianos con trastornos

circulatorios.

2.4 Caracteristicas del Muiién funcional

Existen diferentes caracteristicas que un mufién sano y funcional debe presentar
para ayudar al paciente en una rehabilitacion completa. Viejo (2012) nos describe las

diferentes caracteristicas de un mufién sano:

% ElI muidn debe tener una forma cénica y de suficiente extension para poder
adaptarlo a una protesis.

¢+ La cicatriz quirargica no debe presentar orejones laterales ubicandose en el
segmento distal del mufion.

< Debe presentar un revestimiento cutaneo grueso con buena circulacion.
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X3

%

Los extremos Gseos deben poseer suficiente tejido celular blando con el objetivo
de brindar un soporte acolchonado.

X3

%

El muiidén debe presentar un adecuado brazo de palanca éseo lo suficiente para

brindar un adecuado movimiento.

X3

%

La articulacion proximal al mufién debe presentar un arco de movilidad completo o

por lo menos ser funcional.

% La sensibilidad del mufion debe estar presente en el segmento proximal de este.

% La musculatura residual debe ser tdnica y lo suficientemente potente para
compensar a la musculatura faltante.

« El nervio principal debe encontrarse seccionado por encima del nivel de la
amputacion y recubierto adecuadamente para evitar neuromas superficiales y
dolorosos.

< El muidn debe ser indoloro y capaz de soportar diversas presiones o roces.

< ElI muiidn no debe presentar complicaciones o alteraciones.

2.5 Complicaciones frecuentes

Se pueden presentar complicaciones que afectan o alteran de alguna manera el
proceso normal de cicatrizacion del mufién causando efectos indeseados para la

rehabilitacion. Cifuentes (2012) describe cada una de las complicaciones y son:

- Hematoma: Se puede presentar un hematoma postquirargico demorando
la cicatrizacion de la herida ademas de servir como un medio de cultivo
para bacterias por lo que es necesario un drenaje de los fluidos para
prevenir su aparicion.

- Infeccidn: Las infecciones suelen ser més frecuentes en pacientes
diabéticos en donde puede causar una dehiscencia de la herida llevandola
a una amputaciéon mas proximal o dejando que la herida cicatrice por si
sola, lo que retarda el proceso para la rehabilitacion. Se realiza una
profilaxis antibiética en donde se determina la sensibilidad del germen para
asi poder tratarlo adecuadamente a través de los diversos medicamentos.
Es necesario tener en cuenta la administracion periédica de la insulina en
pacientes diabéticos y asi poder administrarla en conjunto con la
medicacion.

- Necrosis: La necrosis es una consecuencia de la insuficiencia circulatoria
causada por malas adaptaciones protésicas, presiones sostenidas,

ulceraciones o mala higiene del mufién. La necrosis se puede extender por
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todo el miembro si no se tiene un cuidado adecuado lo que puede llevar a
una reamputacion proximal del miembro afectado.

- Dolor: El dolor es un estimulo que se presenta por el sistema nociceptivo
el cual se activa por estimulos de alto umbral que pueden ser de tipo
térmico, mecéanico o quimico. Los nociceptores envian estimulos eléctricos
que se propagan al sistema nervioso central a nivel de los ganglios de la
raiz dorsal y del trigémino, inervando el cuerpo y cabeza respectivamente,
clasificAndose en dos grupos nociceptores mielinizados y nociceptores C.
Este estimulo se puede verse afectado o alterado dependiendo de las
causas que lo producen como el dolor del miembro fantasma que se
presenta en una extremidad amputada.

- Dolor fantasma: Existen diferentes tipos de dolor que un paciente
amputado puede experimentar como: dolor en el miembro residual, que
tiene su origen en el segmento no amputado del cuerpo del paciente,
originario de la cirugia, infecciones o complicaciones vasculares y el
sindrome del miembro fantasma. El dolor en el miembro fantasma tiene su
origen en la extremidad amputada del paciente, generandose después de
la intervencion quirdrgica, en donde se presenta en 79,9% de los
pacientes, reportando un dolor severo incluso después de un afio de la
amputacion. Silas Weir describe el sindrome de forma detallada en donde
el dolor puede aparecer inmediatamente tras la amputacion o afios
después alcanzando una incidencia del 42,2% y del 78,8 %(Gonzélez
Garcia, Manzano Hernandez, Mufioz Tomas, Martin Hernandez, &

Forcano Garcia, 2013).

El dolor fantasma se describe como una sensacion de hormigueo, punzante, con
ardor, descarga eléctrica e incluso calambres. Se cree que su origen es multifactorial en
donde intervienen diferentes mecanismos como la alteracién en la distribucion de los
mecanismos sensitivos aferentes por seccion de nervios a diferencia del mufién doloroso.
El 84% de los pacientes que presentan amputacion de miembro inferior lo reporta un dia
a la semana con una sensacion de 6 a 10 horas. El dolor que el paciente refiere sentir es
de 2,7y 7,7 en escala de EVA principalmente en zonas distales como los dedos de los
pies de miembro inferior, por lo que el tratamiento fisioterapéutico es una parte importante

para ayudar a disminuir el dolor (Moreno J. C., 2014).
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El mufién doloroso es una sensacion de dolor que se localiza generalmente en el
extremo distal de un miembro amputado. Este dolor persiste méas alla del tiempo de la
cicatrizacion y se debe principalmente a problemas estructurales del mufibn como
infecciones, una prétesis mal adaptada o espolones 6seos. Este dolor es referido a la
ausencia de una parte del cuerpo, pero es percibido en el mufién mismo (Vaquerizo A.,
2000).

Se han realizado diferentes estudios que permitan identificar los distintos factores
de riesgo para poder desarrollar las estrategias de prevencion, en donde se ha observado
una mayor incidencia del sindrome en pacientes con enfermedades vasculares, diabetes

y una menor incidencia en pacientes con deformidades congénitas.

Viejo (2012) describe 3 tipos diferentes de dolor fantasma. En el primero el dolor se
presenta como una sensacion de calambre u hormigueo en la extremidad faltante del
paciente lo que produce incomodidad evitando una adecuada rehabilitacion, otra de las
sensaciones dolorosas es la de quemazon en el cual el paciente presenta ardor o un
dolor intenso y finalmente, puede haber una sensacién de corte como si el miembro

afectado estuviera en contacto con un objeto corto punzante.

Melzack ha categorizado diferentes caracteristicas para brindar una definicién al

sindrome fantasma:

1. Dolor de larga duracion que se mantiene mucho tiempo después de la
cicatrizacion del mufion.

2. Presencia de puntos dolorosos en zonas sanas del mufién lo que ocasiona un
estimulo doloroso.
Dolor intenso después de la cirugia de amputacion.

Puede abolirse por cambios en el estimulo somatico.

Las causas del sindrome fantasma permanecen aun por descubrir y son muy
controvertidas ya que se habla de la presencia de una irritacion periférica y de distintos
factores psicologicos que ocasionan este sindrome, pero ninguna de estas causas puede
explicar el origen del dolor, por lo que se ha propuesto una teoria en la cual se indica una

alteracion en las sustancias reticulares que ejercen una influencia inhibitoria en la
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transmision de todos los sistemas sindpticos. La amputacion destruye un gran nimero de
fibras largas de la formacion reticular, por lo que la influencia inhibitoria disminuye

ocasionando el dolor (Paloma Gonzalez Garciaa, 2013).

El tipo de dolor que sienten los pacientes segun la British Limbless Ex Sevicemen'’s
Association (BLESMA) se describe en distintos porcentajes: pufialada 24,3 %; no sabe
16%; calambre 12,8%; agujas 20,5%; descarga 12,8%; aplastamiento 10,1%. Por lo
tanto, se presenta otras diferentes formas de dolor en los pacientes con amputaciones de

miembro inferior lo que lleva a un problema mas psicoldgico que anatémico (Viejo, 2012).

2.6 Sistema Nervioso

En 1920, Huber y Lewis describieron que las neuronas que se presentan después
de una amputacion se caracterizan por ser un intento de reparacién del nervio y la
desaparicion de las células de Schwann son indicadores de un crecimiento distal del axén
sin esa proteccion. El tamafio de la neurona depende de la dimension del tronco principal,
de la presion que ejercen los musculos y de la edad, porque en los amputados femorales
jévenes el nervio ciatico tiende a crecer presentando problemas de adaptacion, mientras

que en los pacientes viejos se observa una atrofia (Cifuentes, 2012).

Para evitar el crecimiento del nervio es preciso que durante la intervencién quirdrgica
se tomen una serie de medidas, como no cortar los troncos principales de los nervios,
especialmente del ciatico-popliteo con tijera, sino con bisturi realizando una traccién leve
de él y permitiendo que al soltarlo quede introducido dentro de la masa muscular.
También es importante preservar la presion en las zonas por donde se encuentran los
nervios sobre todo de la parte inferior de la cabeza del peroné en los amputados tibiales
(Viejo, 2012).

2.7 Fisiopatologia

Para el desarrollo del sindrome doloroso del miembro fantasma participan
diferentes factores periféricos y centrales, en donde los periféricos incluyen una lesion de
los nervios de las extremidades llamados neuromas, estos se los define como actividad
eléctrica anormal causado por conexiones alteradas. Los factores periféricos generan
actividad eléctrica anormal sobre los neuromas del sistema nervioso central provocando
el fenomeno de sensibilidad que conduce a la activacion de mecanismos moleculares de

expresion dolorosa (Moreno J. C., 2014).
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También se ha indicado la participacion del sistema nervioso autbnomo a través de
la sensibilizacion de las fibras simpaticas periféricas que generan circuitos neurales
anormales a nivel espinal que aumentan el dolor crénico. Se propuso otra teoria por
Melzack que consiste en la existencia de redes neurales a la altura del talamo, la corteza
somato sensorial, la formacion reticular, el sistema limbico y la corteza parietal posterior,

las cuales configuran el sustrato anatomico del ser y la percepcién del yo (Viejo, 2012).

2.8 Tratamiento

Actualmente no existe un consenso claro sobre el tratamiento fisioterapéutico para
el sindrome de dolor de miembro fantasma ya que menos del 10% reciben tratamiento
médico disminuyendo el dolor del miembro fantasma (Angarita M. A., 2014). El
tratamiento puede ser farmacoldgico y no farmacoldgico. En el tratamiento farmacoldgico
se puede encontrar medicamentos analgésicos, mientras que en el tratamiento no
farmacoldgico se aplican técnicas fisioterapéuticas como la estimulacion nerviosa
transcutanea (TENS) o la terapia del espejo. El TENS es una técnica que implica el uso
de corrientes eléctricas que atraviesan la superficie intacta de la piel y producen un efecto
placebo en las fibras nerviosas. La estimulacién de las fibras AB producen efectos
analgésicos ayudando a disminuir el dolor de los pacientes con sindrome fantasma
(Angarita M. A., 2014).

La terapia en el espejo es otra técnica utilizada en pacientes amputados, fue
propuesta por Ramachandran en 1996 y consiste en imaginar el movimiento de la
extremidad amputada a través de un espejo simulando el movimiento en conjunto de los
miembros inferiores. Esta técnica aumenta la reorganizacion e integracion de la relacion
que existe entre el area visual y propioceptiva basandose en la teoria propuesta por
Rossi de la neurona espejo. La teoria se halla en que la neurona espejo se activa cuando
un sujeto observa y realiza la misma accién de la extremidad contralateral (Paloma

Gonzalez Garciaa, 2013).

El tratamiento fisioterapéutico para la disminucién del dolor del sindrome fantasma
posee diferentes estudios demostrando su eficacia principalmente de las técnicas mas
utilizadas las cuales son el TENS y el tratamiento en el espejo (Angarita M. A., 2014). En
el sindrome del dolor del miembro fantasma no existe un mecanismo en donde se

explique satisfactoriamente el origen, por lo que los diversos modelos explicativos solo se
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basan en alteraciones de los nervios periféricos y la corteza cerebral, por lo que la
eficacia del tratamiento fisioterapéutico se encuentra limitada impidiendo una adecuada

resolucion sobre su efecto positivo en la rehabilitacion del paciente (Moreno J. C., 2014).

Se realizaron estudios de la eficacia del tratamiento fisioterapéutico de la British
Limbless Ex Servicemen’s Association en el que se valor6 a 590 amputados y se
demostré que 190 pacientes tuvieron un miembro fantasma doloroso y de los cuales 49
no tuvieron un tratamiento efectivo, pero el tratamiento que mas se utilizé y en donde se
pudo observar mejores resultados fue con la estimulacién eléctrica transcutanea (TENS).
El uso del TENS con una frecuencia superior a 100 Hz crea una presion mayor a 69 Kp
durante periodos superiores a 45 min llevandolo a ser un método simple, seguro, efectivo

y econémico que sirve para el tratamiento del dolor del mufién (Cifuentes, 2012).

2.9 Aspectos psicoldgicos del dolor

Cifuentes (2012) nos indica que existen datos que indican que las emociones,
motivaciones y los aspectos cognitivos tiene la capacidad de estimular diversas areas del
cerebro en donde pueden aumentar o inhibir la trasmisién de impulsos nerviosos
nociceptivos. Bonica sefiala que los factores psicolégicos desempefian un papel clave en
los problemas de dolores crénicos, especialmente en pacientes con amputaciones. Por lo
tanto, en la actualidad dificilmente se puede comprender el origen del miembro fantasma
doloroso sin abordar los aspectos psico-sociales, por lo que tampoco hubiera sido posible

abordar las teorias del dolor.

Los psicofisidlogos Wundt y Tischener presentaron algunas de las teorias del dolor
en el &mbito de la psicologia, pero solo la practica clinica pudo constato la necesidad de
tener en cuenta aspectos de motivacion y cognitiva en la percepcion del dolor. Existe una
teoria que indica que el dolor debe ser considerado como un sintoma de alguna
disfuncion psicoldgica, con o sin caracter psicopatologico. Por lo tanto, se deberia
considerar el comportamiento del enfermo como un sintoma manifestado por un conflicto
psiquico y expresivo de un dolor sin resolver. Sin embargo, se plantearon dos modelos

gue abordan mejor este tema, el conductivismo y el cognitivismo (Viejo, 2012).
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El modelo conductista indica que el dolor no es un sintoma de un conflicto psiquico
sin un problema en si mismo, porque el dolor es el que esta causando el sufrimiento del
paciente y no a la inversa (Zambudio Periago, 2013). Desde la perspectiva de este
abordaje se presenta que la capacidad para expresar el dolor y reaccionar no es innata,
sino adquirida, por lo que a través de una serie de mecanismos psiquicos de aprendizaje
personal cada uno va desarrollando su propio patrén de conducta ante el dolor
(Cifuentes, 2012).

2.10 Otras patologias del mufén

Se considera un mufiédn patolégico a aquellos que no cumplen con las
caracteristicas presentadas anteriormente. Cifuentes (2012) nos describe las diversas

patologias del mufion:

+ Circulacién lenta postquirdrgica comprometiendo la salud del segmento distal del
mufion.

% Trastornos vasculares determinando sitios de necrosis principalmente alrededor
de los bordes del mufioén.

% Rigidez articular, ademas de posturas viciosas que pueden presentarse en las
articulaciones proximales.

« Deformidades del mufién por transferencias inadecuadas de los musculos
residuales.

+ Presencia de ulceras por compresion.

% Trastornos neurolégicos o de contacto

% Mufon doloroso

% Infecciones del mufion producidas por vasculopatias periféricas.

En conclusion, existen muchas complicaciones que se presentan en pacientes que
han sufrido amputaciones uno de ellos es el sindrome del dolor fantasma. No se conoce
exactamente cudl es el mecanismo que desencadena este sindrome, lo que dificulta la
eficacia de la terapia fisica en disminuir el dolor del miembro fantasma, ya que no se
puede tratar el origen de este dolor caracteristico, por lo que es necesario mejorar la
propiocepcion del paciente a través de los diferentes estimulos mostrados anteriormente

ayudando al cerebro a asimilar la pérdida del miembro e incentivando en su recuperacion.
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2.11 Etapas de la terapia fisica y rehabilitaciéon en pacientes amputados

Para una recuperaciéon completa del paciente es necesario un programa de
rehabilitacion completo en donde el amputado pueda obtener la mayor repuesta de la
prétesis evitando problemas futuros (Pericé, 2012). Los objetivos se deben enfocar en
que el paciente alcance un nivel funcional lo mas cercano a la que tenia antes de la
intervencion quirdrgica a través del muiién que es el elemento fundamental de la marcha,
el aprendizaje de la deambulacién con la protesis y la mejora de la respuesta fisica
(Angarita M. A., 2014).

El programa de rehabilitacion se debe de presentar en las primeras etapas, en
donde cuanto mas precoz sea el inicio del programa mayor probabilidades de éxito. Para
una mayor eficacia y eficiencia se debe de presentar un trabajo en grupo de todo el
equipo terapéutico: cirujano, enfermeria, médico rehabilitador, psicologo, ortopeda,
fisioterapeuta y terapeuta ocupacional. Las técnicas quirdrgicas que se utilizaron son una
parte importante para la rehabilitacion, el proceso de curacién del mufion, la prétesis y el
entrenamiento en las actividades de la vida diaria son diversos factores que reintegran al

individuo tras la cirugia de amputacion (Viejo, 2012).

2.11.1 Etapa prequirurgica

Antes de iniciar la cirugia se debe de trabajar previniendo las condiciones que
puedan actuar negativamente en la rehabilitacion del paciente. Se debe tomar en cuenta
gue la mayor parte de las amputaciones de las extremidades inferiores son secundarias
en los paises industrializados lo que conlleva a una intervencién quirargica por parte del
cirujano. En esta fase se trabaja con el paciente ayudando a aumentar su masa muscular
y su resistencia cardiopulmonar con el objetivo de disminuir los factores de riesgo en la

intervencion quirurgica.

2.11.2 Etapa postquirurgica

Después de haber realizado la cirugia la rehabilitacion debe comenzar lo mas
pronto posible para prevenir complicaciones futuras derivadas del decubito, problemas

ortopédicos o presencia de dolor impidiendo la funcionalidad del paciente. Bacallao,
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Carmen & Alba (2016) indican los principales objetivos que se busca cumplir en esta

etapa:

Mantener el rango de movimiento libre en todas las articulaciones.
Maximizar la fuerza en todos los grupos musculares.
Ensefar al paciente todas las medidas de autocuidado de la extremidad residual.

Conseguir una disminucion del tamafio del mufion.

® 2 o T o

Ayudar a que el paciente sea lo méas independiente posible mejorando su

funcionalidad con u sin la prétesis.

—h

Ensefar al paciente el mejor método para ponerse y quitarse la protesis.

g. Ayudar al paciente a que este realice las diferentes actividades de la vida diaria.

2.11.3 Etapa preprotésica

Yuseima, Bacallao, Carmen & Alba (2016) indican que el principal objetivo de
esta etapa consiste en maximizar la independencia funcional del paciente en
autocuidados y en la movilidad al igual que prepararlo para el uso de una prétesis. Esta

preparacion se logra a traves de:

» Aprendizaje de la realizacion del vendaje del miembro residual para conseguir y
dar la forma deseada al mufién.

Ejercicios fortalecedores del mufion.

Ejercicios para ampliar y conservar arco articular.

Golpeteo del mufién en saco de arena.

YV V VYV V

Ejercicios en el colchén para fortalecimiento de cuello, tronco y miembros

superiores; desarrollo del equilibrio y de independizacion.

» Ambulacién: correccion postural frente al espejo, training de marcha entre
paralelas, entrenamiento de la marcha con banquillos, muletas y otros
aditamentos utilizados para la marcha dentro y fuera de paralelas, cuclillas con el
miembro indemne y entrenamiento del equilibrio.

» Se puede aplicar masaje suave en el miembro residual distal para evitar

adherencias cicatriciales y proporcionar aferencias tactiles y de sensibilizacion

ante el dolor.
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2.11.4 Tratamiento postprotésico

Esta etapa comienza cuando el paciente a alcanzado una buena fuerza muscular,

una adecuada forma del mufién y no se presenta ninguna complicaciéon anterior a esta

etapa. Cuando el paciente ya a recibido su nueva proétesis es necesario empezar con un

nuevo entrenamiento para que el individuo se adapte a ella. Hay que tomar en cuenta

gue los pacientes que han sido sometidos a una amputacion de miembro inferior,

requieren un enfoque para conseguir un patrén de marcha suave y simétrica para lograr

la maxima movilidad con la protesis y la mejor estética. Segun (Yuseima, Bacallao,

Carmen, & Alba, 2016) podemos encontrar 4 fases para el tratamiento protésico y sus

diferentes caracteristicas, las cuales son:

YV VvV

YV V.V V VYV V

Primera fase:

Aprender a colocarse y quitarse correctamente la prétesis con instrucciones para
aumentar progresivamente la tolerancia a su uso.

Intensificar los ejercicios de equilibrio sobre las protesis antes de intentar
cualquier tipo de marcha (permanecer de pie, transferir el peso corporal a la
prétesis y mantener el equilibrio).

Patrones estaticos de la marcha y postura (utilizar el mufién para mover la
prétesis y establecer un patrén de marcha).

Correccion postural frente al espejo.

Balanceos laterales y antero posteriores.

Adiestrar en las distribuciones del peso del cuerpo sobre ambos miembros
inferiores.

Segunda fase:

Patrones dinamicos de la marcha y posturas entre paralelas.

Entrenamiento de la marcha entre paralelas con prétesis rehabilitadora.
Corregir postura frente al espejo.

Adiestrar en el uso de ayuda ortopédica para la marcha.

Utilizacion y destreza en el manejo de bastones.

Corregir fases de la marcha.

Tercera fase:

Patrones dinamicos de la marcha y postura fuera de las paralelas, en planos
irregulares. Marcha en zigzag, marcha lateral, marcha sobre huellas.
Training de marcha por terrenos planos con incremento progresivo de distancia.

Disminucién paulatina del uso de ayuda ortopédica para la marcha.
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Cuarta fase:

» Patrones dindmicos de la marcha y postura de las paralelas por terrenos
irregulares.

» Marcha por terrenos irregulares, marcha con braceo, marcha con obstaculos,
elevacion y descenso de escaleras.

» Subir y bajar escalones y planos inclinados.

» Adiestrar en la incorporacién desde el piso (caidas) primero en colchén y después

en césped.

2.12 Prétesis

El uso de una prétesis en pacientes amputados de miembro inferior se realiza
con el objetivo de mejorar la funcionalidad en las diferentes actividades de la vida diaria
principalmente para realizar tareas complejas o que requieran un gran esfuerzo, por lo
tanto, si el estado general del paciente lo permite es recomendable el uso de una protesis
tomando en consideracion las cicatrizaciones y las deformidades ortopédicas. Al
momento de realizar una adaptacion protésica provisional precoz se tomara en cuenta el
tiempo de la amputacion principalmente si es reciente de 3-5 dias postoperatorios,
también con o sin deformaciones ortopédicas como varo equino, talo, flexo de cadera o
de rodilla. En cambio, también se puede aplicar un tipo de adaptacién protésica
provisional diferida, en la que el mufién cicatriza con o sin deformaciones (Lamandé,
Dupré, Dechamps, Petit, & Salze, 2011).

Sin embargo, el uso de una prétesis altera por completo las funciones
biomecanicas de los miembros inferiores considerando que la cadera, rodilla y tobillo
conjuntamente trabajan como una estructura de huesos largos con el objetivo de orientar
al pie en el espacio y con ayuda del sistema neuromuscular el ser humano es capaz de
dominar diferentes posiciones como sedente, decubitos, correr o saltar. Los miembros
inferiores cumplen 3 funciones basicas que son bipedestacion, sedestacion y marcha las
cuales tienen cierto porcentaje de recuperacion dependiendo del nivel de amputacion que
sufrié el paciente, el tiempo transcurrido, si es una amputacion del miembro completo o

de ambos y de la dotacion oportuna de una proétesis funcional (Cifuentes, 2012).
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2.12.1 Objetivos parala prescripcion protésica

Teniendo en cuenta que la prétesis es un dispositivo ortopédico fabricado para
reemplazar la ausencia total o parcial de un érgano requiere de una prescripcion en
donde se evalua el perfil fisico, psiquico, social y econémico del paciente. Por lo tanto,
Cifuentes (2012) nos presenta los siguientes objetivos que se deben tomar en cuenta

para prescribir una protesis:

e Cumplir con una funcién estética y mantener el esquema corporal de la persona
amputada.

e Facilitar la adaptacion del amputado a las actividades de la vida diaria 'y
ocupacional.

e Suplir la estructura y la funcion de la parte organica escindida o ausente por una

malformacién congénita o amputacion.

Hay que tener en cuenta que la prétesis es una herramienta en donde dependiendo
de su desarrollo puede afectar de manera positiva 0 negativa al paciente amputado, por
lo tanto, Cifuentes (2012) nos indica que la prétesis debe cumplir con las siguientes

funciones:

e Permitir la recuperacion biomecanica del segmento en las mejores condiciones de
funcionalidad para la posicion bipeda, la marcha y la sedestacion.

e Adaptaciéon adecuada del equilibrio y del centro de gravedad.

e Contribuir a la recuperacion de la imagen corporal.

o Favorecer el ajuste psicoldgico de la persona amputada.

2.12.2 Toma de medidas y moldes

Para realizar la toma de medidas en un mufién sano se desarrollaron diferentes
técnicas que actualmente participan en el desarrollo de diferentes modelos de prétesis.
La mayoria de dichas técnicas son muy usadas tanto para amputaciones por encima de
la rodilla como por debajo de esta, la cual consiste en la toma de medidas y moldes
hechos principalmente de yeso. La toma de medidas consiste principalmente en la
anotacion de datos del paciente como sexo, edad, peso, talla, causa de la amputaciéon y
fecha de esta, el lado en donde tuvo origen la amputacién ya sea izquierda o derecha, las
caracteristicas especiales del mufién y del paciente, el medico prescriptor, la prescripcion
del tipo de protesis y las observaciones del protesista que este considere importantes
(Gonzalez, 2005).
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Se requiere el uso de una cinta métrica la cual tomara las medidas de las
longitudes, circunferencias y diametros anteroposteriores y mediolateral, tanto de la
extremidad sana como la del mufién. Se buscard anotar los grados de aduccion y
abduccidn, flexién y extension del mufidn al igual que sus caracteristicas fisicas como el
tipo de piel, la musculatura, la forma etc. Posteriormente se anotaran el modelo y las
caracteristicas para la protesis que se va a llevar a cabo, el modelo de encaje y los
materiales a emplear, los sistemas de suspension, las estructuras, los pies, las
articulaciones y las funciones de alineacion, etc (Cifuentes, 2012).

Se procede a tomar el molde negativo con el paciente en pie, si se trata del
desarrollo de una protesis femoral o sentado si es de una protesis tibial. Utilizando un
lapiz se marcan las alineaciones sobre la calceta que enfunda al mufidn todos los puntos
0seos que no toleran presiones y los bordes proximales que determinan los limites del
encaje. Posteriormente el protesista dependiendo del caso dara forma al molde segun el
modelo prescrito por el especialista realizando los cambios pertinentes. Los moldes
negativos obtenidos a través de este proceso se llenan con escayola liquida para hacer
los moldes positivos. Cuando la escayola se ha secado se retira el molde negativo y se
modifica de acuerdo a las marcas que han quedado transferidas al molde positivo, para

mejorar la comodidad de los encajes del mufién (Gonzalez, 2005).

2.13 Elementos que conforman la protesis

Las partes que conforman una prétesis suelen ser muy variadas dependiendo del
nivel de la amputacion y del tipo de funcionalidad que busca obtener el paciente a través
de esta. Segun el Ministerio de Salud y Proteccién Social (2015) divide las partes de una
protesis en dos grupos: protesis para amputados entre la rodilla y el tobillo o transtibial y

en proétesis para amputados por encima de la rodilla o transfemoral.

Segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015) los componentes de una

protesis de amputados entre la rodilla y el tobillo o transtibial son:

- Cuenca o socket
- Fundao liner
- Tubo adaptador de pierna

- Pie protésico

29



Mientras que a nivel de la prétesis por encima de la rodilla o transfemoral, el

ministerio de salud (2015) identifica los siguientes componentes:

- Cuenca con funda o interface
- Rodilla protésica
- Tubo adaptador de pierna

- Pie protésico

2.13.1 Proétesis para amputaciones entre la rodilla y el tobillo:

Imagen N° 3
Componentes de una protesis para amputacioén transtibial

Cuenca protésica o socket

Funda de interfase

Tubo adaptador

I—- Pie protésico

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Guia de Préctica Clinica, 2015.

Las cuencas protésicas o socket: Pueden tener diferentes disefios. La cuenca de

carga especifica y sus variedades, estan disefiadas para que se realicen presiones en

areas del mufidn que son tolerantes a la carga y con zonas de alivio, para aquellas zonas

del mufidn que toleran la presion.

La funda: Es el encaje blando de interface entre el muiidon y las paredes de la cuenca

protésica.

El pie protésico: es la parte distal de la prétesis que hace contacto con el piso. Existen

diferentes tipos de pies, los cuales se adaptan segun el nivel funcional. Si usted tiene
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niveles bajos de actividad, generalmente se adaptan los pies de tobillo rigido con talén
acolchado y los pies articulados en el tobillo de un eje (SACH). Si su nivel funcional es
activo se utilizan los pies en fibra de carbono que proveen movilidad en diferentes ejes,

absorben energia mediante una quilla flexible, y ofrecen una respuesta dinamica.

2.13.2 Protesis para amputaciones por encimade la rodilla:

Imagen N°4
Componentes de una protesis para amputaciéon transfemoral

Cuenca o socket

Rodilla protésica

Tubo adaptador

Pie protésico

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Guia de Préctica Clinica, 2015.

Las cuencas: Para amputaciones por encima de la rodilla (transfemorales) se utilizan
materiales termoplasticos o termomoldeables, en resinas acrilicas rigidas o en resinas
con fibra de carbono, las cuales son resistentes y més livianas. Como materiales de
interfase, entre la piel del mufién y la cuenca o socket, se utilizan también encajes

flexibles en material termo-moldeable.

Funda o material de interfase: Entre la piel del mufion y la cuenca se utilizan encajes
flexibles en diferentes materiales, como las fundas en silicona que proveen confort y

sujecion.
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Rodilla protésica: Las amputaciones en el muslo o transfemorales requieren un sistema
de rodilla. Si su nivel funcional es bajo se adaptan las rodillas mas simples, que son de un
solo eje, en las cuales se puede graduar la friccion y la posicion del eje para mejorar su
estabilidad. Si su nivel funcional es mayor, se adaptaran rodillas con varios ejes, llamadas
policéntricas, las cuales proveeran un buen control durante el apoyo. Estas rodillas
ademas pueden tener mecanismos de control mediante fluidos, con un cilindro de aire
neumatico, o de aceite hidraulico los cuales proporcionan diferentes resistencias cuando
realice el balanceo permitiendo una marcha mas suave, natural y podra realizar cambios

en su velocidad.

Sistemas de sujecién: Para sujetar la prétesis al mufidn existen diferentes materiales y
métodos, éstos se eligen segun el nivel de la amputacion y las caracteristicas del mufién.
Algunos ejemplos son las correas de cuero, las mangas de neopreno, los corsés, las

fundas con pin de traba o mediante vacio distal, a través de una valvula de expulsion.

2.14 Contraindicaciones relativas para la proétesis

Cifuentes (2012) nos indica las siguientes contraindicaciones para las protesis:

e Anestesia 0 hipoestesia severa de la sensibilidad

e Pardlisis de los grupos musculares por trastornos neuroldgicos.

e Exceso de peso.

¢ Mufones con mala cicatrizacion, piel de mala calidad o en problemas
infecciosos.

e Personas de edad avanzada con trastornos graves de circulacion.

e Personas con insuficiencia cardiaca.

e Nifos o adultos con retraso mental.
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Variable

Definicion conceptual

2.15 Operacionalizacion de variables

Dimensiones

Definicién

operacional

Indicador

Escala

Causas de la | Son todas las razones por Congénita 48 5% Nominal
amputacién las cuales se realiza una Diabetes 164 16%
amputacion de una Otras 46 5%
extremidad con el fin de Patolégica 69 7%
evitar complicaciones :
Infecciosa 10 1%
futuras.
Traumética 630 62%
Tumor 20 2%
Vascular 30 3%
Genero Se habla de las mujeres y Masculino 771 76%
los hombres como género Nominal
femenino y masculino
(Lamas, 2000) Femenino 246 24%
Edad Tiempo que ha vivido una p 4 a 10 afos 21 2% ordinal
ersona o ciertos animales o -
11 a 20 afnos 78 8%




Nivel de la

amputacion

Describe el sitio en el cual
se realiza la amputacion, el
nivel de la amputacién se

utiliza como una referencia

para la protesis.

Desarticulacion de 31 3%

cadera
Transfemoral 487 48%
Desarticulacion de 16 2%

rodilla
Transtibial 459 45%
Desarticulacion de 2 0,2%

tobillo
Parcial de pie 5 0,5%
Dedos 1 0,1%
Amputacion tipo 15 1%

Syme
Otros 1 0,1%

ordinal







2.16 Cronograma 2018

Actividades Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre
Definicion
del tema llll
Elaboracion
del plan llll

Etapas:

Aprobacion
del plan
Aislamiento
de la
muestra
Recoleccién
de
informacion
Analisis de
los
resultados
Presentacion
de
disertacion




2.17 Presupuesto

Ingresos Egresos

Salario

N

Beca Materiales 3%

o b
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CAPITULO Il

Andlisis de resultados y discusion

3.1 Resultados

Gréfico 1: Pacientes protésicos de miembro inferior atendidos en Enero 2012-Mayo
2018 en el Centro Especializado en Rehabilitacion Integral (CERI).

27%

(271)
19%
(198)
15%
(152) 13%
(135) 11%
10% (115)
(98)
5%
(48)
Enero - Enero - Enero - Enero - Enero - Enero - Enero -
Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre Mayo 2018
2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: Base de datos del Centro Especializado en Rehabilitacion Integral (CERI).

Elaborado por: Marcelo Pazmifio

El Gréfico N.-1 presenta a todos los pacientes protesicos de miembro inferior
atendidos en el CERI por afio en donde se puede observar una prevalencia del 27%
(251) de pacientes atendidos en Enero a Diciembre del 2012, habiendo una disminucion
del 15% (152) y del 13% (135) en el afio 2013 y 2014 correspondientemente, seguido de
un incremento del 19% (198) en el afio 2015. De enero 2016 hasta mayo 2018 fueron los
afios que tuvieron una disminucion de pacientes con amputaciones de miembros
inferiores.
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Gréfico 2: Principales causas de amputacidén en pacientes protésicos de miembro
inferior atendidos en Enero 2012- Mayo 2018 en el Centro Especializado en
Rehabilitacion Integral (CERI).

Vascular; Congenlta 5%

3% Tumor2%— (48)

(30) (20) \\"
‘ Otras 4,5% (46)

Patologica; 7% (69)
Infecaosa 1% (10)

Fuente: Base de datos del Centro Especializado en Rehabilitacion Integral (CERI).

Elaborado por: Marcelo Pazmifio

El grafico N.- 2 muestra las principales causas de amputacion en los pacientes
protésicos de miembro inferior en donde se observa un predominio del 62% (630) y del
16% (164) de origen traumético y diabético correspondientemente, habiendo una
disminucion de origen patolégico, vascular y congénita con el 7% (69), 3% (30) y 5 %
(48). Seguido de tumores con el 2% (20), infecciosa 1% (10) y otras causas con el 4,5%
(46).
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Gréfico 3: Pacientes protésicos de miembro inferior atendidos en enero 2012- mayo

2018 en el Centro Especializado en Rehabilitacion Integral (CERI) por Genero.

Fuente: Base de datos del Centro Especializado en Rehabilitacion Integral (CERI).

Elaborado por: Marcelo Pazmifio

El gréafico N.- 3 indica el género de los pacientes protésicos de miembro inferior
atendidos en el CERI con una prevalencia del 76% (771) en pacientes masculinos y del
24% (246) en femeninos.
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Gréfico 4: Rango de edad de pacientes protésicos de miembro inferior atendidos en
enero 2012- mayo 2018 en el Centro Especializado en Rehabilitacion Integral
(CERI).

Edad 4-10 afios
2%(21)

11-20afios
8% (78)

21-40 afios

41 en adelante 30% (305)

60% (613)

Fuente: Base de datos del Centro Especializado en Rehabilitacion Integral (CERI).

Elaborado por: Marcelo Pazmifio

El grafico N.- 4 presenta el rango de edad de los pacientes protésicos de miembro
inferior que han sido atendidos en el CERI en donde se puede observar un predominio de
los pacientes de 21 a 40 afios de edad con un 30% (305), de 41 afios en adelante
equivalente a 60% (613), de 4 a 10 afios y 11 a 20 afios con el 2% (21) y 8% (78)

respectivamente.
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Gréfico 5: Nivel de amputacion de miembro inferior presente en pacientes
protésicos atendidos en enero 2012- mayo 2018 del Centro Especializado en
Rehabilitacion Integral (CERI)

Otros; 0,1%(1)

Amputacion tipo syme; 1%
(15)

Dedos; 0,1%(1)

Parcial de pie; 0,5%(5)

1 | Desart. Detohillo; 0,2%(2)

Transtibial; 45% (459)

Desart. de rodilla; 2% (16)

Transfemoral; 48% (487)

Desart. De cadera; 3% (31)

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Fuente: Base de datos del Centro Especializado en Rehabilitacion Integral (CERI).
Elaborado por: Marcelo Pazmifio

El grafico N.- 5 muestra el nivel de amputacion de miembro inferior presente en
pacientes protésicos atendidos en el CERI en el cual se observa un predominio de
amputacion transtibial y transfemoral con un 45% (459) y 48% (487) respectivamente, en

la desarticulacion de rodilla con el 2% (16) y de cadera con el 3% (31).

42



Gréfico 6: Pacientes protésicos de miembro inferior segun la provincia atendidos

en enero 2012- mayo 2018 en el Centro Especializado en Rehabilitacion Integral
(CERI).

Otros
Tungurahua
Tulcan
Sucumbios
Santo Domingo
Pichincha
Pastaza

Orellana

Napo

Morona Santiago
Manabi

Los Rios
Imbabura
Guayas
Francisco de Orellana
Esmeraldas

El Oro

Cotopax
Chimborazo
Carchi

Bolivar

I 0,6%(6)
I 5,1% (62)
| 0,2%(2)

Bl 3%(31)
s 8% (81)

i

B 1,2%(12)

Bl 2.6%(26)

B 1,5%(15)

B 1,3%(13)

B 1,4%(14)

B 2,7%(27)

Bl 2.6%(26)

| 0,2%(2)

| 0,2%(2)

I 0,5% (97)
0,1% (1)

I 5.5%(56)

B 5.0%(51)

B 1%(10)

I 0,5%(5)

(478)

Fuente: Base de datos del Centro Especializado en Rehabilitacion Integral (CERI).

El grafico N.- 6 presenta las provincias de origen de los pacientes atendidos en el

Elaborado por: Marcelo Pazmifio

CERI en donde se observa una prevalencia del 47% (478) de Pichincha seguido de

Esmeraldas y Santo Domingo con el 9,5% (97) y 8% (81) respectivamente, continuando

con Tungurahua y Cotopaxi con el 6,1% (62) y Chimborazo con el 5% (51).
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3.2 Discusion

Mediante esta investigacion se determiné una prevalencia importante en pacientes
amputados con el 62% de origen traumético y 16% de origen diabético atendidos en
CERI en el periodo de tiempo enero 2012 hasta mayo del 2018, resultados que
concuerdan con Herminio Camacho (2010) en su estudio realizado en Peru sobre
principales causas de amputacién en miembros inferiores, en donde se observa una
prevalencia de origen traumatico con el 59,2% y diabético con el 19,2%, mientras que
Farro, et al. (2012) menciona que las principales causas son de origen traumatico y
diabético con el 45,3% y el 54,7%.

Segun el género se identificé que el 76% de los pacientes atendidos en el CERI
fueron masculinos mientras que los pacientes femeninos solo representaron un 24% del
total lo que concuerda con el estudio realizado por Jesus Garcia (2013) en la ciudad de
México en donde identifica una prevalencia de amputaciones en el sexo masculino con el
78% y en mujeres con el 22%. Segun la revista Opedge en un estudio realizado en
diciembre del 2013 en EEUU indica que el 20% de las personas que han sufrido
amputaciones traumaticas son mujeres, una poblacion histéricamente pequefa en
comparacion con los hombres debido a que el sexo masculino se le atribuye
comportamientos de mayor riesgo y circunstancias que incluyen mas puestos de trabajo

de alto riesgo, conduccioén agresiva y el uso de drogas ilegales.

En relacion al rango de edad Jesus Garcia (2013) encontré que el rango de edad
en donde se presenté el mayor nimero de amputados fue de 30 a 59 afios con el 52%
(290). Por otro lado, Luis Farro (2012) muestra una mayor frecuencia de amputaciones en
pacientes mayores a 40 afos de etiologia no traumatica, mientras que, con una etiologia
traumatica, menores o igual a 40 afios. En el estudio realizado encontramos una mayor
frecuencia de amputaciones en pacientes mayores a 40 afios con el 60% y con el 30% en

pacientes de 21 a 40 afios de edad.

Segun el nivel de amputacion, encontramos una prevalencia en amputaciones a
nivel transfemoral con el 48%, seguido de amputaciones a nivel transtibial con el 45% lo
gue concuerda con el estudio realizado por L. Farro, R. Tapia, L. Bautista, et al. (2012)

encontrando una prevalencia de amputacion por arriba de la rodilla (transfemoral) del
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53,9% seguido por debajo de la rodilla (transtibial) con el 27,6%. A través de los estudios
realizados por Smith (2004) enfocados en la frecuencia de amputaciones a nivel
transfemoral se observa en varios articulos donde los doctores llegaron a la conclusién
gue las amputaciones transfemorales sufren menos infecciones y tienen una mejor tasa
de curacion que muchas otras amputaciones por debajo de la rodilla, lo que aumenta la
frecuencia de amputaciones a nivel transfemoral. Pero estudios realizados por el Dr.
Ernest Burgess demuestran todo lo contrario por lo que encabezo un esfuerzo para
educar a los distintos profesionales de la salud sobre los niveles de amputaciones en

miembros inferiores.

En relacion a la provincia de origen se identific6 que el 47% de pacientes eran de la
provincia de Pichincha, seguido de Esmeraldas con el 9,5% y Santo Domingo con el 8%.
Por otro lado, José Ortiz (2013) en su estudio realizado en Cuenca demuestra un
incremento de los pacientes con amputaciones y pardlisis en la provincia del Guayas con
25,21%, seguido de Pichincha con el 14,55%. La revista el Universo (2011) menciona
que la provincia del Guayas posee el mayor nimero de habitantes con 3'573.003
personas, seguida de Pichincha con 2’570.201 personas. Por lo tanto, se puede observar

una relacién entre mayor poblacion mayor predisposicion a la discapacidad.
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CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes protésicos de miembro inferior atendidos en el CERI
fue de género masculino, ya que a este se le atribuye comportamientos de mayor
complejidad, dando como resultado circunstancias en la que el hombre se
encuentra presente en trabajos de alto riesgo, conduccion agresiva y el uso de
drogas ilegales. El rango de edad en donde se puede observar una mayor
poblacion de amputados fue de 41 afios en adelante, lo que demuestra que el

hombre sufre un mayor deterioro fisico en edades avanzadas.

La amputacién a nivel transfemoral fue aquella que presento una mayor
frecuencia en los pacientes atendidos en el CERI, debido a que al realizarla los
pacientes sufren menos infecciones, teniendo una mejor tasa de curacion que
muchas otras amputaciones, pero no brinda muchos beneficios funcionales

dificultando la rehabilitacion del paciente.

La provincia de Pichincha fue aquella en donde se originaron la mayor parte de
las amputaciones de los pacientes y a través de diferentes estudios se observa

una relacion entre mayor poblacién mayor predisposicion a la discapacidad.

Las principales causas de amputacién de miembro inferior que se presentan en
los pacientes atendidos en el Centro de Especialidad en Rehabilitacion Integral
(CERI) fue de origen traumatico con el 62% y diabético con el 16%, dando como

resultado un incremento en la tasa de discapacidad fisica en el Ecuador.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar capacitaciones sobre amputacion de miembro inferior al
personal que labora en el centro de salud, con el fin de que los profesionales de la salud

estén capacitados y puedan brindar una mejor calidad de vida al paciente amputado.

En futuros estudios que se realicen es importante que la muestra sea mas
significativa, abarcando varios centros de salud del pais, con el fin de que los resultados
sean mas relevantes y que de esta manera se obtenga un mayor conocimiento sobre las

causas de amputaciones en el Ecuador.

Teniendo en cuenta que en el estudio los accidentes de transito son la primera
causa de amputacion, se debe dar a conocer a la sociedad, como evitar dichos
accidentes, a través de campafas de prevencion, con el fin de disminuir el indice de

discapacidad en el Ecuador.

Se recomienda realizar charlas informativas a diferentes instituciones educativas
como escuelas, colegios y universidad sobre la diabetes, con el objetivo de disminuir el

indice de la segunda causa de amputacion en el presente estudio.
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