UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FiSICA MEDICA

TEMA:

“POTENCIAL AMBULATORIO EN PACIENTES POST PROTESICOS CON
AMPUTACIONES A NIVEL TRANSFEMORAL Y TRANSTIBIAL QUE
ACUDEN A LA FUNDACION HERMANO MIGUEL, 2019.”

Trabajo de Grado previo a la obtencién del titulo de Licenciado en

Terapia Fisica Médica

AUTOR: Steven Leonardo Lema Jacome

DIRECTORA: Lic. Daniela Alexandra Zurita Pinto MSc.

IBARRA-ECUADOR
2019



CONSTANCIA DE APROBACION DE LA DIRECTORA DE TESIS

En calidad de directora de la tesis de grado titulada: “POTENCIAL
AMBULATORIO EN PACIENTES POST PROTESICOS CON
AMPUTACIONES A NIVEL TRANSFEMORAL Y TRANSTIBIAL QUE
ACUDEN A LA FUNDACION HERMANO MIGUEL, 2019”, de autoria de:
Steven Leonardo Lema Jacome. para la obtener el Titulo en Terapia Fisica Médica,
doy fe que dicho trabajo retine los requisitos y méritos suficientes para ser sometidos

a presentacion y evaluacion por parte del jurado examinador que se designe.

En la ciudad de Ibarra, a los 13 dias del mes noviembre de 2019

Lo certifico:

Lic. Daniela Alexandra Zurita Pint6 MSc.
C.L: 1003019740
DIRECTORA DE TESIS



a .‘I
m

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
/ BIBLIOTECA UNIVERSITARIA
@@@ AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION A FAVOR DE LA

Qe UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

1. IDENTIFICACION DE LA OBRA

En cumplimiento del Art. 144 de la Ley de Educacion Superior, hago la entrega del

presente trabajo a la Universidad Técnica del Norte para que sea publicado en el

Repositorio Digital Institucional, para lo cual pongo a disposicion la siguiente

informacion:

DATOS DE CONTACTO

CEDULA DE IDENTIDAD:

1724437254

APELLIDOS Y NOMBRES:

Lema Jacome Steven Leonardo

DIRECCION: Victor Cartagena y argentina
EMAIL: sven21_1994@hotmail.es
TELEFONO FIJO: TELEFONO
022110848 i 0998411414
MOVIL:
DATOS DE LA OBRA
TITULO: “POTENCIAL AMBULATORIO EN
PACIENTES POST PROTESICOS CON
AMPUTACIONES A NIVEL TRANSFEMORAL
Y TRANSTIBIAL QUE ACUDEN A LA
FUNDACION HERMANO MIGUEL, 2019”
AUTOR (ES): Lema Jacome Steven Leonardo
FECHA: 2019/11/13
SOLO PARA TRABAJOS DE GRADO
PROGRAMA: Bl PREGRADO 0 POSGRADO

TITULO POR EL QUE OPTA:

Licenciatura en Terapia Fisica

ASESOR /DIRECTOR:

Lic. Daniela Alexandra Zurita Pinto MSc.




2. CONSTANCIAS

El autor (es) manifiesta (n) que la obra objeto de la presente autorizacion es original y
se la desarrolld, sin violar derechos de autor de terceros, por lo tanto, la obra es original
y que es (son) el (los) titular (es) de los derechos patrimoniales, por lo que asume (n)
la responsabilidad sobre el contenido de la misma y saldrd (n) en defensa de la

Universidad en caso de reclamacion por parte de terceros.

En la ciudad de Ibarra, a los 13 dias del mes noviembre de 2019

LA AUTORA:

Steven Leonardo Lema Jacome

C.C.: 1724437254



REGISTRO BIBLIOGRAFICO

Guia: FCS-UTN
Fecha: Ibarra, 13 de noviembre de 2019

Steven Leonardo Lema Jacome “POTENCIAL AMBULATORIO EN PACIENTES
POST PROTESICOS CON AMPUTACIONES A NIVEL TRANSFEMORAL Y
TRANSTIBIAL QUE ACUDEN A LA FUNDACION HERMANO MIGUEL, 2019.”

Licenciada en Terapia Fisica Universidad Técnica del Norte, Ibarra.

DIRECTORA: Lic. Daniela Alexandra Zurita Pinto MSc.

El principal objetivo de la presente investigacion fue, Evaluar el potencial ambulatorio
en pacientes post protésicos con amputaciones a nivel transfemoral y transtibial que
acuden a la Fundacién Hermano Miguel, 2019. Entre los objetivos especificos se
encuentran: Caracterizar la muestra de estudio segun edad, genero, causa, nivel de
amputacion y tiempo de amputacion. Valorar el potencial ambulatorio a los pacientes
post protésicos que se encuentren dentro de los criterios de inclusién. Relacionar el

potencial ambulatorio de los pacientes post protésicos con el nivel de amputacion.

Fecha: Ibarra, 13 noviembre de 2019

Directora

/

— Y/
L T=wi

Steven Leonardo Lema Jacome

Autor




DEDICATORIA

Esta investigacion la dedico principalmente a mi familia, mi Madre Amparo quien es
mi soporte fundamental, que siempre han estado a mi lado en todo momento
ofreciéndome confianza, guiandome con amor apoyandome indispensablemente y
educandome, quien es mi motivacién méas grande de superacion, por llenar mi vida de
amor Yy felicidad, a mis hermanos David, Dominic, Paul y Lucero que siempre estan
a mi lado ofreciéndome su amor y carifio incondicional ya que son un pilar esencial

en mi vida.

A todos los lectores, estudiantes para que esta investigacion sea de beneficio y Gtil en
futuros proyectos, a todas las personas que son cuidadores y/o familiares quien
ofrecen su tiempo, amor y dedicacion a diferentes personas con amputaciones de

miembro inferior que necesitan de sus cuidados.

Lema Jacome Steven Leonardo

Vi



AGRADECIMIENTO

Quiero agradecer primeramente a Dios por la vida, a mi mama, mis hermanas, por
haberme dado una familia extraordinaria que a pesar de las adversidades nos mantiene
juntos de su mano, por ponerme en este camino y rodearme de gente buena que dan
luz a cada uno de mis dias, que me ayudaron a crecer espiritual personal y

académicamente.

De manera especial a mi madre que me ayudo a conseguir un peldafio mas en vida,
gracias por trazar un camino correcto en mi, por entregarme su amor y confianza
incondicional porque gracias a ella soy quien soy, es mi mayor inspiracion mi gratitud

siempre.

Un agradecimiento especial a mi querida “Universidad Técnica del Norte” a la
Facultad Ciencias de la Salud por darme la oportunidad de estudiar una carrera que
se necesita mas que todo vocacion y amor, a mis docentes quienes me guiaron en todo
este camino universitario, brinddndome sus conocimientos y ensefianzas tanto
tedricos como practicos ayudandome a crecer y formarme como profesional, gracias
a cada uno de ustedes por su tiempo y ensefianzas dedicadas a lo largo de estos 4 afios
y a la Fundacion Hermano Miguel por su colaboracion en la facilitacion de

informacion para el disefio de este proyecto.

A la Licenciada Daniela Zurita mi tutora de tesis, quien supo guiarme y apoyarme no
solo en este trabajo sino a lo largo de mi carrera universitaria brinddndome paciencia,
dedicacion, tiempo, esfuerzo y conocimientos, que con su gran trayectoria siga siendo
ese ser humano excepcional para formar a futuros fisioterapeutas guiandoles con

conocimiento y bases cientificas, mi mas sincero agradecimiento.

Lema Jacome Steven Leonardo

vii



INDICE GENERAL

CONSTANCIA DE APROBACION DE LA DIRECTORA DE TESIS.......cccev...... I
AUTORIZACION DE USO Y PUBLICACION A FAVOR DE LA UNIVERSIDAD
TECNICA DEL NORTE ..ovviiitctteteteee sttt st s sttt iii
REGISTRO BIBLIOGRAFICO ......coviieeeeeeeseeeee sttt v
DEDICATORIA ..ot e e e et e et e e e snb e e e nre e e e nnaeeans vi
AGRADECIMIENTO .ottt et e e e anee e vii
INDICE GENERAL .....cootvitiaiiriinineie sttt viii
INDICE DE TABLAS ...ttt Xi
RESUMEN. ... et e e nne e e e e e e anreeeanneas Xii
F N = S I 2 ¥ S PR Xiil
T A L bbbttt renreere s Xiv
(O N o I 1 U 1 I SRR TPRTPRTRN 1
1. El problema de 1a iNVESTIGACION.........c.cciiiiiiie et 1
1.1. Planteamiento del problema ... 1
1.2. Formulacion del problema...........ccociiiiiiiii i e 4
1.3. JUSEITICACION ...t ettt e 5
L4, ODJELIVOS ..oeveeeiiite ettt sttt sttt et s b e e te e be s beesb e besre e besteeneesreeteebenre s 6
1.4.1. ODJEtiVO GENEIAL......ccviiiieiicticie et bbb e sreans 6
1.4.2. ODbjetivos ESPECITICOS ......ccveiiiieieiieieiieie e s 6

1.5. Preguntas de 12 INVESHIgACION ........cccciiiiiiiiiee e 7
CAPITULO T 1ot 8
P Y Vol T =T 1 [ o OSSPSR PP 8
2.1, ANTECEUBNTES. ...ttt sttt sttt bt e e s e e b e ebesnesbesteneene e 8

A O N o101 7= Tod o LRSS 8

A o (0] (1] £SO PUTSP 16
2.2.1. Componentes de la proétesis de miembro inferior ..........ccccovveveiiivivciccccee, 16
2.2.2. Tipos de protesis de miembro iNferior...........ccooeviiiviinieneseeeeee e 17

2.3. Rehabilitacion en el amputado de miembro inferior ...........ccoceveveieiiiccicene e, 21
2.3.1. Tratamiento Pre OPEratorio ..........ccoeeiiieeie e eeese ettt e ens 21
2.3.2. Tratamient0 POSt OPEratOrio.........ccocueiiieeie e 21
2.3.3. Tratamiento Pre ProtESICO......couuuiiieiiresieieie ettt 22
2.3.4.Vendaje del MUAGN ..........cccooiiiiiecc e e e 23



2.3.5. TratamiENTO PrOTESICO .....civveeeiireiee e st e s sttt e s st e e s ser et e e s sebreeessebaeeesseraeeessareeeesins 23

2.4, IMIBICNA. ... 24
2.4.1. Marcha en el amputado de miembro inferior..........cccccovvevevieiieiiiie e 24

2.5. Valoracion del potencial ambulatorio de los amputados de Miembro Inferior .......... 24
2.5.1. Descripcion de la clasificacion funcional del nivel K. 27
2.5.2. Predictor de movilidad de amputados (AMP)........cccovvveieiecieneie e 25

2.6. MArCo LEQAI Y EICO ......cvviveiiecesiieeeeeee ettt sttt en s 28
2.6.1. Marco LEgal.......ccovoiiiiciee et 28
CAPITULO Ittt 30
3. Metodologia de 1a INVESLIGACION.........ccceciveiiieeieie e st 30
3.1. Tipo de 12 INVESLIGACION.......ccecviiiiiie ettt resre s 30
3.2. Disefio de 1a INVESHIGACION .........ccviiicie et st sre s 30
3.3. Localizacidn y ubicacion del eStUdio..........ccccvveiiiieiiiice e 30
3u4, PODIACION ...t 31
341 IMIUBSTIA ...ttt bbbttt ettt nn e nn e e re e e 31
3.4.2. Criterios de INCIUSION ........cvciiiiiieieie e 31
3.4.3. Criterios de eXCIUSION .......cociiiiiiiiiie e s 31
3.4.5. Criterios de SAlITA .......cceveieieiiiee s 31

3.5. Operacionalizacidn de variables ...........cccccciiiiiiiiiiie e 32

3.6. MEtodos de INVESTIGACION..........ccecieiiiicc et 35
3.6.1. MELOAOS tEONICOS. ....veuvereerieriereeiesie ettt sttt sttt et enes 35
3.6.2. MELOAOS EIMPITICOS. .. .cuveiiiiicicie ettt st be e e e 35

3.7. Métodos de recoleccion de informacion...........ccooveviiierenenenee e 35

T N 1T o o OSSP 36

3. 7.2, INSTIUMENTOS. ...ttt ettt sttt ettt e b e s sn e e ne e nne e 36

IR T - 11 To - Tox o SO 36

L@ A o N 1 1 I Y SRR 37
4. ANGALISIS 08 UALOS.......eveiiieietiee ettt re et st sre e ae e 37
4.1. Respuestas a las preguntas de investigaCion............ccoveieirensinsenee e 45
CAPITULO V ettt e e e e ba e e e seeeannes 47
5. Conclusiones y RECOMENTACIONES .......ccuerverieieieieisiesie st 47
5.1, CONCIUSIONES. ... .eteeuieite ettt ettt ettt et e s te s e besse e s e steeneesreenaentennes 47
5.2. RECOMENUACIONES .....cvieviiiisie ettt sttt te e besra e b e steeneesaestaentennes 48
BIDHOQIafia ....ccveivieece s 49
ANEXOS o e e e e e e e anae e 54
Anexo 1. Test Predictor de movilidad (AMP)......ccoviiiiiiieceece e 54



ANexo 2. Consentimiento INFOrMAAO .......oooiiereeee ittt e e s rrre e e e eares

Anexo 3. Evidencia Fotografia



INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Distribucion de la poblacion de estudio seglin la edad. ..........cccccccverennene 37
Tabla 2. Distribucion de la poblacién de estudio segin genero..........c.cccveververeennen. 38
Tabla 3. Distribucion del nivel de amputacién segun el potencial ambulatorio de la
PODIACION e ESTUAIO. ...vveiiieciiee e 39
Tabla 4. Distribucion de la poblacion de estudio segun el nivel de amputacion. ...... 40
Tabla 5. Distribucion de la poblacion de estudio segun el tiempo de amputacion. ... 41

Tabla 6. Distribucion de la poblacién de estudio segln el tiempo de uso de protesis.
Tabla 7. Distribucidon de la poblacién de estudio segln el potencial ambulatorio..... 43

Tabla 8. Relacién del nivel de amputacion segun el potencial ambulatorio de la

PODIACION e ESTUAIO. .....viiieciicie e 44

Xi



RESUMEN

“POTENCIAL AMBULATORIO EN PACIENTES POST PROTESICOS CON
AMPUTACIONES A NIVEL TRANSFEMORAL Y TRANSTIBIAL QUE
ACUDEN A LA FUNDACION HERMANO MIGUEL, 2019”

Autor: Steven Lema

Correo: sven2l 1994@hotmail.com

La amputacion de una extremidad es una de las causas de discapacidad, lo que genera
una alteracion en su calidad de vida. El objetivo de esta investigacion fue evaluar el
potencial ambulatorio en pacientes post protésicos con amputaciones a nivel
transfemoral y transtibial que acuden a la Fundacion Hermano Miguel, 2019. El
estudio fue de tipo cuantitativo, disefio no experimental y de corte transversal, la
muestra fue de 23 personas amputadas de miembro inferior. Se aplicé el test AMPpro
para evaluar el potencial ambulatorio segun la clasificacion funcional de Medicare de
5 niveles K. Se establecid que: la edad maés frecuente fue entre los 36 a 59 afios de
edad, con predominio del género masculino, la amputacion de causa traumatica fue la
mas frecuente, el nivel de amputacion mas comun fue transfemoral, la mayor parte de
las personas evaluadas llevan de 2 a5 y de 11 a 15 afios de amputacion con el mismo
tiempo de protetizacion respectivamente. En lo que se refiere al potencial ambulatorio
segun el Predictor AMPpro, més de la mitad de la muestra con un porcentaje del
52.2% alcanzaron un nivel K3; con potencial para deambular a velocidades
alternativas y superar barreras ambientales. Se evidencié que no hay una relacién

significativa entre las variables del nivel de amputacién y el potencial ambulatorio.

Palabras claves: Amputacion, Transfemoral, Transtibial, Potencial, Deambulacion.
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ABSTRACT

“AMBULATORY POTENTIAL IN POST PROTESIC PATIENTS WITH
TRANSFEMORAL AND TRANSTIBIAL LEVEL AMPUTATIONS THAT COME
TO THE FUNDACION HERMANO MIGUEL, 2019~

Author: Steven Lema
Email: sven21_1994@hotmail.com

One of the causes of disability is the amputation of a limb, which causes an alteration
in their quality of life. The objective of this research was to evaluate the outpatient
potential in post-prosthetic patients with transfemoral and transtibial amputations
attending the Brother Miguel Foundation, 2019. The study was quantitative, non-
experimental and cross-sectional, the sample was 23 people amputated lower limb.
The AMPpro test was applied to assess outpatient potential according to the 5-level
Medicare functional classification K. It was established that: lower limb amputation
occurs more frequently in the age group between 31 and 40 years of age, with greater
male predominance, traumatic amputation was the most frequent, the level of
amputation was transfemoral, most of the sample takes 2 to 5 years of amputation.
Regarding the ambulatory potential according to the AMPpro Predictor, 21.7%
achieved a K4 level; which exceeds the basic ambulation skills as in athletes, 52.2%
reached a K3 level, With potential to roam at alternative speeds and overcome
environmental barriers, 17.4% obtained a K2 level; with the potential to cross low level
environmental barriers and 8.7% obtained a K1 level; with potential for limited
ambulation on flat surfaces in the home. It was concluded that there is no significant

relationship between the amputation level variables and the ambulatory potential.

Keywords: Amputation, Transfemoral, Transtibial, Potential, Deambulation.
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CAPITULO I

1. El problema de la investigacion

1.1. Planteamiento del problema

Organizacién Mundial De La Salud (OMS) En un futuro, la discapacidad sera un
motivo de preocupacion ain mayor, pues su prevalencia esta aumentando. Ello se
debe a que la poblacion esta envejeciendo y el riesgo de discapacidad es superior
entre los adultos mayores, y también al aumento mundial de enfermedades crénicas
tales como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cancer y los trastornos

de la salud mental.

Una de las causas de la discapacidad, es la amputacion de una extremidad, lo que
genera una alteracion en su calidad de vida. Se define como amputacion a la
eliminacién de una extremidad del cuerpo, normalmente a través de la cirugia, pero
a veces puede también ser el resultado de un traumatismo donde un miembro es
arrancado. Méas de mil millones de personas viven en todo el mundo con alguna
forma de discapacidad; de ellas, casi 200 millones experimentan dificultades

considerables en su funcionamiento. (1)

En Estados Unidos la prevalencia de pacientes amputados en 2005 era de 1,6
millones y se estima que seran 3,6 millones en 2050. Y se ha demostrado que la
presencia de una amputacion significa un deterioro importante en la calidad de vida
de los pacientes amputados y de sus familias, la que empeora alin mas en presencia

de dolor fantasma. (2)

En Espafia se realizo un estudio sobre la movilidad en los individuos que sufren una
amputacion de la extremidad inferior ya que estos presentan un deterioro funcional
que afecta a multiples facetas de la vida, como la movilidad, las actividades basicas

de la vida diaria, la autoimagen y la sexualidad. La movilidad es una necesidad



bésica fisica, vital y social y su recuperacion Optima es uno de los principales
objetivos de los programas de rehabilitacion del paciente amputado. La valoracion
de la movilidad del paciente amputado resulta util y necesaria durante todo el
proceso de rehabilitacion y resulta es cada vez méas importante en el ambito de la
salud. Por una parte, nos permiten valorar y monitorizar la evolucién del paciente
para determinar los objetivos terapéuticos y el tratamiento a realizar y, por otra,
determinar el impacto de un programa de tratamiento y valorar su coste-efectividad

y su eficiencia. (3)

En Brasil, Chile y México segun la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
Mellitus (DM), més de la mitad de los pacientes con DM presentan complicaciones
del pie diabético, y la incidencia de amputaciones mayores por DM se incrementd
en un alto porcentaje. Las amputaciones conllevan a discapacidad y mortalidad
prematura. Esta condicion de discapacidad es una de las causas mas frecuentes de
hospitalizacion para las personas con DM, generando gastos adicionales derivados
de su atencion medica, rehabilitacion, tratamientos de discapacidad y gasto
econdmico por invalidez. La presencia de amputaciones de extremidades inferiores

en sujetos con DM es un factor de prediccién en la reduccion en la calidad de vida.

(4)

En Colombia la amputacion de miembros inferiores es una de las consecuencias del
conflicto armado en los dltimos tiempos. Gran parte de las amputaciones se dan a
nivel transtibial y se sabe que estas implican una serie de cambios en el movimiento
corporal de las personas afectadas, por lo que resulta vital para el fisioterapeuta
realizar una adecuada valoracién del paciente. Una amputacién implica la pérdida
significativa de los receptores musculares y articulares, lo que conduce a déficits
propioceptivos tanto del mufion como de la extremidad contralateral. Asimismo, se
observan deficits en el equilibrio y la marcha asociados a un mayor riesgo de caida
por distribucion desigual de peso, lo cual esta relacionado directamente con el déficit
propioceptivo, varias pruebas clinicas han sido disefiadas para evaluar la
propiocepcion, sin embargo, ninguna cuenta con la suficiente validez para ser

empleada en poblacién amputada. (5)



En Uruguay los pacientes con amputacion de miembros inferiores presentan
marcadas asimetrias en la marcha, las cuales pueden aumentar cuando no se cumple
con un adecuado proceso de rehabilitacion, comprometiendo los objetivos

fundamentales de la marcha e incrementando factores de riesgo. (6)

En Chile se realiz6 un estudio el cual se establecio una relacion existente entre la
asimetria en la marcha del amputado que emplea prétesis transfemoral y la aparicion
de las patologias de cadera en el miembro sano y el amputado, dado que estos
pacientes a partir de tal asimetria de la marcha experimentan un desequilibrio
dindmico, que estan relacionadas con enfermedades degenerativas de la cadera,
aspectos pueden verse magnificados ain mas por la mala prescripcion de la protesis,
la edad, nivel de actividad, la mala alineacion de la protesis, su peso y dimensiones,

una deficiente trabajo de entrenamiento fisioterapéutico. (7)

Los pacientes con amputacion de extremidad inferior son pacientes cuya evolucion
dependera de multiples factores, por lo que se necesita utilizar herramientas de
evaluacion que permitan comprobar las mejorias evolutivas y la eficiencia del
tratamiento, La evaluacion valoracion funcional, permite la comparacion de

resultados y establecer la eficacia de los distintos tratamientos realizados. (8)

Pese a la magnitud del tema, no hay informacién cientifica suficiente acerca de este
tipo de discapacidad, no existe en nuestro pais una investigacion acerca del potencial
ambulatorio de personas amputadas en miembro inferior en etapa post protésica, por
lo que es realmente importante mediante un instrumento de evaluacion, valorar la
funcionalidad y el potencial ambulatorio a los pacientes, de esta forma contribuir
con la prescripcion protésica y reconocer el buen uso de las protesis de miembro

inferior.



1.2. Formulacién del problema

¢Cual es el potencial ambulatorio que tienen los pacientes post protésicos a nivel

transfemoral y transtibial usuarios de protesis que acuden a la Fundacion Hermano

Miguel, 2019?



1.3. Justificacién

En el presente trabajo, pudo evidenciar la importancia de la valoracion del potencial
ambulatorio en el amputado de miembro inferior ya que valorar el desplazamiento
del individuo, es o indispensable para que este desarrolle la marcha y la
independencia en las AVD.

Al conocer los datos del potencial ambulatorio que puede alcanzar el paciente
amputado post protésico, se contribuye con la examinacion, para conocer el estado
del equilibrio, los alcances y desarrollo de la marcha, permitiendo identificar el

estado funcional para la deambulacién con el uso de la protesis

La presente investigacion fue factible ya que se dispuso de los recursos humanos,
econdmicos y materiales, conjuntamente con la colaboracion de la Fundacién
Hermano Miguel, como también la autorizacion y participacion voluntaria de los

pacientes amputados de miembro inferior.

El impacto social se debi6é a que las autoridades relacionadas con la atencion
sanitaria, pueden basarse en esta informacion, para participar a favor de los
pobladores con amputaciones de miembro inferior post protésicos, los cuales
resultan ser los beneficiarios directos, asi como sus familiares y/o cuidadores, entre
los beneficiarios indirectos la Universidad Técnica del Norte, la Facultad Ciencias
de la Salud y el investigador ya que, mediante este estudio, obtendra el titulo de

tercer nivel.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Evaluar el potencial ambulatorio en pacientes post protésicos con amputaciones a nivel

transfemoral y transtibial que acuden a la Fundacion Hermano Miguel, 2019

1.4.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar la muestra de estudio segin edad, genero, causa, nivel de

amputacion, tiempo de amputacién y tiempo de protetizacion.

e Valorar el potencial ambulatorio a los pacientes post protésicos.

e Relacionar el potencial ambulatorio de los pacientes post protésicos con el

nivel de amputacion.



1.5. Preguntas de la investigacion

e Cuales son las caracteristicas de la muestra de estudio segin edad, género,

causa, nivel de amputacion, tiempo de amputacion y tiempo de protetizacion?

e ;Cual es el potencial ambulatorio de los pacientes post protésicos?

e ;Cual es la relacion del potencial ambulatorio con el nivel de amputacion en

los pacientes post protésicos?



CAPITULO 1

2. Marco Tedrico

2.1. Antecedentes

2.1.1. Amputaciones

2.1.1.1. Definicién de amputacion

El término amputacidn tiene sus origenes en el latin ‘amputatio’, que se empleaba
cuando se producia el corte o la separacion de una extremidad o de alguna parte del
cuerpo eternamente. Actualmente, se entiende como la ausencia de una extremidad o
parte de ella, generando con la pérdida una disminucion en la capacidad funcional en
la persona, lo que suele derivar en una influencia negativa en su rol social, familiar y
personal, ademas del fuerte impacto psicoldgico, sobre todo si no se llevan a cabo las
medidas de rehabilitacion necesarias. (9)

Se conoce a la amputacién como la seccidn de parte de una extremidad que implica la
ruptura total de uno o mas huesos, cuando se ejecuta a traves de las articulaciones se
conoce como desarticulaciéon, y cuando este procedimiento quirtrgico acorta el
miembro se conoce como amputacion mayor y por lo general requiere el uso de una

prétesis. (10)

Se define como amputacion la extirpacion total o parcial de un miembro a traves de
una intervencion quirdrgica destinada a seccionar y suprimir del cuerpo dicho
miembro, lo cual provoca una deficiencia y una disminucion de la capacidad funcional
en la persona que la sufre, con un importante impacto psicoldgico y con la alteracion
de su rol en la sociedad. Los principales objetivos de esta son: la eliminacion del tejido
lesionado, el cese del dolor, la cicatrizacion completa de la extremidad y la

preservacion de la capacidad para deambular. (11)



2.1.1.2. Epidemiologia de las amputaciones

La amputacion es considerada mundialmente como un problema de salud publica y
potencialmente incapacitante, siendo mas comun las amputaciones en miembro
inferior, sin importar la causa tiene una repercusion fisica, funcional y mental que

afecta directamente a la calidad de vida de la persona amputada.

Las amputaciones por causa vascular de realizan Gnicamente en el estadio final de la
enfermedad y como Unico recurso para salvaguardar la vida del paciente, en este
sentido las amputaciones vasculares son responsables del 76- 80% del total de
amputaciones, estimandose alrededor de 200 millones de personas con una
Enfermedad Arterial Periférica (EAP) y se realizan cerca de 16 de amputaciones

anuales, siendo el 50% por diabetes. (12)

El pie diabético tiene una prevalencia entre el 8- 13% entre los pacientes con Diabetes
Mellitus, esta entidad afecta en su mayoria a la poblacion diabética entre los 45 a 65
afios de edad, siendo el riesgo de amputaciones hasta 15 veces mayor a comparacion

de pacientes no diabéticos, con una alta incidencia por afio. (13)

La tasa de lesiones de los miembros se ha ido incrementando en los Gltimos afios, y la
lesion traumatica es la principal causa de amputacion en los paises en vias de desarrollo
y la segunda después de la EAP en los paises desarrollados, esto se debe a la
modernizacion, industrializacion y al aumento de violencia en la sociedad y se pone
en manifiesto una relacion entre las causas de amputacién y la edad, ya que las
amputaciones no traumaticas se realizan en individuos enfermos de la tercera edad,
mientras que las amputaciones relacionadas con lesiones traumaticas se realizan
generalmente en paciente jovenes previamente sanos con una larga esperanza de vida.
(14)



2.1.1.3. Etiologia de las amputaciones de miembro inferior

Amputaciones por enfermedad

e Diabetes Mellitus (DM)

Uno de los principales motivos de consulta médica para los servicios de atencion de
salud es la DM, y al excluir los traumatismos es la primera causa de amputaciones,
este trastorno desarrolla una resistencia celular a la accion de la insulina, hormona que
permite el paso de la glucosa al interior de los tejidos. EI organismo tiene que adaptarse
y utilizar otro tipo de energéticos, alterando el metabolismo de lipidos de forma
secundaria, por ello la diabetes no so6lo afecta a la glucosa sino al homeostasis del
metabolismo en su totalidad; todo esto desencadena un proceso inflamatorio que afecta

de manera esencial al aparato cardiovascular por completo.

Esto genera mayor susceptibilidad es el sistema circulatorio periférico que irriga los
miembros inferiores, que al ocurrir una lesién o infeccion en los pies se corre el riesgo
que se desarrolle el llamado “pie diabético” que puede condicionar la necesidad de una
amputacion. Se considera de manera indudable que los pies son vulnerables porque
sufren alteraciones vasculares, neuropatia, infecciones y traumatismos, lo cual
propicia que se desarrollen isquemia, insensibilidad, ulceracion, infeccion, y pueda

aparecer gangrena. (15)

e Enfermedad arterial periférica (EAP)

Se define como la existencia de aterosclerosis en las extremidades inferiores que causa
isquemia porque interfiere con la circulacion vascular, y aunque la enfermedad arterial
periférica (EAP) puede ocurrir por varias causas, el diabético es en particular
vulnerable y por ello es indispensable realizar la evaluacion clinica dirigida a la
valoracion de la circulacion periférica, justificada por el hecho de que en el diabético
el riesgo de amputacion de una extremidad inferior esta cerca de 30% por arriba del

de una persona no diabética. Ademas, el mayor niUmero de amputaciones y de mayor
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extension, en cerca de 40% de los casos, se realiza en los diabéticos que presentan una

mayor morbilidad, invalidez y muerte.

Las causas de amputacion no traumaticas mas comunes son las complicaciones
causadas por la diabetes, que tienen enorme influencia en la circulacién sanguinea.
Segun algunos estudios la insuficiencia arterial que coexiste con Ulceras en el pie
incrementa y en paises de altos ingresos en cuyas poblaciones dos de cada tres

amputaciones se practican por causas no traumaticas. (15)

e Amputaciones por traumatismo

Las amputaciones traumaticas pueden definirse como la pérdida de una parte del
cuerpo, que puede ser un dedo, brazo, pierna o cualquier otra, que sucede como
resultado de un accidente o lesion. La pérdida de una extremidad puede ser resultado
de trauma, enfermedades, cancer o anormalidades congénitas, con la enfermedad
vascular como la causa mas comun de pérdida de extremidades, sobre todo pélvicas.
Dentro de las causas traumaticas se identifican aquellas ocasionadas por maquinarias,
utensilios, herramientas de granja o fabricas y accidentes viales, sin embargo también
existen otras causas como resultado de desastres naturales, guerra o incluso agresiones

interpersonales. (15)

e Amputaciones en defectos de origen congénito

Las asumen la forma de La ausencia de las extremidades o presencia de extremidades
incompletas en el recién nacido se debe a deficiencias congeénitas y la mayor parte se
dan en las extremidades, alteraciones que son consecuencia de la destruccion in utero
de tejido embrionario normal, estas pueden manifestarse por la ausencia total de la
extremidad, lo mas comun es que falte una parte de la misma y que el resto no se haya
formado normalmente y en algunos casos se recurre a la cirugia para alinear la
extremidad o para tratar la diferencia de longitud, y en otros se recomienda realizarla
con el objeto de darle la forma adecuada al mufidn y permitir la correcta adaptacion de

la protesis méas conveniente. (15)
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2.1.1.4. Niveles de Amputacion del Miembro Inferior

Los niveles de amputacion varian de acuerdo con la extremidad comprometida y la
extension de la lesion, los cuales corresponden a: desarticulacion de cadera,
amputacion transfemoral (AK), desarticulada de rodilla, amputacion transtibial (BK),
desarticulacion de cuello del pie (Syme), amputacién de Chopart, siendo la més

frecuente la transtibial. (16)

La International Standards Organization (Organizacion Internacional para la
Estandarizacion) ha propuesto la denominacion del nivel de amputacion y de las
prétesis con el nombre del nivel 6seo mutilado, en lugar de nombrarlas por encima o
por debajo de rodilla. (17)

e Amputacién transfemoral (AK)

Este tipo de amputaciones suelen hacerse cuando la gangrena se extiende arriba del
nivel de los maléolos, la amputacion transfemoral se acompafia del indice mas alto de

cicatrizacion.

Para esta amputacion se elaboran colgajos de piel anterior y posterior de igual longitud
teniendo en cuenta el riesgo vascular, cuando es posible se cortan los musculos
aductores y tensores de la corva en bisel para proporcionar un mufién cilindrico, se
corta circularmente el periostio del fémur y se raspa para evitar dejar periostio

desprendido en el mufién.

e Amputacion transtibial (BK)

Las principales ventajas funcionales de este tipo de amputaciones son la capacidad de
proporcionar una prétesis mas funcional para la pronta rehabilitacion, la posibilidad
de que el individuo se desplace con mayor facilidad al levantarse y acostarse de la
cama. Este tipo de amputaciones son las elecciones para lesiones isquémicas del pie y
suelen indicarse cuando la gangrena continua arriba del tobillo.
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Esta amputacion debe hacerse proximal al tercio superior de la tibia ya que la presencia

de estructuras tendinosas distales en esta region puede causar una mala circulacion y

un mufion doloroso, la tibia suele cortarse aproximadamente a 5 cm por arriba del nivel

distal del colgajo de la piel y el peroné casi a 2,5 cm por arriba de la tibia, en este puede

hacerse un bisel de unos 45° con el fin de lograr un mufién mas idéneo. (18)

2.1.5. Complicaciones en las amputaciones

El mufion puede tener algunas alteraciones fisicas o funcionales que puedes suponer

algunas complicaciones posteriores que pueden intervenir en el proceso de

rehabilitacion:

Forma: Pueden observarse mufiones con forma cénica (por prominencia 6sea)
cilindrica o definitivamente irregular. La mejor condicion es la del mufién

cilindrico, la cual facilita la adaptacién a la coca de la protesis.

Estado y coloracion de la piel: En aquellos pacientes cuya causa de
amputacion se relaciona con factores de indole vascular o por diabetes, las
alteraciones concomitantes tienen que ver con los cambios sistémicos que la
enfermedad de base produce a mediano y largo plazo, esto puede producir

dermatitis por contacto con los materiales protésicos.

Condiciones de la cicatriz: Una cicatriz adherida o dolorosa dificulta la

adaptacion protésica y limita la utilizacion de la misma.

Sensibilidad: Los mufiones con disminucién o pérdida de la sensibilidad al
dolor ocasionan dificultades para la adaptacion protésica dado que, si se
producen zonas de presion indebidas, pueden desencadenar flictenas vy

excoriaciones en la piel.
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Fuerza muscular: La debilidad y la progresiva atrofia de los musculos que

pierden su accion por la amputacion, alteran el uso de la protesis.

Elasticidad y flexibilidad muscular: Las retracciones musculares propias de
los estados sedentarios de la poblacion en general, sumadas con las que se
producen por los mismos procesos de amputacién o desarticulacion y la
adopcion de posturas inadecuadas por parte de los pacientes, llevan a dificultar

la adaptacion y el uso de la protesis.

Dolor: Puede presentarse bajo diversas formas, siendo la mas comdn el dolor
por neuroma que se forma por el crecimiento de los nervios que han sido

cortados.

Edema: Inmediatamente después de la operacién se produce edema como
resultado del trauma quirdrgico. En etapas mas tardias, se pude presentar como
resultado de vendajes mal puestos, enfermedad arterial, pobre retorno venoso,
diabetes o enfermedad renal.

Posturas inadecuadas del mufidn y del paciente: Se presentan, en general, y
favorecen las retracciones en flexion de las articulaciones proximas al mufion.
Conllevan contracturas y deformidades que limitan funcionalmente la

extremidad y, por ende, la adaptacion protésica. (19)

2.1.1.6. El Mufidn

~ 799

Se denomina “mufidon” al fragmento de hueso que se conserva tras la amputacion, por

lo general este debe ser solido e indoloro, con el fin de realizar actividades de la vida

diaria inclusive deportiva sin ningun tipo de molestia. (20)

Es lo que queda de la extremidad después de la amputacion, y para que sea funcional,

es necesario que tenga un brazo de palanca suficiente para el manejo de protesis que
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no sea doloroso y que sea capaz de soportar roses y presiones. Por lo tanto hay que
fabricar un mufidn que sea capaz de recibir y adaptase a una protesis, y para que ello
suceda, es necesario que el que sea conveniente, que las articulaciones del mufion sean
suficientemente moviles. Si el mufion tiene una musculatura potente, si no hay
trastornos circulatorios y si la piel estd bien endurecida, se puede considerar como un

buen mufion. (21)

2.1.1.7. Caracteristicas de un muion ideal

Las condiciones ideales que deberia reunir un mufién después de una amputacion por
debajo de rodilla, desde un punto de vista del profesional ortopedista serian las

siguientes:

¢ Nivel: Para un 6ptimo brazo de palanca, se necesitan al menos 15 cm desde la

interlinea de la articulacion de la rodilla, hasta el final de la seccion de la tibial.

e Recesiones 0seas: Es conveniente que la cara anteroinferior de la tibia sea
cortada de forma oblicua y también que la parte distal del peroné sea
seccionado 2 centimetros mas corto que la porcion tibial lo que ayudara a evitar

roces y presiones sobre el mufion por la presion del encaje.

e Almohadillado y cicatriz: La técnica de almohadillado descrita por Vitali,
consiste en recubrir con la musculatura dorsal de la pantorrilla la parte anterior
biselada de la tibia, con esta técnica la cicatriz queda en el plano anterior y
transversal. Es fundamental un buen almohadillado, que la piel no esté en

tension y que por ningn motivo la cicatriz este situada bajo el mufion. (22)

Tanto el nivel de amputacion, con un buen brazo de palanca, una recesion optima de
la tibia y el peroné y una adecuada técnica de almohadillado seran claves para evitar
problemas a futuro y ayudaran a una pronta integracion y recuperacién del paciente a

sus actividades.
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2.2. Protesis

Las protesis de extremidades superiores e inferiores son una alternativa que ofrecen

a los pacientes amputados una mejor apariencia cosmética y mayor funcionalidad,

al cumplir con estos dos puntos, se debe considerar la prescripcion de una protesis.

(23)

2.2.1. Componentes de la protesis de miembro inferior

Interfaz: elementos que entran en contacto con el mufidn y permiten que la
prétesis se sostenga al cuerpo sin que esta se salga. El encaje aloja al mufién
en su interior. Segun su forma puede ser cuadrangular, de contacto total, de

distancia media angosta, etc.

Sistema de suspension: esta es la forma de sujetar el mufién al encaje para que

se mantenga firme durante la marcha.

Succidn: la suspension se obtiene por la accion de vacio que se produce al

extraer el aire residual, mediante una valvula.

Funcionales: incluye los dispositivos tobillo- pie y las unidades de la rodilla y

cadera.

Estructurales: permiten descargar el peso y dar el volumen a la extremidad

protésica.

Cosmeéticos: se constituyen en la segunda funcion que debe cumplir una

protesis, la estética. Puede ser un recubrimiento estético. (23)
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2.2.2. Tipos de prdtesis de miembro inferior

Prétesis modular o endoesquelética: consta de varios componentes 0

maodulos, unidos entre si de forma que esta se puede desmontar, y pueden ser

cambiados segln la necesidad del paciente, se puede cambiar de encaje

conservando el resto de la protesis, o se puede recambiar otro accesorio segun

las necesidades funcionales que va teniendo el paciente.

Proétesis exoesquelética: Este tipo de proétesis utiliza materiales como las

resinas laminadas, las cuales presentan dificultades al realizar modificaciones

posteriores, estas en general son mas resistentes, pero son mas pesadas y no tan

estéticas como las modulares y estan indicadas en todos los niveles de

amputacion, excepto en desarticulacion de rodilla. (24)

2.2.2.1. Prescripcion de la protesis

Esta se da una vez superada la etapa preprotésica, para poder efectuar la prescripcion

el mufion debe estar en condiciones Gptimas, con las siguientes caracteristicas:

Longitud adecuada

Cicatriz correctamente situada
Buen estado de la piel

Sin excesos de piel

No presentar prominencias 6seas
Almohadillado bien recubierto
Ausencia de edema

Sin puntos hipersensibles
Postura correcta

Alineacion de ejes

Recorrido de movilidad funcional correcta

Buen trofismo muscular (24)
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e Evaluacion protésica

Al evaluar a un candidato para una prétesis de miembro inferior, es primordial realizar
una valoracion fisica completa en la cual incluya una pequefia entrevista detallada de
la historia. EI examen usualmente incluye una inspeccion, palpacion, valoracion del
rendimiento muscular: prueba muscular manual; y pruebas de rango de movimiento

activo y pasivo: pruebas sensoriales y de integridad en la piel. (25)

e Alineacion de la prétesis

Posicion relativa del encaje con respecto al eje de la rodilla pierna y pie, en las cuales

se puede distinguir las siguientes:

e Alineacion estatica: Es la fuerza del peso del amputado y la que proviene del
suelo que acttan en la misma linea la cual corresponde a la posicion bipodal

del amputado.

e Alineacion dinamica: Aqui las fuerzas y las contrafuerzas no son colineales.
El encaje cambia su relacién angular respecto al mufién y originan
contrafuerzas que se oponen al cambio angular, las mismas que corresponden

a las distintas fases de la marcha del amputado. (22)

2.2.2.2. Protesis Transtibiales PTB, PTS, KBM

Socket o encajes tibial:

e Encaje tipo PTB: Las iniciales PTB, hacen referencia al apoyo que realiza
este encaje en la zona infrapatelar, este encaje tipo PTB consta de un apoyo
subrotuliano, un contra apoyo en la pared posterior a nivel de la cavidad
poplitea, unas aletas laterales que suben hasta la mitad de los céndilos

femorales y un apoyo de contacto total sobre toda la superficie del mufién,
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presiona sobre las partes blandas del borde inferior del céndilo medial tibial,

aliviando la presién en otras zonas del mufion.

Encaje rigido tipo PTS e interfase de pelite: Este tipo de protesis de encaje
rigido (protesis tibial supracondilea) fue disefiado en el centro de Nancy, donde
los puntos de fijacion del encaje tienen un apoyo rotuliano, un anclaje
subrotuliano, un anclaje suprarrotuliano a diferencia de las otras protesis PTB,

apoyo sobre el hueco popliteo y un anclaje supracondilar.

Encaje rigido tipo KBM, interfase de pelite: Creada con el objetivo de
mejorar la suspension y la estabilidad mediolateral, sin que limite tanto la
extension total de la rodilla como sucede con los anteriores, donde los puntos
de fijacion del encaje tienen un apoyo subrotuliano, aletas supracondileas (es
el elemento diferencial) que ayudan a controlar pequefias desviaciones en varo
o0 valgo, un apoyo hueco popliteo y un apoyo sobre las superficies blandas del
resto del mufién, estas prétesis se pueden usar pacientes con mufiones

inestables en el sentido mediolateral de la rodilla. (26)

2.2.2.3. Protesis transfemorales

Los componentes principales con los que cuenta una protesis transfemoral son: encaje,

articulacion de rodilla y el pie con sus correspondientes piezas de union o adaptadores

y su sistema de suspension.

Socket o encaje:

Encaje cuadrilateral: presenta un saliente posterior horizontal para recibir la
tuberosidad isquiatica y los musculos gluteos, una pared anterior de 6 a 8 cm
mas alta para aplicar una fuerza en sentido posterior sobre el muslo, y otra

pared lateral para colaborar a la estabilizacion mediolateral.
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e Encaje con contencion isquiatica: su pared cubre la tuberosidad isquiatica y
parte de la rama pubica para la estabilizar el encaje. La descarga de peso se
produce en los laterales y base de la extremidad amputada. (27)

Articulacion de la rodilla:

¢ Rodillas de un solo eje: funcionan mediante un mecanismo de bisagra, que
permite que el segmento de la pierna realice flexion y extension con friccion
constante, la estabilidad se logra por los extensores de la cadera. La ventaja de
estas rodillas es su simplicidad, de facil mantenimiento, livianas, resistentes y

de bajo costo.

¢ Rodillas policéntricas: proveen mejor estabilidad en la fase de apoyo, una
buena opcion en pacientes con mufiones cortos y debilidad de los extensores

de cadera, su desventaja en el aumento de peso y volumen por sus mecanismos.

e Rodillas con mecanismo hidraulico: tienen respuesta a la variacion de la

cadencia, que beneficia a los amputados jovenes y activos.

¢ Rodillas de seguridad: tienen un mecanismo de freno que se activa cuando se

aplica peso a través de la rodilla, esto evita la flexion no deseada.

Pies protésicos:

La utilizacidn de los pies en amputacion transfemoral dependera de la actividad que el

paciente desemperie.

e Pie SACH: es el mas utilizado por su costo y facil mantenimiento, y este puede

graduarse segun la necesidad de cada paciente.

e Pie articulado uniaxilar: para pacientes con mayor inseguridad y bajo nivel de
actividad, que proveen mayor seguridad en el apoyo. (28)
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2.3. Rehabilitacion en el amputado de miembro inferior

El fisioterapeuta estara implicado en todas las etapas del tratamiento del paciente
amputado, por esta razon es importante que el fisioterapeuta trabaje en conjunto con
el resto de miembros del equipo interdisciplinar en las diferentes etapas del proceso de
rehabilitacion con el fin de obtener los mejores resultados para el paciente.

2.3.1. Tratamiento Pre operatorio

Se debe valorar al paciente antes de la amputacion, siempre que sea una cirugia
programada se valorara el estado fisico, el desempefio funcional y el bienestar

psicolégico.

El fisioterapeuta como miembro del equipo interdisciplinar también ha de participar
en la decision sobre el nivel de amputacion y en la preparacion del paciente para la
cirugia, donde se ensefiaran ejercicios y a la utilizacion de la silla de ruedas, muletas.
Tanto el paciente como el paciente se beneficiaran de la informacion sobre el proceso
de tratamiento, esto servira para dar confianza y motivacion al paciente para su pronta

recuperacion.

2.3.2. Tratamiento Post operatorio

Una vez realizada la amputacion, el paciente sera trasladado a la sala principal, el
paciente solo sera transferido a la unidad de alta dependencia o a UCI, Gnicamente

cuando el paciente presente comorbilidades o complicaciones.

Las todas las fases la valoracion del fisioterapeuta sera fundamental, en muchos
hospitales existe un protocolo el cual indica la forma en que se debe realizar la fase

postoperatoria inmediata, en el cual el fisioterapeuta puede guiarse.

Es importante realizar una movilidad precoz para evitar debilidad, rigidez, y perdida

de equilibrio y confianza, es habitual sacarlos de la cama a los dos dias de la
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amputacion, para obtener una postura inmediata y equilibro que ayudara
psicologicamente al paciente.

El control del edema del miembro residual es vital para el proreso en el recién operado,
esto ayudara a disminuir el dolor, a la cicatrizacion y evita retrasos en la rehabilitacion.
(29)

2.3.3. Tratamiento Pre protésico

Se incluirdn todas las acciones con el fin de preparar al paciente para recibir una
prétesis, y que esta sea Util, comoda, y que le resulte como una solucién para mejorar
su funcionalidad y calidad de vida, asi también se le mostraran las posibilidades
protésicas, resultados y posibles complicaciones que conlleva el uso de protesis, tales
como el calor, el peso de la prétesis y la presion constante que ejerce el arnés de

sujecion protésica.

Otro punto muy importante es preparar el mufion para recibir la prétesis, la zona
corporal en contacto debera ser preparada en su forma, perimetro y la sensibilidad
dependiendo el nivel de amputacion, con un buen vendaje, y actividades que impliguen

la mantencidn de rangos articulares.

Mantencion y recuperacion de la fuerza del segmento muscular indemne de la
extremidad amputada y de la extremidad contralateral no amputada, que serd muy
importante en la funcionalidad de la persona, esto ayudara a la armonia del movimiento
corporal con el uso de proétesis, manteniéndose en actividad y teniendo una marcha en
las condiciones mas armoénicas y coordinadas posibles, con movimientos asociados

que son naturales al ser humano.
Todos estos pasos son actividades previas para la instalacion de la protesis definitiva,

la cual es fabricada por un técnico de protesis apenas el mufidén ha logrado forma y

perimetros para recibir una protesis, eliminando al maximo los tejidos grasos
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subcutaneos, el edema postraumatico de la amputacion, la recuperacion muscular

necesaria y los rangos articulares que seran utilizados. (30)

2.3.4. Vendaje del mufion

El vendaje debe aplicarse de tal manera que las partes blandas se compriman hacia
arriba y lateralmente, evitando dejar pliegues en la piel, siempre desde distal hacia
proximal, este debe ejercer una presion uniforme, para que no produzca una

obstruccion circulatoria que pueda ocasionar complicaciones a futuro.

En todos los vendajes se iniciara de proximal a distal del mufién, haciendo un poco
mas presion en la zona distal, con el fin de dar forma conica precisa para el uso de la

protesis.

Para mufiones de amputaciones sobre rodilla, el vendaje deberd terminar con una
vuelta iniciada por delante del cuerpo alrededor de la cintura, con esto se evitara que

el vendaje descienda.

En mufiones bajo rodilla, se inicia en diagonal hacia el extremo del mufién tratando de
dar forma de cono, tratando de cubrir todo el extremo y terminar el vendaje con unas

vueltas sobre la rodilla. (30)

2.3.5. Tratamiento Protésico

El proceso de protetizacion engloba muchos aspectos como la evolucion del
tratamiento, reentrenar la marcha, funcionalidad, componentes de la protesis,
recomendaciones al paciente, asi como también la capacidad que tiene para colocarse

y retirarse la protesis siendo esto clave para su independencia.

Reentrenar la marcha: para el inicio de la deambulacion se indicaran ejercicios
estaticos, monopodales, de bloqueo de rodilla, de distribucidn de carga, de simetria

entre los pasos, flexion de rodilla, asi como también, entrenar la propiocepcion y el
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equilibrio. Para todos estos ejercicios se iniciara con andadores, luego se pasara a un
baston segun la funcionalidad del paciente, se subirdn y bajaran gradas y para finalizar

se saldré a caminar por la calle y viajar en vehiculos. (31)

2.4. Marcha

La marcha normal es la combinacion de posturas y actividades musculares que tienen
como fin producir movimientos de avance con un gasto minimo de energia, por esto
es de gran importancia conocer los diferentes elementos que comprende el ciclo de la
marcha y de esta manera poder comparar el ciclo de la marcha normal y asi poder

conocer la causa de cualquier anomalia en la marcha. (32)

2.4.1. Marcha en el amputado de miembro inferior

Cualquier cambio en la marcha que exagere el movimiento del centro de gravedad por
incremento de la amplitud y por una aceleracion o desaceleracion aumentara el
consumo de energia. Hay que saber determinar no solo cual es la deviacion y que parte
del cuerpo afecta, sino también en qué fase de la marcha ocurre.

La evaluacion de la marcha el en amputado observara lo siguiente:

¢ Simetria de movimiento de todo el cuerpo durante todo el ciclo de la marcha.

e Suavidad de movimiento (tambalearse, falta de equilibrio, falta de
coordinacion).

e Ancho de la marcha.

e Presencia o ausencia de dolor. (33)

2.5. Valoracion del potencial ambulatorio de los amputados de Miembro Inferior

Todos los profesionales de salud encargados de la asistencia de pacientes amputados
de extremidad inferior necesitan utilizar frecuentemente herramientas de medicién que

reflejen la realidad a la que se enfrentan los pacientes amputados usuarios de protesis.
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Para realizar la valoracion del potencial ambulatorio, en la presente investigacion se
ha decido utilizar la herramienta de Prediccion de Movilidad de Amputados (AMP-
PRO/ NO- PRO) en los pacientes amputados, el cual es capaz de discriminar los

niveles K de funcionalidad. (34)

2.5.1. Predictor de movilidad de amputados (AMP)

Amputee Mobility Predictor © (AMP) es disefiado para medir el potencial ambulatorio
de los amputados de miembros inferiores con (AMPPRO) y sin (AMPnoPRO) el uso

de una protesis.

El AMP esté disefiado como una herramienta clinica para evaluar la movilidad de un
sujeto amputado y para evaluar la deambulacién funcional existente o potencial del
amputado de miembro inferior. Cada item incluido en el AMP fue seleccionado por su
contribucion a la evaluacion general de la funcién del amputado con y sin protesis.

Evalla transferencias, equilibrio sentado y de pie, y varias habilidades de marcha. (34)

Amputee Mobility Predictor (AMP), es una prueba que se utiliza para evaluar un
potencial de estimulacion funcional en personas con limitaciones ya sea con
(AMPPRO) o sin (AMPnoPRO) una protesis. Consiste en 20 tareas de equilibrio y
ambulacion orientadas a objetivos realizadas por el paciente y evaluadas por un

observador. EI AMP ha demostrado la capacidad de discriminar los niveles de K. (35)

El rango de puntaje total para el AMP es de 0 a 42 puntos. En su configuracion
AMPNOPRO, el puntaje mas alto posible es de 38 puntos porque el item 8, posicién de
una sola extremidad, se elimina (no es posible estar parado en el lado protésico). Al
usar un dispositivo de asistencia, las posibilidades de puntaje total de los sujetos
aumentan en 5 puntos (a 43 y 47 puntos para AMPnoPRO y AMPRO,
respectivamente), dependiendo del tipo de dispositivo de asistencia utilizado durante

las pruebas. (34)

25



e Lospuntos 1y 2 evaltuan lacapacidad de la persona para mantener el equilibrio
sentado y la capacidad de desplazar un centro de masa.

e Los puntos 3 a 7 estan disefiados especificamente para examinar la capacidad
del sujeto amputado para mantener el equilibrio mientras se realiza estas
habilidades que son necesarias para un sujeto amputado de nivel 1.

e Los puntos 8 a 13 son actividades méas desafiantes relacionadas con el
equilibrio permanente. Estas cualidades implican que el sujeto amputado tiene
el potencial de ser un deambulador doméstico seguro; es decir, €l / ella puede
funcionar en el nivel K2.

e Los items 14 a 20 de AMP evaldan la calidad de la marcha y la capacidad de
negociar obstaculos especificos. La capacidad de iniciar la marcha sin dudar
muestra estrategias automaticas de movimiento y la capacidad de organizar
movimientos planificados simples, actividades definidas para un ambulador de
nivel K3 de Medicare. El nivel 4 no requiere habilidades adicionales ni
componentes protésicos adicionales y no sugiere que, en teoria, este nivel se

pueda realizar con mayor facilidad. (34)

El sistema de puntuacién se mantiene intencionalmente muy simple. La mayoria de
los items de AMP ofrecen 3 opciones de puntaje: 0 indica incapacidad para realizar la
tarea, 1 implica un nivel minimo de logro o asistencia para completar la tarea, y 2

denota independencia completa o dominio de la tarea. (34)

El AMP es el primer instrumento clinicamente factible, confiable y valido disponible
para la medicion objetiva de la funcién en sujetos amputados antes y después del ajuste
protésico. Debido a que proporciona informacion objetiva sobre la capacidad del
paciente amputado para deambular, puede ayudar al médico a recetar los componentes

protésicos mas adecuados para lograr una marcha 6ptima. (34)
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2.5.1. Descripcion de la clasificacion funcional del nivel K

En 1995, MEDICARE ADOPTO el Sistema de Codificacion de Procedimientos
Comunes de la Administracion de Financiacion de la Atencion Médica de los Estados
Unidos (HCFA), utilizando modificadores de cédigo (KO0, K1, K2, K3, K4) como un
sistema de clasificacion funcional de 5 niveles (MFCL) para describir las capacidades
funcionales de personas que habian sido amputadas de miembros inferiores. La MFCL
también describe la necesidad médica de ciertos componentes protésicos y adiciones.
(34)

e K-Level 0: No tiene la capacidad o potencial para caminar o transferirse de
forma segura con o sin asistencia, y una protesis no mejora la calidad de vida

o la movilidad.

e K-Level 1: Tiene la capacidad o potencial de utilizar una proétesis para las

transferencias o la deambulacion en superficies planas con una cadencia fija.

e K-Level 2: Tiene la capacidad o potencial para la deambulacién con la
capacidad de atravesar las barreras ambientales de bajo nivel tales como

bordillos, escaleras, o superficies irregulares.

e K-Level 3: Tiene la capacidad o potencial para la deambulacién a velocidades
alternativas. Tipica de la comunidad que tiene la capacidad de atravesar la
mayoria de las barreras ambientales y puede tener actividad profesional,
terapéutico, ejercicio que exige el uso de protesis mas alld del simple

locomocion.

e K-Level 4: Tiene la capacidad o potencial para la deambulacién protésica que
supera las habilidades basicas de la deambulacion, exhibiendo altos niveles de
impacto, estrés, o la energia. Tipico de las demandas de protesis del nifio,

adulto activo, o un atleta. (34)
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2.6. Marco Legal y Etico

2.6.1.

2.6.1.

2.6.2.

Marco Legal

Constitucion de la Republica del Ecuador - Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo,
proteccion y recuperacion de las capacidades y potencialidades para una
vida saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocera la
diversidad social y cultural. El sistema se guiard por los principios
generales del sistema nacional de inclusion y equidad social, y por los de
bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género vy

generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones,
programas, politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara
todas las dimensiones del derecho a la salud; garantizara la promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos los niveles; y

propiciara la participacion ciudadanay el control social. (36)

Plan Nacional del Desarrollo — Toda una vida

Objetivo 1: Garantizar una vida digna con iguales oportunidades para

todas las personas.

Una vida digna empieza por una vida sin pobreza, pues la pobreza va mas
alla de la falta de ingresos y recursos. Esta problematica tiene varias
dimensiones; sus causas incluyen la exclusion social, el desempleo y sus
efectos, la alta vulnerabilidad a desastres, enfermedades y otros

fendmenos.
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Por otra parte, la salud se constituye como un componente primordial de
una vida digna, pues esta repercute tanto en el plano individual como en
el colectivo. La ausencia de la misma puede traer efectos inter-
generacionales. Esta vision integral de la salud y sus determinantes
exhorta a brindar las condiciones para el goce de la salud de manera

integral, que abarca no solamente la salud fisica, sino también la mental.

El derecho a la salud debe orientarse de manera especial hacia grupos de
atencion prioritaria y vulnerable, con énfasis en la primera infancia y con
enfoque en la familia como grupo fundamental de la sociedad, en su

diversidad y sin ningun tipo de discriminacion.

1.6 Garantizar el derecho a la salud, la educacion y al cuidado integral
durante el ciclo de vida, bajo criterios de accesibilidad, calidad y

pertinencia territorial y cultural. (37)
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CAPITULO I

3. Metodologia de la Investigacion

3.1. Tipo de la investigacion

La linea de investigacion del presente estudio es la discapacidad. El estudio presente
es de tipo cuantitativo porque ofrece la posibilidad de generalizar los resultados mas
ampliamente ya que el principal interés fue obtener los datos del potencial ambulatorio
que poseen los pacientes amputados post protésicos de miembro inferior; los cuales
brindaron datos estadisticos para poder realizar una explicacién de los mismos; ademas

se realiz6 una descripcion completa y detallada del tema de investigacion. (38)

3.2. Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion es no experimental dado que se realiz6 sin la
manipulacion deliberada de variables y en los que sélo se observan los fenémenos en

su ambiente natural para después analizarlos. (39)

Ademas, es de tipo descriptivo porque busca especificar propiedades, caracteristicas y
rasgos importantes de cualquier fenémeno que se analice. Describe tendencias de un

grupo o poblacion ya que determina el estado de la situacion del grupo maestral. (39)

El proyecto se lo cataloga como de corte transversal, este procedimiento se refiere a la
necesidad de estudiar en forma simultanea diferentes grupos de problemas ubicados

en distintas areas geogréaficas o espacios en un solo periodo de tiempo. (40)

3.3. Localizacion y ubicacion del estudio

Provincia de Pichincha, cuidad de Quito en la Fundacion Hermano Miguel.
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3.4. Poblacion

Pacientes amputados post protésicos que acuden a la Fundacién Hermano Miguel,

provincia de Pichincha.

3.4.1. Muestra

Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion la muestra estuvo determinada
por 23 personas amputadas postprotésicas de miembro inferior que acuden a la
Fundacion Hermano Miguel, provincia de Pichincha.

3.4.2. Criterios de inclusion

e Pacientes post protésicos con amputacion de miembro inferior unilateral.
e Pacientes con amputacion transfemoral o transtibial.
e Pacientes que accedan a firmar voluntariamente el consentimiento informado.

e Pacientes con edad entre 20 y 80 afios.

3.4.3. Criterios de exclusion

e Pacientes con amputacion de miembros inferiores bilateral.

e Pacientes con desarticulacion de cadera, desarticulacion de rodilla o
amputacion de tobillo y pie.

e Pacientes con edad inferior a los 20 afios y superior a los 80 afios.

e Pacientes en estado de gestacion.

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado.

3.4.5. Criterios de salida

e Mudanza o muerte.
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3.5. Operacionalizacion de variables

Objetivo:  Caracterizar la muestra de estudio segun edad, genero, causa, nivel y tiempo de amputacion.

Variable Tipo De | Dimension Indicador Escala Definicion
Variable
Grupos de  Adulto Joven 18- 35 afios
Cuantitativa o454 _
Adulto Maduro 35~ 59 afos Es el tiempo que ha vivido una persona al dia de
Discreta . .
Edad Avanzada 60 -74 afios realizar el estudio (OMS). (41)
Caracteristicas de — . - . -
Cualitativa |Grupos por Genero Femenino El género se conceptualizo como el conjunto de
la muestra de . . . e _—
Nominal  |genero ideas, representaciones, précticas y prescripciones
estudio P . . .
Dicotémica sociales que una cultura desarrolla desde la diferencia
anatomica entre mujeres y hombres, para simbolizar
Masculino y construir socialmente lo que es “propio” de los

hombres (lo masculino) y “propio” de las mujeres (lo

femenino). (42)
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Cuantitativa

Discreta

Grupos por
tiempo de la

amputacion

Tiempo de

amputacion

Hasta 1 afio

De 1 a5 afios

Tiempo que media entre el momento en que el

De 5a 10 afios

paciente es amputado (por el nivel de amputacion

De 10 a 15 afios

actual) y la fecha en que se respondid la encuesta,

De 15 a 20 afios

expresada en afos. (43)

Mas de 20 afios

Cuantitativa (Grupos por [Tiempo de Hasta 1 afio
Discreta tiempo de  |protetizacion De 1 a5 afios Tiempo que media entre el momento en que el
protetizacion De 5 a 10 afios paciente es protetizado por vez primera y la fecha en
De 10 a 15 afios  |due se respondio la encuesta, expresada en afios. (43)
De 15 a 20 afios
Mas de 20 afos
Cualitativas (Grupos por Nivel de Transfemoral Se considera dividiendo en tercios los segmentos del
: nivel de amputacion muslo, pierna o las articulaciones cercanas. Cuanto
Nominal
. ... lamputacion méas elevado es el nivel de amputacion, mas
Dicotomica
Transtibial articulaciones se pierden y hay menos potencia,

debido a la pérdida muscular y al menor brazo de
palanca para controlar una protesis. (44)
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Cualitativa
Nominales

Dicotomicas

Grupos por
causa de

amputacion

Causas de la

amputacion

Traumatica

Enfermedad

Caracterizacion de los casos segun la etiologia que

Congénita

ocasiono la amputacion. (15)

Objetivo: Valorar el

potencial ambulatorio a los pacientes post protésicos que se encuentren dentro de los criterios de inclusion.

Variable Tipo De | Dimension Indicador Escala Definicion
Variable
Potencial Cualitativas (Grupos por [KO= Sin movilidad | KO=0-14 Describe las capacidades funcionales de personas que
ambulatorio Ordinales  |nivel con protesis. habian sufrido amputacion de miembros inferiores.
Politomicas jambulatorio | K1=Puede usar K1=15-26 La MFCL también describe la necesidad medica de

protesis. ciertos componentes proteésicos y adiciones. (34)
K2= Con prétesis a |K2=27-36
velocidad fija.
K3= Con protesis a [K3= 37- 42
\velocidad variada.
K4= Altamente K4=43- 47

funcional.
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3.6. Métodos de Investigacion

3.6.1. Métodos tedricos

Metodo bibliografico: En este estudio se empled este método realizandose
una revision bibliografica de fuentes de informacion como libros, articulos
cientificos, revistas, entre otros, con el fin de fundamentar el capitulo

perteneciente al marco tedrico. (45)

Meétodo analitico: El principio de este método de investigacion consiste es un
procedimiento mental que logra la descomposicion de un todo en sus partes

componentes y relaciones. (45)

Método estadistico: En este estudio se us6 el método estadistico, dado que, al
organizar los resultados obtenidos en una matriz de Excel, se realiz6 su
posterior tabulacion y analisis de datos en cuadros y graficos estadisticos.
Usando el programa estadistico SPSS para relacionar las variables de causa de
amputacion, nivel de amputacién, tiempo de amputacién y protetizacion con

los datos del AMP- Pro y determinar el potencial ambulatorio. (46)

3.6.2. Métodos empiricos

Método observacional: En este estudio la observacion fue un elemento

fundamental de la investigacion para la correcta recoleccion de datos, empleando

distintos instrumentos y asi detectar los fendmenos presentes en la poblacion de

estudio para identificar el problema y objeto de la investigacion. (40).

3.7. Métodos de recoleccion de informacion
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3.7.1. Técnicas

e Observacion: Consiste en “la atenciéon cuidadosa a un objeto con el fin de
conocerlo”. Consiste en observar atentamente el fendmeno, hecho o caso, tomar
informacidn y registrarla para su posterior analisis. La observacion es un elemento
fundamental de todo proceso investigativo; en ella se apoya el investigador para
obtener el mayor nimero de datos. (47)

3.7.2. Instrumentos

e Ficha de caracterizacion: Los datos adquiridos caracterizan la edad y género,
causa de la amputacion, tiempo de amputacion, tiempo de uso de prétesis de la
poblacion de estudio.

e Test AMP- Pro: Fue disefiado para medir las capacidades funcionales de un
paciente amputado sin una protesis y para predecir su capacidad para ambular
con una prétesis. Por lo tanto, se puede utilizar antes del ajuste protésico para
predecir la movilidad funcional después del ajuste protésico.

3.8. Validacién

Test AMP- Pro: Se estudié una muestra de conveniencia de 191 pacientes amputados
de miembros inferiores, 24 de los cuales participaron en el estudio de confiabilidad y
167 en el estudio de validez, con un rango de edad de 18 a 100 afios. Los sujetos fueron
reclutados de hospitales, centros de rehabilitacion, centros de atencién prolongada y
grupos de apoyo de pacientes amputados de Miami, FL, Oklahoma City, OK y
Chicago, IL. Tiene una alta confiabilidad interna y externa y parece ser una
herramienta clinica muy practica. Su alta confiabilidad sugiere que, con una
capacitacion adecuada, multiples disciplinas podrian administrar la prueba con

resultados que sean consistentes a lo largo del tiempo. (34)
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CAPITULO IV

4. Andlisis de datos

Tabla 1.
Distribucién de la poblacion de estudio segun la edad.

ARoS Frecuencia Porcentaje
18- 35 8 34.8 %
36-59 13 56.5 %
60-74 1 4.3 %
75-90 1 4.3%
Total 23 100 %

De los 23 participantes de esta investigacion se pudo constatar que la mayor parte de
los pacientes oscila entre los 36-59 afios (56,5%), seguido del grupo etario de 18-35
afios (43.8 %) y la minoria oscila en edades entre los 60-90 afios (8,6%), lo que difiere
con el estudio Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes amputados
ingresados a la unidad de pie diabético del Hospital Abel Gilbert Pontén, Ecuador,

donde el grupo etario mas frecuente fue el de 50-70 afios (37%; n=54). (48)
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Tabla 2.
Distribucion de la poblacion de estudio segun género.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 6 26.1 %
Masculino 17 73.9 %
Total 23 100.0 %

Para esta investigacion se contd con 23 participantes los cuales acuden a la Fundacién
dacién Hermano Miguel, siendo en mayor porcentaje el género masculino con un
73,9%, mientras que el 26.1% corresponde al género femenino. Datos que coinciden
con el estudio de Caracteristicas clinicas y demogréaficas del paciente amputado
realizado en Lima- Per(, donde se encontré predominio del sexo masculino con el
74%, y el 26 % fue de sexo femenino. (49)
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Tabla 3.

Distribucion de la poblacion de estudio segun la causa de amputacion.

Frecuencia Porcentaje
Traumatico 17 73.9%
Enfermedad 5 21.7 %
Congénito 1 4.3 %
Total 23 100 %

Se pudo observar que las causas de amputacion mas frecuentes fueron las traumaticas

en 17 casos (73.9%), 5 casos por enfermedad (21.7%), y 1 caso por causa congénita

con el 10.53%. Datos que difieren con el estudio Calidad de vida en salud en pacientes

amputados de extremidad inferior con protesis de un Hospital de Especialidad Publico

Chileno, en donde se destaca la diabetes mellitus (enfermedad) con el 56.7% de las

amputaciones, seguido por enfermedad vascular y traumatismos con el 28.6%

respectivamente. (50)
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Tabla 4.
Distribucion de la poblacion de estudio segun el nivel de amputacion.

Frecuencia Porcentaje
Transfemoral 14 60.9%
Transtibial 9 39.1%
Total 23 100%

De los 23 participantes de esta investigacion se pudo constatar el nivel de amputacion
mas frecuente es el transfemoral que corresponde al 60.9% (n= 14), mientras que el
nivel de amputacion menos frecuente fue transtibial con un 39.1% (n=9), datos que
discrepan con el estudio Utilizacion de protesis en miembro inferior realizado en
Espafia, donde de un total de 30 pacientes las amputaciones transtibiales suponen el
74%, mientras que las amputaciones transfemorales suponen 26% de los casos
estudiados. (51)
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Tabla 5.

Distribucién de la poblacion de estudio segun el tiempo de amputacion.

Frecuencia Porcentaje

lafo 2 8.7%
2-5 afios 6 26.1%
6-10 afios 4 17.4%
11-15 afios 6 26.1%
16-20 afios 2 8.7%
>20 afios 3 13.0%
Total 23 100%

En lo que se refiere al tiempo de amputacion el 26.1% de la muestra lleva de 2- 5 afios
de amputacion , el otro 26.1 % lleva de 11 a 15 afios, seguido del 17.4 % que lleva de
6 a 10 afios con la amputacion, el 13 % lleva mas de 20 afios de amputacion, el 8.7 %
lleva 1 afio de amputacion, mismo porcentaje con los pacientes que llevan amputados
de 16 a 20 afios, datos similares al estudio Valoracion del sindrome del dolor fantasma
en amputados: abordaje bio- psico- social realizado en Espafia, en donde el mayor
porcentaje (11.5%) de los evaluados llevaba 60 meses correspondientes a 5 afios de
amputacion. (52)
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Tabla 6.
Distribucién de la poblacion de estudio segun el tiempo de uso de protesis.

Frecuencia Porcentaje

1 afio 4 17.4%

2- 5 anos 5 21.7%
6- 10 afios 4 17.4%
11- 15 afios 5 21.7%
16- 20 afios 3 13.0%
>20 afos 2 8.7%
Total 23 100%

En cuanto al tiempo de uso de protesis el mayor porcentaje de la muestra lleva de 2- 5
afios de amputacion , el otro 21.7% lleva de 11 a 15 afios, seguido del 17.4 % que lleva
de 6 a 10 afios y un afio con la amputacién con el otro 17.4 % , el 13 % lleva de 16 a
20 afios con la protesis, el 8.7 % lleva més de 20 afios con el uso de protesis, en estudios
internacionales existen altos porcentajes de la utilizacion de protesis de miembro
inferior, como en el estudio Disefio y experimentacion de sistemas de evaluacion y
tratamiento psicoldgico de personas que sufren amputaciones traumaticas realizado en
Madrid, donde el 73.6% de los pacientes utilizaban protesis, y el 24.4% no, este
porcentaje se debe a diversos factores como la falta de recursos econémicos para
adquirir estos dispositivos, ya que en su mayoria son muy costosos y también se da el
caso de que pacientes recién amputados con problemas de cicatrizado que no han

tenido ocasion de ponerse la protesis. (53)
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Tabla 7.
Distribucién de la poblacion de estudio segun el potencial ambulatorio.

Niveles K Frecuencia Porcentaje
K1 2 8.7%
K2 4 17.4%
K3 12 52.2%
K4 5 21.7%
Total 23 100%

En el presente estudio segun la clasificacion de Medicare Functional Classification
Level (MFCL) de 5 niveles, de los 23 pacientes amputados el porcentaje méas alto
equivale al 52.2% (n=12) alcanzando un nivel K3; en este el individuo amputado tiene
el potencial para la ambulacion a velocidades alternativas, y tiene la capacidad de
atravesar la mayoria de las barreras ambientales, seguido del 21.7% (n=5) obtuvo un
nivel K4; este tiene la capacidad o potencial para la deambulacién protésica que excede
las habilidades basicas de deambulacidn, exhibiendo un alto impacto, estrés o niveles
de energia, el cual es tipico de las demandas protésicas del nifio, adulto activo o atleta,
mientras que el 17.4% (n=4) obtuvo un nivel K2; el cual tiene la capacidad o el
potencial de deambular de atravesar barreras ambientales de bajo nivel, como
bordillos, escaleras o superficies irregulares, el menor porcentaje 8.7% (n=2) obtuvo
un nivel K1; aqui el individuo tiene la capacidad o el potencial de usar una protesis
para transferencias o deambulacién en superficies niveladas con una cadencia fija y
por ultimo solo no se encontrd ningln paciente en un nivel KO, datos que coinciden
con el estudio Evaluacién de la movilidad en personas con pérdida de extremidades
utilizando el predictor de movilidad de amputados y el cuestionario de evaluacion de
protesis Subescala de movilidad: una revision de tabla retrospectiva de seis meses, en
donde el numero de pacientes con K3 fue mucho mayor que cualquier otro nivel de K
en el estudio. (35)
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Tabla 8.
Relacion del nivel de amputacion segun el potencial ambulatorio de la poblacién de

estudio.
POTENCIAL
AMBULATORIO
Kl K2 K3 K4 Total
NIVEL DE Transfemoral N° 1 2 9 2 14
AMPUTACION % 7.1% 14.3% 64.3% 14.3% 100%
Ml Transtibial ~ N° 1 2 3 3 9
% 11.1% 22.2% 33.3% 33.3% 100%
Total Recuento 2 4 12 5 23
% 8.7% 17.4% 52.2% 21.7% 100%

Una vez realizado el cruce de variables, en el presente estudio no se encontré una
importancia entre el nivel de amputacién y el potencial ambulatorio, sin embargo se
pudo observar que los pacientes con amputacion transfemoral presentaron una mayor
cantidad de casos con un alto nivel ambulatorio en las evaluaciones, donde se
evidencia 9 casos en niveles de alto potencial K3 y 2 casos en K4, mientras que en los
pacientes con amputacion transtibial se encontraron 3 casos con un nivel K3y 3 casos
con un nivel K4, datos que difieren en el estudio Niveles de amputacion en
extremidades inferiores: repercusion en el futuro del paciente realizado en Chile, en
donde las personas con amputaciones transtibiales tienen mejores posibilidades de
caminar 500 metros 0 mas que quienes presentan amputaciones proximales, siendo de
peor pronastico funcional el hecho de tener una amputacion mas proximal. (43) Estos
resultados se podrian explicar tomando en cuenta otros factores como edad, tiempo de

amputacion y el tiempo de protetizacion, que se diferencian del estudio.
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4.1. Respuestas a las preguntas de investigacion

¢Cuales son las caracteristicas de la muestra de estudio segun edad, género,

causa, nivel de amputacion, tiempo de amputacion y tiempo de protetizacion?

Las caracteristicas de las 23 personas evaluadas segln el rango de edad de los
participantes la mayoria oscila entre los 36 a 59 afios equivalente al 56.5 %, el género
que predomina es el masculino con una frecuencia de 73.9%; las causas de amputacion
mas frecuentes fueron las traumaticas con 73.9%, seguida por la enfermedad con un
21.7%, y 1 caso por causa congénita con el 10.53%, el nivel de amputacion méas
frecuente es el transfemoral con el 60.9%, mientras que el nivel de amputacion menos
frecuente fue transtibial con un 39.1%, en lo que se refiere al tiempo de amputacién la
mayor parte de la muestra llevade 2 a5y de 11 a 15 afios con la amputacién con u
26.1% respectivamente y en el tiempo de protetizacion la mayor porcentaje de la
muestra 21.7% utiliza la protesis de 2 a 5 afios, mientras que el otro 21.7% utiliza

prétesis entre 11 a 15 afios.

¢ Cuél es el potencial ambulatorio de los pacientes post protésicos?

Segun la clasificacion de Medicare Functional Classification Level (MFCL) de 5
niveles K, se logro establecer que de los 23 pacientes amputados el porcentaje mas alto
equivale al 52.2% alcanz6 un nivel K3; en este el individuo amputado tiene el potencial
para la ambulacion a velocidades alternativas, seguido del 21.7% que obtuvo un nivel
K4; aqui tiene la capacidad o potencial para la deambulacidn protésica que excede las
habilidades bésicas de deambulacién, tipico de las demandas protésicas del nifio,
adulto activo o atleta, mientras que el 17.4% que obtuvo un nivel K2; el cual tiene la
capacidad o el potencial de deambular de atravesar barreras ambientales de bajo nivel,
el menor porcentaje 8.7% que obtuvo un nivel K1; aqui el individuo tiene la capacidad
0 el potencial de usar una protesis para transferencias o deambulacion en superficies

niveladas con una cadencia fija.
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¢Cual es la relacion del potencial ambulatorio con el nivel de amputacion en los

pacientes post protésicos?

En el estudio no se hallé una relacion entre el nivel de amputacion y el potencial
ambulatorio ya que se muestran datos en donde la amputacién transfemoral tiene méas
pacientes que alcanzaron niveles K3; donde el individuo amputado tiene el potencial
para la ambulacién a velocidades alternativas y K4; con la capacidad o potencial para
la deambulacion protésica que excede las habilidades basicas de deambulacion, en
relacion con las amputaciones transtibiales, esto se puede deber también a que no hay

una muestra homogeénea.
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CAPITULO V

5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1. Conclusiones

Al haber realizado este estudio podemos concluir que la mayor incidencia de
amputacion de miembro inferior se da en el grupo etario entre los 36 a 59 afios
de edad, con un mayor predominio en el sexo masculino, la amputacion
traumatica fue la méas frecuente, el nivel de amputacion mas comun fue la
transfemoral, la mayor parte de la muestra lleva de 2 a 5 afios y de 11 a 15
afios con la amputacion y en su gran mayoria los mismos afios de protetizacion

de 2 a5 afios y de 11 a 15 afios.

Luego de valorar el potencial ambulatorio segun el Predictor AMPpro,
rigiéndose a la clasificacion de Medicare (MFCL), se pudo observar que la
mayor parte de la muestra alcanzaron un nivel K3; con potencial para
deambular a velocidades alternativas y superar barreras ambientales, mientras
que el menor porcentaje obtuvieron un nivel K1; con potencial para la

deambulacion limitada en superficies planas en el hogar.

En el estudio no se hall6 una relacion pacientes entre el nivel de amputacion y
el potencial ambulatorio, en donde la amputacion transfemoral tiene més
pacientes que alcanzaron un nivel de amputacion K3; que tiene el potencial
para la ambulacién a velocidades alternativas y K4; con el potencial para la
deambulacion protésica que excede las habilidades basicas de deambulacion,
en relacién con las amputaciones transtibiales, esto se puede deber también a
que no hay una muestra homogenea entre amputaciones transfemorales y
transtibiales, asi como también de otros factores como la edad, el género, la

causa, el tiempo de amputacion y el tiempo de uso de prétesis entre otros.
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5.2. Recomendaciones

Con los datos obtenidos se pueden realizar futuras investigaciones
relacionadas al tratamiento fisioterapéutico que pueden llevar los evaluados
y las posibles correcciones a traves del uso de la protesis con el fin de

mejorar la calidad de vida de las personas con este tipo de discapacidad.

Al personal encargado de la rehabilitacion y protetizacion del paciente
amputado, seguir actualizando sus conocimientos sobre técnicas e
instrumentos que ayuden al paciente a mejorar su nivel de funcionalidad, asi
también hacer un seguimiento de los pacientes, con el fin de brindar una mejor
atencion al paciente amputado en el tratamiento de rehabilitacion e informar
el proceso por el cual el paciente debe pasar para obtener y potenciar un mejor
nivel de funcionalidad y mejorar su calidad de vida.

Continuar con este estudio, en busqueda de instrumentos que ayuden al
fisioterapeuta y al personal de salud en general al momento de realizar una
evaluacion funcional mas completa en el paciente amputado y en el proceso de

protetizacion con el fin de mejorar la calidad de vida del paciente.
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ANEXOS

Anexo 1. Test Predictor de movilidad (AMP)

No. de Paciente:

HERRAMIENTA DE ASESORIA Y PREDICCION DE MOVILIDAD DEL

AMPUTADO
AMP PRO/noPRO

INSTRUCCIONES: El examinado esta sentado en una silla dura de 40-50 cm de altura con brazos.

Las siguientes maniobras son examinadas con o sin la protesis. Aconseje a la persona sobre cada

ejercicio o grupo de ejercicios previo a su ejecucion. Por favor evite conversacion innecesaria en el

momento de la prueba, ninguna prueba o ejercicio deberia ser llevada a cabo si el examinado o el

examinador no confian en un resultado seguro. Un intento por ejercicio y un méaximo de 2 dias para

completar la evaluacion.

NOMBRE:

ASESOR:

FECHA:

MIEMBRO DERECHO PP TT DR TF DC Intacto

NOTA

MIEMBRO IZQUIERDO PP
NOTA

TT DR TF DC Intacto

1.Equilibrio Sentado
Siéntese recto sin usar el
respaldar, con los brazos cruzados

en su pecho por 60s.

No se puede sentar recto sin

apoyo por 60s

Se puede sentar recto sin apoyo

por 60s

=0 | COMENTARIOS
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2. Alcance Sentado

Alcance hacia enfrente y agarre la
regla con el brazo que prefiera. (El
asesor sostiene la regla a 26 cm de
distancia del brazo extendido
alineado con el esterndn, o contra

la pared, linea media intacta del

pie)

No lo intenta

No puede agarrar o requiere
apoyo con sus

brazos

Se inclina hacia enfrente y agarra

el objeto exitosamente

3.Transferencia de silla a silla
de 90° La altura de la silla debe
ser de 40-50 cm, se puede usar
asistencia pero no los brazos de la

silla.

No puede hacerlo o

requiere asistencia fisica

Logra hacerlo pero de manera
inestable o necesita cuidado de
contacto

Logra hacerlo de manera

independiente

4.Se levanta de la

silla - un solo esfuerzo

La altura de la silla debe ser de 40-
50 cm, el asesor pide al paciente que
cruce los brazos sobre su pecho. Si
no puede, usa los brazos o

dispositivo de asistencia.

No puede sin asistencia fisica.

Puede, usa brazos/dispositivo de

asistencia para pararse.

Puede sin usar los brazos

5.Se levanta de lasilla -
esfuerzo multiple

La altura de la silla debe ser de 40-
50 cm, se permiten esfuerzos

maltiples sin penalizacion

No lo puede hacer sin

asistencia fisica

Puede pero necesita

mas de 1 intento

Puede pararse en 1 intento
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6.Equilibrio de parado
inmediato (leros 5 seg)

Se para en una pierna, el tiempo
comienza en

la extension de cadera

inicial

No puede

Puede, pero requiere el uso de

sus brazos como apoyo

Puede sin apoyo de brazos

7. Equilibrio parado:

30 segundos

ler intento no use apoyo con
brazos, si no lo logra, puede usar
apoyo con brazos en el

2do intento

No puede

Puede, pero requiere el uso de

sus brazos como apoyo

Puede sin apoyo de brazos

8. Apoyo en una sola pierna.
Hay que medir el tiempo que el
paciente puede apoyarse sobre una
sola pierna (usar reloj). Ver tiempo

hasta 30 segundos maximo:

Lado sano:

seg.

Lado de protesis:

seg.

LADO SANO:
No estable

Estable pero utiliza apoyo

(baston o barras) para 30 seg

Estable sin apoyo

externo para 30 seg

LADO PROTESIS:
No estable

Estable pero utiliza apoyo

(baston o barras) para 30 seg

Estable sin apoyo externo para

30 seg
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9. Equilibrio parado: alcance
parado Alcance hacia enfrente y
agarre la regla a 26 cm de distancia,
alineado con el esterndn, o contra la

pared

No puede

Puede, pero requiere el uso de

sus brazos como apoyo

Puede sin apoyo de brazos

10. Equilibrio parado: prueba
de empujon

Parado en una pierna, el asesor
empuja suavemente el esterndn del
paciente con la palma de su mano 3

veces (SOLO si es seguro hacerlo)

Comienza a caerse, necesita que

lo atrapen.

Se estabiliza a si mismo usando

sus brazos como apoyo

Se mantiene estable, los dedos
del pie suben

como reaccion de equilibrio

11. Equilibrio parado: ojos

cerrados 30seg.

Inestable o usa brazos como

apoyo

Estable sin apoyo de brazos

12. Equilibrio parado:
recogiendo un objeto del piso.
El objeto se coloca en frente del

paciente, a 30 cm en la linea media

No puede

Puede, pero requiere el uso de

sus brazos como apoyo.

Puede sin apoyo de brazo

13. Parado luego sentarse

Se le pide al paciente que cruce los
brazos sobre su pecho y que se
siente. Si no puede, se permite el

uso de brazos

No puede o cae en la

silla

Puede, pero requiere el uso de

sus brazos como apoyo

Puede sin apoyo de brazos
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14. Iniciacion de la marcha
Se le pide al paciente que dé un

paso. Se observa si hay vacilacion

Cualquier vacilacién o
intentos maltiples para

empezar

Sin vacilacion

15. Altura y longitud del paso.

Se pide al paciente que camine 3

metros de ida y 3 de regreso.

a. Balanceo del pie

b. Despegue del pie. (descartar
desviaciones incluyendo
circunduccion, desliz o arrastre

de pie)

a. No avanza 30 cm en cada

paso.

Avanza minimo 30 cm en cada

paso.

b. No puede despegar el pie sin

desviaciones

Despega el pie en cada paso sin

desviacion.

16. Continuidad de paso

Para o hay discontinuidad entre

pasos.

Los pasos se ven continuos

17. Girar
Giro de 180° para sentarse en

una silla

No puede girar sin

asistencia fisica

Sin asistencia, 4
pasos 0 mas para

girar .

Sin asistencia, 3

pasos 0 menos para girar
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18. Cadencia variable

Se le pide al paciente que de pasos
4 metros, y repita un total de 4
veces. Debe variar la velocidad de
lento, rapido, rapido, a lento.

(SOLO si es seguro hacerlo)

No puede variar la cadencia.

Puede variar cadencia, pero
pasos asimétricos en largo o se
compromete el

Equilibrio.

Puede sin asimetria o
compromiso de

equilibrio

19. Paso sobre un obstaculo.
Se le pide al paciente sobrepasar

un obstaculo de 10cm de

No puede

Puede, pero se le atrapa el

Altura. pie 0 se ve inseguro.
Puede, seguro e
independiente

20. Gradas Subiendo;

Se le pide al paciente que suba y No puede

baje al menos 2 gradas sin usar la
baranda, usando muletas. Si no
puede, el paciente puede usar la

baranda

Puede usando la baranda

Puede sin usar la

baranda

Bajando:
No puede

Puede usando la baranda

Puede sin usar la baranda
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21. Seleccion de dispositivo de | Atado a cama =0

asistencia Silla de ruedas =1
Andador =2
Muletas (axilar o canadiense) =3
Baston. =4
Sin asistencia =5

MOVILIDAD AMP Pro AMP NoPro PUNTOS

KO N/A 0-8

K1 15-26 9-20

K2 27-36 21-28

K3 37-42 29-36

K4 43-47 37-43
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Anexo 2. Consentimiento Informado

o Sty UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
L PR
 oieE FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
- L/
S o CARRERA TERAPIA FISICA MEDICA
V'v\ vu"".
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo tnombhre), cooooiiieiiiiriinneaans . vieeiiirovee oo 2n Torma voluntarta

consiento a que In Sr. LEMA JACOME STEVEN LEONARDD estudiunte de la currera de
Ternpia Fisica, realice wna evahicion de condicion fisica 10s euales serin documentados con
videos y fotos, posteriormente publicados en ¢l proyecto “POTENCIAL AMBULATORIO
EN PACIENTES AMPUTADOS™.

No existe rego de stingin tipo de lesidn fisica durnnte el proceso garantizando una evaliacion
segura para el paciente

Sc me ha explicado v entendido de forma clara el procedimiento a realizarse, he entendido
las condiciones y ohjchvas de T evaluacién fisica que s¢ va a prachicar, esloy salisfechofa
con Ja infenmacién recibida del profesional quien lo ka hecho un lenguaje cluro y seucillo y
me ha dado la oportunidad de preguntar y resolver las dudas a satisfaccion, ademais
comprendo que la informacion podrt scr usada cen el {in de explicar de fonua clara las
herramientas evalnativas, en tales condiciones consiento que s¢ realice | valoracidn del
potencial ambulatorio.

Alentamente,

Nombre. .ot s svases
61 [1) | B D7 LR Ao DS v
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Anexo 3. Evidencia Fotografia

Sociabilizacion del proyecto con el grupo de pacientes amputados.
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Aplicacion del test a paciente con amputacion a nivel transfemoral
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Aplicacion del test con alcances

transfemoral

en el piso a paciente con amputacion a nivel
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ABSTRACT

«AMBULATORY POTENTIAL IN POST PROSTHETIC PATIENTS WITH
TRANSFEMORAL AND TRANSTIBIAL LEVEL AMPUTATIONS IN THE
HERMANO MIGUEL FUNDATION, 2019”

Author: Steven Lema
Email: sven21_1994@hotmail.com

The limb amputation is one of the causes of disability, which causes an alteration in
the quality of life. The objective of this research was to evaluate the outpatient
potential in post-prosthetic patients with transfemoral and transtibial amputations in
the Hermano Miguel Foundation, 2019. The study was quantitative, non-
experimental and cross-sectional, the sample was composed of 23 people with
amputated lower limb. The AMPpro test was applied to assess outpatient potential
according to the 5-level Medicare functional classification K. It was established that:
the most frequent age was between 36 and 59 years of age, with male predominance,
traumatic amputations were the most frequent causes. The most common level of
amputation was transfemoral, most of the evaluated patients have 2 to 5 and 11 to 15
years of amputation with the same prothesis. Regarding the ambulatory potential
according to the AMPpro Predictor, more than half of the sample with a percentage
of 52.2% reached a K3 level; with the potential to roam at alternative speeds and
overcome environmental barriers. It was evidenced that there is no significant
relationship between the amputation level variables and the ambulatory potential.

Keywords: Amputation, Transfemoral, Transtibial, Potential, Ambulation.
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Urkund Analysis Result

Analysed Document: Lema Steven- Potencial ambulatorio en paciente
amputados.docx (D58393431)

Submitted: 06/11/2019 21:40:00

Submitted By: sllemaj@utn.edu.ec

Significance: 6 %

Sources included in the report:

RODRIGUEZ GUAYAQUIL SANDRA YADIRA.docx (D46996778)

final disertacion.docx (D14753829)

DISERTACION.docx (D14401646)

tesis.docx (D40696483)

https://www.biotechmagazine.es/reportajes-biotech/pie-diabetico/
https://www.who.int/disabilities/world_report/2011/accessible_es.pdf?ua=1.
https://www.planificacion.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2017/10/PNBV-26-OCT-
FINAL_OK.compressed|.pdf.
https://www.anmm.org.mx/publicaciones/ultimas_publicaciones/Rehabilitacion.pdf
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