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Resumen

Introduccion: Las amputaciones traumaticas son cada vez mas comunes en la Republica
Dominicana, debido a la creciente incidencia de los accidentes de trafico, en nuestro pais. Es por
eso por lo que conocer el perfil de aquellos pacientes que logran rehabilitarse con protesis

exitosamente necesidad imperante.

Objetivo: Conocer el Enfoque rehabilitador en amputados traumaticos de extremidades
inferiores manejados en Clinica de Amputados de la Asociacion Dominicana de Rehabilitacion
(CADR) en el afio 2019.

Materiales y Métodos: No experimental, descriptivo de corte transversal con informacion

retrospectiva de los expedientes de los pacientes.

Poblacién: Todos los pacientes que asistieron a CADR, desde enero del 2019 a diciembre del
2019. La poblacion total de 309 pacientes, cada uno con 5 expedientes individualmente, segun
el area de especialidad del equipo multidisciplinario de la CARD. Se excluyeron 200 pacientes y

se eliminaron 26. N = 83 pacientes; en total se revisaron 415 récords.

Resultados: El 86% de sexo masculino, 25% de 41 a 50 afos. La amputacién (AKA) obtuvo
56%; ER forma conica 31%; 33% longitud de 10 a 20 cm; equilibrio estable 83%; sensibilidad
conservada 98%; ROM completo 98.80%; Grado 5 de fuerza muscular 58%; complicaciones
propias del ER 55%: 64% primera prétesis después del primer afio; 50% desempleado; de los
CDP el 100% marcha independiente; 96% relaciones interpersonales em buen estado, 77%

secundarias a accidentes de tréafico.

Discusion: Los accidentes viales son la causa principal de amputaciones traumaticas en la

Republica Dominicana.

Palabras Clave: Amputacion traumatica, rehabilitacion protésica, equipo multidisciplinario.
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Abstract

Introduction: Traumatic amputations are increasingly common in the Dominican Republic, due
to the increasing incidence of traffic accidents in our country. That is why it is necessary to know
the profile of those patients who successfully rehabilitate themselves with a prosthesis, the

prevailing need.

Objective: To know the rehabilitative approach in traumatic amputees of the lower extremities

managed in the Amputee Clinic of the Dominican Association of Rehabilitation (CADR) in 2019.

Materials and Methods: Non-experimental, descriptive, cross-sectional with retrospective

information from patient records.

Population: All patients who attended CADR, from January 2019 to December 2019. The total
population of 309 patients, each with 5 files individually, according to the specialty area of the
CARD multidisciplinary team. 200 patients were excluded and 26 were eliminated. N = 83
patients; a total of 415 records were reviewed.

Results: 86% were male, 25% between 41 and 50 years old. The amputation (AKA) obtained
56%; ER conical shape 31%; 33% length from 10 to 20 cm; stable equilibrium 83%; sensitivity
preserved 98%; 98.80% full ROM; Grade 5 muscle strength 58%; complications of ER 55%: 64%
first prosthesis after the first year; 50% unemployed; 100% of the CDPs march independently;

96% interpersonal relationships in good condition, 77% secondary to traffic accidents.

Discussion: Road accidents are the main cause of traumatic amputations in the Dominican

Republic.

Key Words: Traumatic amputation, prosthetic rehabilitation, multidisciplinary team.
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Introduccién

La palabra amputacién se deriva del latin “amputare”, que se traduce como “cortar o podar
alrededor de”. Si bien este fue acufiado por la comunidad médica a finales del siglo XVII, la
practica ya se realizaba desde hace siglos en distintas partes del mundo; de hecho, es
considerado el procedimiento quirirgico mas antiguo de la historia. Este formaba parte de los
sistemas judiciales de antiguas civilizaciones tales como Babilonia, en donde el Cadigo
Babilonico del Rey Hammurabi, escrito en el 1750 a. C. la registra por primera vez (Commonlaw,
2017). Hoy por hoy todavia sigue presente dentro del codigo penal de paises como Arabia
Saudita, Yemen, Emiratos Arabes Unidos e Iran (The Library of Congress Country Studies, 2020).

Dentro de las ciencias de la salud, se consideran cuatro grupos etolégicos causales de
las amputaciones: traumatica, vascular, oncologica y congénita. (Herndndez Garcia & Cordoba
Méndez, 2013). De las cuales el trauma, representa la causa principal de amputacion en paises
en via de desarrollo, tales como la Republica Dominicana; y es la segunda causa mas comun en
paises desarrollados (Ocampo Plazas, Henao, & Vasquez, 2010) superando solo a aquellas
amputaciones secundarias a complicaciones de condiciones crénicas tales como la enfermedad

oclusiva arterial periférica (EOAP) y diabetes mellitus (DM2) (Davie-Smith, 2017).

Historicamente, el contexto usual de las amputaciones traumaticas de extremidad inferior
(ATEI) son los conflictos bélicos; no obstante, debido a la disminucion considerable de estos
durante el siglo XXI, agentes causales tales como los accidentes de tréfico, heridas por arma de
fuego, conflictos de arma blanca, incendios, accidentes laborales, mordidas de animales,
accidentes con maquinaria pesada, caidas, aplastamientos, entre otros. han incrementado la
incidencia de las (ATEI). (Alves & Skolnick, 2020)
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En la actualidad las ATEI tiende a ser la Ultima opcion terapéutica para los pacientes que
han sufrido trauma del aparato locomotor, debido a que esta representa una causa de
discapacidad permanente, que conllevan consecuencias como la disminucién de la funcion fisica,
social y laboral del paciente, afectando su vitalidad, salud general y su salud mental. En primera
instancia, se contempla la posibilidad de amputar cuando el enfoque del manejo va dirigido a
evitar complicaciones y en preservar la vida del paciente, aun por encima de intentar salvar la

extremidad afectada.

Sumando el shock inicial que ocasiona la perdida repentina de una extremidad, con el
extenso camino de la recuperacion y reintegracion social; las amputaciones traumaticas son de
las experiencias mas desconcertantes que una persona puede enfrentar. Sin lugar a duda, el
mayor reto recae en la fase de rehabilitacion, cuya finalidad consiste en restaurarle al paciente
su estabilidad fisica y psicosocial al asistirlo con la adaptacion de sus nuevas necesidades a sus
limitaciones psicomotrices, de manera que se obtenga la mayor funcionabilidad e independencia
posible. (Standford Healthcare, 2020).

Para lograr estos objetivos, es necesaria la inclusién de un equipo multidisciplinario que
sea capaz de auxiliar al paciente en todas las necesidades. De manera inicial, dicho equipo
consta de los siguientes actores: ortopedistas/cirujanos u ortopédicos, médico fisiatra, médico
internista, enfermera de rehabilitacion, fisioterapeuta o terapeuta fisico, terapeuta ocupacional,
trabajador social, psicélogo, psiquiatra, terapeuta recreativo y el ortesista protesista. Cabe
destacar que cualquier otro profesional de la salud pertinente al paciente, puede formar parte del

equipo de rehabilitacion.

Este conjunto de profesionales, vinculan esfuerzos con la finalidad de que los pacientes
culminen su rehabilitacibn con el equipamiento protésico. La presente investigacion esta
enfocada estudiar aquellos pacientes con amputacion traumatica de extremidad inferior
encontrados aptos para ser rehabilitados con protesis, utilizando los parametros medidos dentro
de las distintas evaluaciones multidisciplinarias, a modo que se identifiquen las caracteristicas

gue propiciaron este resultado.
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1.1 Planteamiento del problema

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que alrededor del 15% de la poblacion
mundial vive con algun tipo de discapacidad y en este contexto la discapacidad secundaria
amputacion de alguna extremidad, representa el 52%. (Hernandez Garcia & Cordoba Méndez,
2013). Cada 30 segundos, en el mundo se realiza la amputacién de una extremidad, esto
equivale a mas de 1 millon de amputaciones anuales. La incidencia global de las amputaciones
de extremidad inferior (AEIl) varia entre 3.6 a 68.4 por cada 100,000 de la poblacion total.
Solamente en los Estados Unidos mas de 185,000 amputaciones son realizadas cada afo;
alrededor de 2 millones de personas viven en la actualidad con la pérdida de una extremidad y
se estima que para el afio 2050 esta poblacién crecera a 3.6 millones de norteamericanos.
(Access Prosthetics, 2017).

En 2017, 57.7 millones de personas vivian con amputacion de extremidades debido a
causas traumaticas en todo el mundo. (McDonald, Westcott-McCoy, R Weaver, Haagsma, &
Kartin, 2020). Las amputaciones traumaticas ocurren en el 1% de todos los pacientes con trauma,
estdn asociadas a comorbilidades significativas y una tasa de mortalidad de casi el 15%
(Barmparas, et al., 2010). Segun Aguilar-Kuk (2014), los accidentes de trafico representan el
73.8% de todas ATEI. (Edie Antonio Aguilar-Kuk, 2014).

El “Informe Mundial sobre Prevencion de los Traumatismos Causados por el Transito”
sefiala que anualmente més de 1.2 millones de personas mueren en escenas de accidentes de
transito en Latinoamérica (Pan American Health Organization, 2004). Segun el informe sobre
“Seguridad vial en la Regién de las Américas” (OPS/OMS, 2016) los traumatismos causados por
el transito cobran la vida de 154.089 personas al afio y representan un 12% de las muertes

ocasionadas por el transito a escala mundial. (Organizacion Panamericana de la Salud., 2016).

Con una poblacién de mas de 10 millones de habitantes, la Republica Dominicana es el
pais de América Latina con el mayor indice de muertes por accidentes de transito y uno de los
mas altos del mundo, con 29.3 por cada 100,000 habitantes segun cifras adquiridas entre 2007-
2015. La Oficina Nacional de Estadisticas de la Republica Dominicana registra ocurrencia
superior a 15,000 accidentes de transito terrestre terminados en defunciones (Diario Libre, 2020).

Entre 2003-2015 fueron mas de 22,800 las personas que perdieron la vida, con un 2.5% de los
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sobrevivientes quedando incapacitados por dicho evento. (Pan American Health Association,
2011).

En el 2013, México reportoé que 67,000 amputados no recibieron una prétesis y dentro del
grupo de los que si recibieron protesis tan solo 2,250 pacientes saben usarla de manera
adecuada (Academia Nacional de Medicina de México, 2016). Evidenciando que la minoria de
estos pacientes son los que logran rehabilitarse exitosamente. En la Republica Dominicana, la
Asociacion Dominicana de Rehabilitacion reportd que el 2019, la clinica de amputados equivalio
al 58% de los pacientes de clinicas especializadas. La produccion y entrega de componentes de
protesis y ortesis sobrepasaron las 30,000 unidades (Asosiacion Dominicana de Rehabilitacién,
Inc., 2019) no obstante, desconocemos si estos pacientes lograron sostener la rehabilitacion

protésica con éxito.

A pesar de estas cifras significativas, las amputaciones provocadas por condiciones de
salud previas cuentan con mayor porcentaje de estudios que las ATEI. No obstante, como ya fue
previamente expuesto, la creciente prevalencia de los agentes causales de origen traumatico ha

aumentado nuestra necesidad de entender el proceso de rehabilitacién de estos pacientes.

Sin importar la etiologia de la amputacién, la atencion requerida para rehabilitar a los
amputados es compleja y extensa; amerita la participacion de multiples especialidades médicas,
quirdrgicas y del personal especializado en rehabilitacién. Se ha comprobado que la contribuciéon
de cada profesion, concentradas dentro del llamado “Equipo Multidisciplinario” (MDT con sus
cifras en inglés) produce mejores resultados para los pacientes en comparacion con los que son

manejados Unicamente por el médico fisiatra. (Andade, 2016).

Ante lo previamente expuesto, nos surge la interrogante de cual es el perfil idiosincratico
de aquellos que si fueron considerados aptos para rehabilitarse con una protesis. Sostenemos
la hipotesis de que los pacientes con amputacion traumatica de extremidad inferior retinen
caracteristicas especificas y similares para poder alcanzar una rehabilitacion con modificacion
prostética. Para comprobarla analizaremos el perfil de los pacientes con amputacion traumatica
de extremidad inferior atendidos en la Clinica de amputados de la Asociacion Dominicana de
Rehabilitacion, que fueron tratados en el periodo comprendido entre enero 2019 a diciembre

2019 con fin de describir sus caracteristicas a través del enfoque multidisciplinario.
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1.2 Preguntas de Investigacion

e ¢ Cual es el enfoque rehabilitador en amputados traumaticos de extremidades inferiores
manejados en Clinica de Amputados de la Asociacion Dominicana de Rehabilitacidon
(CADR) en el afio 2019?

1. ¢Cual es el perfil sociodemogréfico y de antecedentes personales de los pacientes con

amputaciones traumaticas de extremidad inferior?

2. ¢Como es la historia médica pasada de los pacientes con amputacion traumatica de

extremidad inferior?

3. ¢Cudl es el estado fisico de la extremidad residual que esta en éptimas condiciones para

ser modificada con una prétesis?
4. ¢Cuales son los detalles cronologicos del proceso de rehabilitacion del paciente?
5. ¢Como influyen la rehabilitacion protésica del paciente en su estado laboral?

6. ¢Como se ven afectada la psicomotricidad del paciente apto para rehabilitarse con

protesis?

7. ¢Como estan afectadas las actividades de la vida diaria del paciente?

8. ¢Como es el estado psicoldgico del paciente en proceso de ser rehabilitado con protesis?

9. ¢Como se encuentran las relaciones personales de los pacientes con amputaciones

traumaticas de extremidad inferior?

10.¢En qué estado se encuentra la actividad sexual del paciente con amputaciones

traumaticas de extremidad inferior?

11.De los pacientes estudiados, ¢Cuantas de las amputaciones traumaticas fueron

secundarias a accidente de transito?
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1.3 Objetivos de estudio

1.3.1

1.3.2

Objetivo General

Conocer el enfoque rehabilitador en amputados traumaticos de extremidades inferiores
manejados a Clinica de Amputados de la Asociacion Dominicana de Rehabilitacion
(CADR) en el ailo 2019.

Objetivos Especificos

Identificar el perfil sociodemografico y de antecedentes personales de los pacientes con

amputaciones traumaticas de extremidad inferior.
Conocer la historia médica pasada de los pacientes amputados de extremidad inferior.

Describir el estado fisico de la extremidad residual que esta lista para ser modificada con

una protesis.

Describir los detalles cronoldgicos de rehabilitacion del paciente.

Determinar el papel que juega la rehabilitacion protésica en el estado laboral del paciente.
Describir como se ven afectada la psicomotricidad del paciente apto para rehabilitarse con
protesis.

Describir como estan afectadas las actividades de la vida diaria del paciente.

Describir el estado psicolégico del paciente en proceso de ser rehabilitado con prétesis.

Determinar el estado de las relaciones personales de los pacientes con amputaciones

traumaéticas de extremidad inferior.

10. Describir el estado de la actividad sexual del paciente con amputaciones traumaticas de

extremidad inferior.

11.Establecer la cantidad de pacientes con amputacién trauméatica que tuvieron como causa

los accidentes de trafico.
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1.4 Justificacion

Hoy en dia, los accidentes de trafico figuran como una de las causas mas comunes de
amputaciones traumaticas. Representando el 43% de los casos en pacientes adultos (Sean,
Gupta, Atallah, & R Pitts, 2016). Las proyecciones de la OMS indican que, en el afio 2020, los
traumatismos resultantes del transito podrian ser la tercera causa de muerte y discapacidad en
el mundo, acercandose peligrosamente a otros problemas de salud global como la malaria, la

tuberculosis y la infeccién por el VIH. (Pan American Health Association, 2011).

De acuerdo con los datos de la OMS publicados en 2017, las muertes por accidentes de
transito en Republica Dominicana alcanzaron del 2.98 o el 5.07% del total de muertes. Estas
cifras han aumentado en un 8.5% desde el inicio de la pandemia por COVID-19 en marzo 2020.
De acuerdo con estadisticas de la OMS, Republica Dominicana ocupa el segundo lugar de los
182 paises pertenecientes a las Naciones Unidas con mas muertes por accidentes de transito

con relacion a su poblacion. (Alvarez, 2020)

El Diario Libre (2016) reporté que en la ADR el 12% de las personas de nuevo ingreso
atendidas en sus 33 centros ubicados en todo el pais, presentan secuelas por accidentes de
transito, un calculo que va de 2,000 a 5,000 personas por afio. El 60% se encuentra entre los 20
y 49 afios. La ADR también afirma que en mas de una década 670 amputados han necesitado

de sus servicios, de las cuales el 49% ha sido consecuencia de accidentes de motor.

Debido a las circunstancias desfavorables que circundan las amputaciones traumaticas,
Van Netten, J.J. (2016) afirma que aquellas ejecutadas en las extremidades inferiores implican
una morbilidad y mortalidad perioperatorias significativas, con tasas de mortalidad postoperatoria
de treinta dias que pueden variar del 4% al 22% (van Netten, Fortington, Hinchliffe, & Hijmans,
2016).
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Estos datos revelan el valor estadistico de las amputaciones traumaticas. Entendemos
imperante la mejoria de nuestra respuesta ante las necesidades de estos pacientes. La
importancia de esta investigacion recae en identificar aquellos pacientes que estan listos para
ser rehabilitados, definiendo detalladamente sus caracteristicas fisicas y psicolégicas, de modo
gue estos individuos puedan ser distinguidos con mayor certeza en la practica médica y asi

facilitar el inicio del proceso de rehabilitacion protésica lo antes posible.

Consideramos que la Asociacion Dominicana de Rehabilitacion es el mejor lugar para
realizar este proyecto ya que este es el Unico centro del pais que cuenta con una clinica de
amputados; ademas proporciona una muestra representativa, ya que los pacientes son referidos
desde los distintos puntos del pais a traves de los 33 centros afiliados distribuidos en el territorio

nacional.
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1.5 Limitaciones

e Pacientes que residen en provincias alejadas del distrito nacional que, debido a la
distancia de sus moradas de la clinica, aun estando en capacidad de ser rehabilitados no

pueden por no tener la posibilidad de ir a darle el seguimiento debido a su rehabilitacion.

e Pacientes con escasos recursos que, a pesar de estar listos para ser rehabilitados con
protesis, carecen de los medios para adquirirlas.

e Debido a la pandemia por COVID-19 en la que nos encontramos al momento de realizar

este proyecto, se enlentece el proceso de recopilacion de datos pertinentes.

e La muestra es relativamente inferior comparada con otras causas de amputaciones mas
prevalentes en Republica Dominicana, como lo son secundarias a complicaciones por

enfermedades crénicas como diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA).

e El limitado acceso de los pacientes de escasos recursos a seguros meédicos que cubran

la totalidad del proceso de rehabilitacion, incluyendo la adquisicién de la protesis.
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2.1 Antecedentes y referencias

En septiembre del afio 2016 en Chile; Cabrera, M.J. y colaboradores (2016) realizaron un estudio
descriptivo, observacional longitudinal titulado “Calidad de vida en salud en individuos amputados
de extremidad inferior con proétesis del instituto nacional de rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda”
en la Universidad de Chile, realizado con una poblacion de 30 pacientes amputados rehabilitados
con protesis, del Instituto Nacional de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda, los pacientes fueron
evaluados a traves del instrumento SF-12v2 donde se caracterizaron las experiencias de los
pacientes antes y después de la rehabilitacion con prétesis. Segun los resultados obtenidos, la
Edad promedio 57,8 afios, fluctuando entre los 28 y 84. Segun el origen de la amputacion, el
56,7 corresponde a pie diabético, seguido por enfermedad vascular y traumatismos con un
28,6%, respectivamente. Tanto para la medida de resumen del componente fisico y mental, se

observan mejoras en la calidad de vida. (Cabrera, Lenz Alcayaga, & Rodriguez Tobar, 2016).

En diciembre del 2016, en India. Sahu, A. y colaboradores (2016) realizaron un estudio de titulo:
“Efectos psicologicos de la amputacién: una revision de estudios de la India” publicado en el
Industrial Psychiatry Journal, realizado con un total de 12 articulos con un tamafio de muestra
variado de 16 a 190. Se encontré que la prevalencia de trastornos psiquiatricos entre amputados
esta en el rango del 32% al 84%, incluidas tasas de depresion del 10,4% al 63%, trastorno de
estrés postraumético del 3,3% al 56,3% y fendmeno del miembro fantasma 14% —92%. Aunque
los estudios informaron que los sintomas de ansiedad y depresion mejoran con el transcurso del

tiempo. (Sahu, Sagar, Sarkar, & Sagar, 2016).

En abril del afio 2017, en México, Gonzélez Reza, A.K y colaboradores (2017) realizaron un
estudio descriptivo, titulado “Estudio sobre el Duelo en Personas con Amputacion de una
extremidad superior o Inferior” en la Universidad Nacional Autonoma de México; realizado con
una poblacién de 4 expedientes, correspondientes a pacientes con amputaciones de causa
traumatica. Se recolectaron los datos en la boleta disefiada para el estudio y luego fueron
analizados a través de estadisticas descriptivas. Los resultados permitieron identificar en los
participantes con amputaciéon de extremidad por accidente la externalizacibn mayor de

sentimientos de verglenza y enojo que por los pacientes que sufrieron una amputacion por
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enfermedad, pues la conmocion del evento es menor en estos Ultimos participantes. EI ambito
familiar es un factor importante en el proceso de duelo pues las relaciones interpersonales
influyen en la elaboracion del duelo. Asi mismo la poca aceptacion de su cuerpo y de si mismos
es una caracteristica general de la muestra. (Gonzalez Reza, Arce Rodriguez, & Silvia Zarza,
2017).

En abril del afio 2018, en Guatemala, Ebensperger, C. y Méndez Lépez, E. (2018) realizaron un
estudio descriptivo, observacional, titulado “Caracterizacion Del Paciente Con Amputacion
Traumatica” en la Universidad de San Carlos de Guatemala; realizado con una poblacion 179
expedientes, correspondientes a pacientes con amputaciones de causa traumatica. Se
recolectaron los datos en la boleta disefiada para el estudio y luego fueron analizados a través
de estadisticas descriptivas. Segun los resultados obtenidos predominé el sexo masculino con
una razén de 2:1, con una edad media de 33.08 afios. El 22.35% de los pacientes pertenecio a
las edades de 0 a 10 afios. El 38% de pacientes sin ninguna escolaridad. Se determind que las
ocupaciones mas vulnerables fueron: cuidados domésticos con el 20.67% y estudiante con el
18.44%. El 24.58% refiri6 estar desempleados. El 37.43% de los casos fueron causados por

accidentes de transito. (Ebensperger & Méndez Lopez, 2018).

En agosto del afio 2018, en Palestina, Heszlein-Lossius, H. E. y colaboradores (2018) realizaron
un estudio descriptivo, transversal, titulado “La vida después de un trauma por amputacion
relacionado con el conflicto: un estudio clinico de la Franja de Gaza” publicado en el BMC
International Health and Human Rights; realizado con una poblacion de 254 civiles palestinos
con amputacion traumatica de una o mas extremidades durante las incursiones militares de 2006
a 2016. Todos los pacientes estaban recibiendo tratamiento de seguimiento en un centro de
rehabilitacion fisica en Gaza en el momento de la inclusién. Como resultado se obtuvo que los
amputados eran jovenes (mediana de edad 25,6 afios en el momento del trauma), bien educados
(37% por encima del nivel de posgrado), hombres (92%), pero también 43 nifos (17% < 18 afos).
La mayor parte sufri6 grandes amputaciones (85% por encima de la mufieca o el tobillo). Las
pérdidas de las extremidades fueron unilaterales (35% por encima, 29,5% por debajo de la
rodilla) y bilaterales (17%) amputaciones de las extremidades inferiores. El dolor fue la queja a
largo plazo mas frecuente (en las articulaciones; 34%, espalda; 33% o dolor fantasma; 40.6%).

El 63% de los amputados era el Unico sostén de la familia, el 75,2% estaba desempleado y el
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46% habia perdido su hogar. So6lo una de cada diez (11,6%) de las casas destruidas habia sido

reconstruida. (Heszlein-Lossius, y otros, 2018)

En mayo del afio 2018 en Brasil, Fajardo-Matos, I. y colaboradores (2018) realizaron un estudio

de cohorte observacional retrospectivo de 15 afios de duracién (2000-2014), titulado “Prediccién
de la rehabilitacion protésica exitosa en pacientes con amputacién mayor de miembros inferiores:
un estudio de cohorte retrospectivo de 15 afos” publicado en el Brazilian Journal of Physical
Therapy, con una poblacién de un total de 169 pacientes (61,60 + 15,9 afios). Se identificaron
como predictores independientes de fracaso y éxito, respectivamente. En cuanto al criterio de
rehabilitacion exitosa, un tiempo mas corto hasta la rehabilitacién se asocio individualmente con
una mejor capacidad para caminar (p <0.013), mientras que el fracaso podria predecirse por
comorbilidades (OR = 0.48; IC 95% = 0.29-0.78) y grupos de edad de 65 afios. —75 afios (OR =
0,19; IC del 95% = 0,05-0,78) y mayores de 75 afios (OR = 0,19; IC del 95% = 0,04-0,91).
(Fajardo-Martos, et al., 2018).

En enero del afio 2019, en Alemania. Spoden, M. y colaboradores (2019) realizaron un estudio
observacional descriptivo titulado “Tasas de amputacién de la extremidad inferior por nivel de
amputacion: estudio observacional con datos de alta hospitalaria nacional de Alemania de 2005
a 2015” publicado en el BMC Health Service Research; realizado con una poblacién total de
55.595 amputaciones de extremidad inferior en 2015 (52.096 en 2005). Utilizando datos
completos del alta hospitalaria nacional (Diagnosis-Related Group Statistics, DRG Statistics) Del
2005 al 2015 hubo in incremento de 25.0% amputaciones en mujeres y un aumento de 12.8%

en amputaciones a nivel de pies y dedos del pie. (Spoden, Nimptsch, & Mansky, 2019).

En marzo del afio 2019 en Pakistan. Ahmad, A. y colaboradores (2019) en un estudio transversal
retrospectivo titulado “Causas de Amputacion de Miembro Inferior en Pacientes Registrados en
El Instituto De Ciencias Protésicas y Ortéticas de Pakistan Peshawar-Pakistan” publicado en
Khyeber Medical University Journal. Con una poblacién de 5825 pacientes con amputacion de
extremidades inferiores, se evaluaron los registros de cuatro afios de los pacientes LLA
registrados de PRSP Peshawar para su valoracion y evaluacién desde enero de 2010 hasta
diciembre de 2013. Concluyeron que 5.116 (87,9%) eran hombres y 704 (12,1%) eran mujeres.

La edad media de los pacientes fue de 37 + 19 afios y aproximadamente el 67,6% (n = 3933) de
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los pacientes tenian <40 afnos. En general, las amputaciones Transtibiales (BKA) fueron comunes
(n = 3582/5820; 61,6%), seguidas de la amputacion transfemoral (AKA) (n = 1496; 25,7%). Las
principales causas de LLA fueron traumatismos (61,9%). (Aziz, Ashfaq, Akhtar, Rana, & Gul,
2019).

En mayo del afio 2019 en Brasil, Pereira de Souza, Y. y colaboradores (2019), realizaron un
estudio transversal descriptivo y retrospectivo titulado: “Caracterizacion de amputados de un gran
hospital de Recife” realizado en el hospital de la ciudad de Recife. Publicado en Jornal Vascular
Brasileiro. Utilizando los datos obtenidos de los registros de pacientes sometidos a amputaciones
durante el afio 2017. Con una poblacién de 328 pacientes amputados, se obtuvieron como
resultado 274 pacientes, la mayoria de los cuales fueron masculinos (57,7%). Predominé las
amputaciones de miembros inferiores (64,2%), de las cuales el 5% de fueron por causas

traumaticas. (Pereira de Souza, Oliveira dos Santos, & Camelo de Albuquerque, 2019).

En agosto del aflo 2019 en Brasil. Vasques Oliveira, A. & Fernandes Almeida, F. (2019)
realizaron un estudio cuantitativo transversal titulado “Enfrentamiento y Adaptacion de Pacientes
en la Amputacién por Trauma o Enfermedad” publicado en la Revista Brasileira de Ciencias da
Saude, con una poblacion de 31 pacientes; concluyeron que 9,7% sufri6 amputacion por
traumatismo y el 90,3% por enfermedad. Solo el 12,9% de los participantes fueron considerados

mal adaptados al tratamiento. (Vasques Oliveira & Fernandes Almeida, 2019).

En diciembre del afio 2019 en Brasil. Matos, D.R y colaboradores (2019) realizaron un estudio
descriptivo y transversal titulado: “Calidad de vida de los pacientes con amputacion de miembro
inferior con protesis” realizado en la Universidad de Brasilia, Instituto de Psicologia. Se realiz6
con una muestra de 49 participantes. Como resultado, 59,2% eran hombres, 51,0% solteros,
40,0% con estudios superiores; El 71,0% tenia trabajo y el 8,0% estaba jubilado. La edad media
de los participantes fue de 36,4 afios y el grupo de edad entre 18 y 39 afios represento el 59,2%.
Tiempo medio de amputacion: 18 afios. En cuanto a la etiologia, los pacientes con lesiones
trauméticas corresponden al 40,8%, las amputaciones tumorales representaron el 32,7% de los

casos, mientras que el 18,4% (Matos, Naves, & Cavalcanti Ferreira de Araujo, 2019)
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En junio del afio 2020, en Turquia, Simsek, N. y colaboradores (2020) realizaron un estudio
cualitativo titulado “La salud mental de las personas con amputacion postraumatica de miembros
inferiores: un estudio cualitativo” publicado en el Journal of Patient Experience; realizado en una
poblaciébn de 12 personas con amputacion postraumatica de extremidades inferiores. Se
encontrd que las personas con ATEI cambiaron sus emociones y comportamientos luego de la
amputacion, su imagen corporal y autoestima se vieron afectadas negativamente, sus familias y
la sociedad se diferenciaron, tenian sentimientos negativos sobre su futuro; Todos necesitaron
apoyo mental para desarrollar habilidades de afrontamiento. (Simsek, Kugiik Oztiirk, & Nilufer
Nahya, 2020).

En julio del afio 2020, en Bangladesh, India. Hassan Al Imam, M. y colaboradores (2020) en
un estudio observacional transversal y descriptivo titulado: “Caracterizacion de personas con
amputacion de miembros inferiores que asistieron a un centro de rehabilitacion terciario en
Bangladesh” publicado en Disability and Rehabilitation Journal, realizado en una poblacion 332
personas con amputaciones de extremidad inferior que atendieron un centro de rehabilitacion
terciaria en Bangladesh entre enero del 2014 hasta agosto del 2016; concluyeron que 58.7% de
las AEI fueron secundarias a accidentes de trafico. La duracion media entre la amputacion y la
primera colocacién protésica fue de 6,4 afos (+ 8,9). Entre los participantes del estudio, el 30,7%
perdi6 su trabajo después de la amputacion y su ingreso mensual medio se redujo
significativamente de US $ 119,9 a US $ 45,8. (Hassan Al Imam, y otros, 2020) .

En diciembre del afio 2020, en Chicago, IL. EE.UU. Chislett, M. y colaboradores (2020) realizaron
un estudio cohorte retrospectivo con el objetivo de identificar variables asociadas con la duracién
de la estadia en rehabilitacién, (LOS) y el éxito de la adaptacién protésica en personas con
amputacion de miembros inferiores (LLA); titulado “Factores asociados con una estadia
prolongada y un ajuste protésico fallido de la extremidad inferior durante la rehabilitacion
hospitalaria” publicado en el Archives of Rehabilitation Research & Clinical Translation Journal.
Con una poblacién de 103 individuos admitidos para ajuste protésico entre las edades de 65,3 +
10,6 afios. Los resultados arrojaron que la media de LOS fue de 63,6 + 33,3 dias y el 21,4% de
los pacientes fracaso en la colocacion de la protesis. La edad, el sexo y el tiempo transcurrido
desde la cirugia no se asociaron significativamente con la LOS o el ajuste protésico. Un LLAMS

(Lower Limb Amputee Measurement Scale) mas alto se asocio significativamente con un ajuste
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protésico fallido (p = 0,032). De los 31 items de la LLAMS, 5 se asociaron con LOS prolongados
y 5 con fallos en el ajuste protésico (p <0,10). (Chislett, Ploughman, & McCarthy, 2020).

En diciembre del 2020, en EE. UU. Cody L McDonald, C, y colaboradores (2020) realizaron un
estudio descriptivo observacional, de titulo: “Prevalencia mundial de amputaciones traumaticas
no mortales de miembros” donde se estimaron la prevalencia de amputacion y la tasa de
prevalencia por 100.000 habitantes debidas a traumatismos utilizando los resultados de la carga
mundial de morbilidad de 2017. Concluyeron que, en el 2017, 57.7 millones de personas vivian
con amputacion de extremidades debido a causas traumaticas en todo el mundo. Las principales
causas traumaticas de amputacion de extremidades fueron caidas (36,2%), lesiones en la
carretera (15,7%), otras lesiones relacionadas con el transporte (11,2%) y fuerzas mecanicas
(10,4%). (McDonald, Westcott-McCoy, R Weaver, Haagsma, & Kartin, 2020).
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2.2 Marco conceptual

2.2.1 Amputacion

John Hopkins School of Medicine define amputacién como una afeccién adquirida que
resulta en la pérdida de una extremidad; generalmente debido a una lesion, enfermedad o
cirugia. (John Hopkins Medicine, 2020). La amputacion de la extremidad inferior se define como
la pérdida completa en el plano anatomico transversal de cualquier parte de la extremidad
inferior. Se clasificaron como mayores 0 menores. Las amputaciones mayores son aquellas por

encima del tobillo y las menores por debajo del tobillo. (La O Ramos & Alfredo, 2005)

2211 Nomenclatura de las amputaciones

Actualmente, la International Standards Organization (ISO) utiliza tres descripciones:
«trans», «desarticulacion» y «parcial», en contraposicion a los términos aceptados y utilizados
previamente: «encima», «debajo» 0 «a traves de la articulacion». El prefijo trans se utiliza cuando
la amputacion se realiza a través del eje de un hueso largo, como transfemoral o transhumeral.
En los casos en los que hay dos huesos contiguos (tibia/peroné y radio/cubito), solo se denomina
el primer hueso o el més largo (transtibial, transradial). Cuando la amputacion se realiza a través
de la articulacion, se emplea el término desarticulacion (desarticulacion de la rodilla,
desarticulacién del codo). El término parcial describe las amputaciones del pie distales a la
articulacion del tobillo y las amputaciones de la mano distales a la articulacion de la mufieca.
(Alguacil Diego, Molina Rueda, & Martinez Piédrola, 2021).

2.2.1.2 Amputaciones traumaticas

Definimos amputacion traumatica como la separacion total de un segmento de la
extremidad del resto del cuerpo que se produce como consecuencia de un traumatismo. Puede
ser completa con separacién total del segmento amputado del resto del cuerpo, o parcial donde
la extremidad residual queda unida al cuerpo a través tejido blando de conexion, pero hay secciéon
completa de los vasos principales y al menos del 75% de las partes blandas. (Lépez Martin &

Pancorbo Hernandez-Rico, 2020).
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2.2.1.3 Causas de amputacion traumatica

En la poblacion civil, las amputaciones traumaticas se deben mayor frecuencia a
mecanismos no explosivos y accidentes de trafico. Casi la mitad estan relacionados con
accidentes en vehiculos de motor, seguidos por accidentes industriales relacionados con
maquinaria, accidentes de motocicletas y otros mecanismos como los accidentes ferroviarios.
(Bamparas, et al., 2010). El lugar de trabajo es un entorno comidn para amputaciones
trauméticas, que afectan a la poblacibn masculina mas joven. Las tasas mas altas de
amputaciones relacionadas con el trabajo generalmente ocurren en la fabricacién de productos
de papel y madera, que generalmente involucran a madereros o carpinteros. (Largo &
Rosenman, 2013).

Otras situaciones en las que las amputaciones ocurren con mayor frecuencia incluyen
fabricantes de alimentos, empresas de servicios de empleo y manufactura pesada (Friedman,
Krupczak, Brandt-Rauf, & Forst, 2013) durante el uso de maquinaria, como herramientas
manuales eléctricas, 0 como resultado de las extremidades atrapadas en o entre objetos. Se
observan lesiones similares por amputacion de digitos en lesiones no ocupacionales
relacionadas con el trabajo de la madera, como las relacionadas con sierras de mesa. En
pacientes pediatricos la mayoria de las amputaciones de las extremidades inferiores ocurrieron
proximales a los dedos de los pies y a menudo se asociaron con fracturas abiertas
concomitantes, lesiones vasculares y sindrome compartimental. (Borne, Porter, Recicar,
Maxson, & Montgomery, 2017) Las armas de fuego estan involucradas en 6.1% de las
amputaciones. Las amputaciones involuntarias de armas de fuego involucraban con mayor
frecuencia los dedos de los pies, mientras que las lesiones intencionales con arma de fuego
resultaron en amputaciones por encima de la rodilla, debajo de la rodilla y los dedos. Los
vehiculos todo terreno comprenden el 6,1% de las amputaciones y ocurren en todos los grupos
de edad.
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2.2.2 Extremidad residual

2221 Definicion de extremidad residual

Porcion remanente de la extremidad afectada comprendida entre la superficie de seccion

y la articulacion proxima; anteriormente conocido como “muiidn” (Dr. R. Ramos, 2005).

2.2.2.2 Extremidad residual ideal

Dentro de las caracteristicas de la extremidad residual que favorecen la rehabilitacién
protésica se encuentran: forma conica o semiconica; debe presentar un revestimiento cutaneo
bien nutrido, no estando la piel demasiado estirada ni demasiado laxa; las extremidades Oseas
deben estar suficientemente recubiertas de tejido celular o tendinoso; debe tener buena
movilidad y suficiente fuerza muscular, conservacién de rangos de movimiento de los arcos
articulares de la articulacion proximal. Debe poseer suficiente irrigacion sanguinea para que no
exista cianosis, hiperemia ni edema. El nervio principal debe estar cortado por encima del nivel
de la amputacion para evitar neuromas superficiales y dolorosos. La extremidad residual no debe

causar dolor y la cicatriz correcta y en lugar adecuado. (Herrera & Vélez, 2010).

2.2.2.3 Clasificacion de amputaciones de extremidad inferior segun su nivel anatémico

Tabla 1. Amputaciones por encima de la rodilla.

Se amputa la articulacion de la cadera y parte de la pelvis. Este tipo
de amputacidén también se conoce como amputacion transpélvica. Se
realiza con mayor frecuencia debido a un tumor maligno o como
Amputacion resultado de un trauma. Se dificulta la marcha postquirdrgica ya que
Hemipélvica no hay una extremidad residual en la que se pueda colocar una
protesis. Aun asi, se puede intentar adaptar a la extremidad residual
al dispositivo méas apropiado para ayudarlo a maximizar su capacidad

de caminar.
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Desarticulado
de

Cadera

Se realiza en el area de la articulacion de la cadera. Posteriormente
es la pelvis la que tiene que controlar la prétesis cuando se trata de

este tipo de amputacion.

Amputacion
Transfemoral
(AKA)

Se amputa la pierna a través del hueso del muslo por encima de la
articulacion de la rodilla. Muy a menudo ocurre en la parte media del
fémur. Un AKA puede conducir a una pérdida significativa de control
muscular en los isquiotibiales y los muasculos cuadriceps, lo que
dificulta caminar con una protesis (Sherk, Bemben, & Bemben, 2010)
En la amputacion transfemoral, la protesis se completa con sistemas

de suspension (pin, aro o vacio), rodillas y pies protésicos.

Tabla 2 . Amputaciones por debajo de la rodilla.

Desarticulado de
Rodilla

se produce cuando se corta la articulaciéon de la rodilla,
seccionando la parte inferior de la pierna y el muslo se conserva

por completo.

Amputacion

Transtibial

Es una amputacién a través de la espina del hueso. ElI BKA es
el tipo mas comun de amputacion realizada. Riesgo de
complicaciones postoperatorias graves es menor y caminar con

una proétesis suele ser mas exitoso.

Desarticulado de
Tobillo o Syme

Desatrticulacion del tobillo en la que se mantiene la almohadilla
del talén para soportar bien el peso. Son poco frecuentes. Las
complicaciones postoperatorias pueden incluir un colgajo de

talon inestable, desarrollo de neuroma del nervio tibial posterior.

Ocurren como resultado del suministro de sangre deficiente al

dedo del pie, una situacion que a menudo termina en desarrolla
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Amputaciones de
los Dedos

gangrena. Rara vez requiere la rehabilitacion especializada de
la fisioterapia, pero ocasionalmente la terapia estara involucrada
en el proceso de rehabilitacion si los problemas de equilibrio o

marcha estan limitando la movilidad funcional.

Amputacion de

Lisfranc

Se realiza en la articulacion tarsometatarsiana e implica la
desarticulacion de los cinco metatarsianos y digitos. Poco
frecuentes. A menudo resultan en una deformidad en el equino
varo debido al tirén de los flexores plantares y

pérdida de los dorsiflexores y masculos peroneos.

Amputacion
Parcial del Pie o

Transmetatarsiana.

Se amputan los dedos de los pies y parte de los huesos largos
del pie. Permite mantener un alto nivel de movilidad funcional
porque muchos de los accesorios musculares se conservan
durante la cirugia. Ademas, el equilibrio y la forma del pie se
mantienen en este tipo de amputacion, lo que puede ayudarlo a

mantener la marcha adecuada.

2224 Clasificacion de extremidad residual segun su forma

Tabla 3. Formas de la extremidad residual segun su forma.

La extremidad residual se vuelve mas cénica con el tiempo por la
Cébnica atrofia progresiva de los musculos. Es la que mejor se ajusta a la
proétesis. (Hurst, 2013)

Semicédnica Presentar un revestimiento cutaneo bien nutrido, no estando la piel

demasiado estirada ni demasiado laxa. (Ramos, 2012)

Forma mas comun secundaria de la amputacion transtibial. Es la
Cilindrica forma deseada inmediatamente después de la cirugia. (Stahel,
Oberholzer, Morgan, & Heyde, 2016)
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Borders irregulares sin forma geométrica identificable. Es la forma
Irregular mas comun después de amputaciones traumaticas. Cicatrizacion
problematica que dificulta la protetizacién. (Wolfson, Lerner, &
Roshal, 2016)

Globosa Extremidad residual en con bordes redondeados.

Llamado de esta forma porque la extremidad residual tiene cuatro

Cuadrilateral | lados parejos. (Stolow & Clowers, 1981)

2.2.3 Complicaciones propias de la extremidad residual

2.2.3.1 Cicatrices

Las cicatrices en amputados siguen los principios generales de la cirugia plastica y
reconstructiva valorando la interfaz protésica y el disefio del encaje sobre los aspectos
cosméticos. En cuanto a la ubicacion, siempre y cuando la curacion primaria se dé sin
complicaciones, las cicatrices seran sensibles, flexibles, mdviles y duraderas. Sin embargo,
cuando la curacion es menos que ideal, las cicatrices se vuelven adherentes, sensibles,
delgadas, gruesas y poco duraderas. Se debe tener cuidado de no colocar cicatrices sobre una
prominencia 6sea o el hueso subcutaneo. Cuanta mas superficie de piel esté disponible para el
contacto con el alvéolo protésico, menos presion se aplicara a cada area unitaria de la superficie
de la piel. Una extremidad residual de forma cilindrica con acolchado muscular presenta menos

problemas de piel que la extremidad residual conica atrofica 6sea. (Smith MD, 2000)

2.2.3.2 Atrofia muscular

La atrofia muscular es el desgaste (adelgazamiento) o pérdida del tejido muscular, como
resultado de la combinacion de reposo en cama junto a los cambios en la estrategia de marcha,
ademas la pérdida de capacidad total contrae fuertemente los musculos distales de una
extremidad residual. Ademas, se identifican grandes cantidades de tejido adiposo intermuscular
al final de las extremidades residuales. No obstante, es posible volver a ganar la masa muscular
con ejercicios. (Sherk, Bemben, & Bemben, 2010).
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2.2.3.3 Saliente 6seo

Saliente 6seo (también llamado sobrecrecimiento terminal) puede ocurrir cuando una
amputacion transecta el hueso. Se caracteriza por hinchazén, calor y ternura en el final de la
extremidad residual. Se cree que el crecimiento excesivo es consecuencia de un fendmeno
biolégico local resultado del mal funcionamiento de los mecanismos establecidos de curacion de
herida y crecimiento éseo normal. En términos mas simples, cuando un hueso se corta el cuerpo
instintivamente trabaja para curarse a si mismo. Conjunto con un crecimiento 6seo normal, el
crecimiento del hueso cortado puede exceder la de los tejidos blandos suprayacentes que
ejercen presion sobre ellos, finalmente conduce a una protuberancia, luego una llaga e incluso a

veces perforando la piel. (Smith & Michael, 2017).

2.2.3.4 Neuromas

Un neuroma es un engrosamiento similar a un tumor nervioso sensible a la presion,
situado en la regién de la cicatriz después de la amputacion de una extremidad que transmiten
fuertes sefiales de dolor. Estos pueden ser manejados con medidas locales, analgésicos y en
ocasiones se considerar la extirpacién quirargica. Esta condicion hace que sea practicamente
imposible moldear una cavidad de protesis que se ajuste bien (Sehirlioglu, et al., 2007). Es una
las secuelas potencialmente probleméaticas de las amputaciones de extremidades y es un

diagnéstico deferencial importante dentro otras causas de dolor de extremidad residual.

2.2.35 Denervacion

La denervacion es cualquier pérdida del suministro nervioso independientemente de la
causa que altera o puede ocurrir una pérdida del funcionamiento fisiologico. (Forster, 2003). La
denervacion en amputaciones traumaticas contiene la particularidad de que las fibras se
regeneran solo hasta el punto donde llegan las fibras que quedaron sin dafiar. Luego de semanas
se puede observar como la parte traumatizada ha sido cubierta por fibras regeneradas, pero en

combinacion con atrofia y fibrosis. (Gutmann & Hnik, 1962).

31 |



2.2.3.6 Sensacion de extremidad fantasma

La sensacion de extremidad fantasma es cualquier percepcion del estimulo sensitivo en
la extremidad ausente, exceptuando dolor y lo experimentan practicamente todas las personas

gue se someten a una amputacion de la extremidad. (Melzack, 1992)

2.2.3.7 Sindromes de dolor

Los amputados pueden experimentar tres tipos principales de dolor relacionados con la
amputacion. Dolor de incisional quirargico, dolor de extremidad residual y dolor fantasma. (Ellis,
2002)

El dolor incisional se localiza en el area inmediatamente alrededor extremidad residual y
la cicatriz de amputacion (Ellis, 2002) y es descrito como presion, palpitacion y comezoén por los
pacientes (Nikolajsen & Jensen, 2001). De permanecer mas alla del periodo postquirtrgico, se
considera que dicho dolor afecta negativamente la cicatrizacién de heridas y tiene un impacto en
la calidad de vida (Lloyd Jones, 2013). El dolor de extremidad residual se define como dolor en
el lugar de la amputacién de una extremidad; es particularmente comun en la fase temprana
posterior a la amputacién. (Murray Parkes, 1973). El dolor fantasma es la percepcion de
sensacion de dolor en la extremidad ausente. Se le describe como un dolor aplastante y
desgarrador (Donohoue & Sutton-Woods, 1997).El analisis Sternbach T.V. (1982) sugiere

aceptemos 5-10% de incidencia para este fendmeno. (Steinbach, Nadvorna, & Arazi, 1982)

Schley, M. y colaboradores (2008) concluyeron que el dolor de extremidad residual y la
sensacion de extremidad fantasma predominan en la experiencia somatosensorial de los
amputados trauméaticos inmediatamente después de la amputacion y son a menudo

consecuencias a largo plazo de la amputacion. (Schley, et al., 2008).

Otras fuentes de dolor en la persona amputada de miembros inferiores incluyen infeccion,

depresiéon aguda, presion en un yeso o protesis (MD & L, 2000) y necrosis tisular (Gibson, 2001).
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El aumento del dolor también puede ser un signo de isquemia; Esto puede no ser obvio si el

tejido mas profundo en lugar de la piel es isquémico.

El alivio exitoso del dolor del mufidn incisional se puede lograr mediante el uso de
opiaceos, agentes antiinflamatorios no esteroideos y anestésicos locales. El dolor del miembro
fantasma puede aliviarse con anticonvulsivos, antidepresivos triciclicos, estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea, (ENET) (Donohoue & Sutton-Woods, 1997) tacto y masajes terapéuticos.
Si el dolor del paciente empeora y se vuelve inmanejable, a pesar de las intervenciones
apropiadas, puede estar indicada la derivacion a un servicio de dolor agudo. El dolor sigue siendo
un problema para los pacientes y ha provocado investigaciones sobre el dolor en la curacion de

heridas quirdrgicas por segunda intencion. (Dziewulski, y otros, 2003)

2.2.3.8 Edema en extremidad residual

Se considera que el edema es una acumulacion y retencion patoldgica de liquido
intracelular y extracelular en respuesta al trauma; es un factor principal en la rehabilitacion
prolongada de amputados. (Nawijn, van der Linde, Emmelot, & Hofstad, 2005). Se cree que el
edema excesivo y prolongado en amputados se debe a insuficiencia venosa preexistente,

retencion generalizada de liquidos e hipervascularidad crénica.

2.2.3.9 Contracturas musculares

La contractura muscular se refiere al acortamiento fisico de la longitud muscular. A
menudo se acompafia de un acortamiento fisico de otros tejidos blandos como la fascia, los
nervios, los vasos sanguineos y la piel. La contractura es promovida por procesos que comienzan

con el inicio agudo de una lesion UMN. (Mayer & Esquenazi, 2009)

En amputaciones, la articulacion inmediatamente proximal a un sitio de amputacion tiende
a desarrollar contracturas si no se inicia el rango completo de movimiento temprano en la fase
postoperatoria. Las contracturas ocurren con mayor frecuencia como resultado de que el

paciente mantenga la extremidad residual en una posicion flexionada comoda. En los amputados
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de miembros inferiores, pueden ocurrir una variedad de contracturas. Estas son complicaciones
graves que interferiran con la marcha protésica adecuada y aumentaran los requerimientos de

energia de la deambulacion. (Bovvker MD, Robert, & Poonekar, 2001).

2.2.4 Manejo del paciente amputado

2.2.4.1 Evaluacion fisica de la extremidad residual

Dentro de la evaluacion de la extremidad residual se consideran los siguientes parametros
junto con la valoracioén incapacidades y posibilidades de rehabilitacién. (Govantes Bacallao, Alba
Gelabert, & Arias Cantalapiedra, 2016).

Signos

e Tipo de cicatriz: ideal transversa media, anterior y posterior.

¢ Nivel de amputacion: medidas ideales de muslo (25-30 cm desde el trocanter mayor),
pierna (12-15 cm desde la meseta tibial anterior). Puede ser: 1/3 superior, 1/3 medio, 1/3
inferior y desarticulado.

e Diametros: proximal, medio, distal.

e [Forma: conica, rectangular, globosa, deforme.

e Temperatura, sensibilidad, presencia de tejido adiposo.

e Estado de la piel, signos de sepsis de la extremidad residual, adherencias, etc.

e Valoracién del arco articular (grados) de articulacion proximal. Se prueba de forma
pasiva, llevar el segmento hasta su maximo desplazamiento del arco articular y luego
activo.

e Valoraciéon muscular: valorar los movimientos libres que realiza con la extremidad
residual y los que logra vencer con diferentes grados de resistencia.

e Tono: flacido, espastico o normal.

e Fuerza muscular: medida con la escala de Daniels

e Rango de movimiento
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Sintomas subjetivos

Explorar aquellos que el paciente refiere (puntos dolorosos, sensacion fantasma,

calambre, hormigueo, trastornos circulatorios, lumbalgias, etc.).

Examen preprotésico

Se realiza de forma unilateral. Se observa lo que el paciente es capaz de realizar en las

paralelas sin la protesis rehabilitadora.

Examen protésico o ambulatorio

Si el paciente posee su protesis, se lleva a las paralelas para observar si presenta la
postura, estabilidad, equilibrio, incorporacion del paso (dominio de la prétesis) y marcha dentro
de paralelas. Es importante analizar defectos de la marcha como: rotacién del pie, falta de
simetria en la longitud de los pasos, aumento de la base de sustentacién, elevacion excesiva del
talon sobre el suelo, marcha de puntillas sobre la pierna indemne, hiperextension brusca de
rodilla, marcha en abduccion, marcha en circunduccién, inclinacion lateral de tronco, flexién de
tronco excesiva durante la bipedestacion o lordosis, braceo desigual, accidén de piston exagerada

de la extremidad residual.

2.2.4.2 Cuidados locales de la extremidad residual

La extremidad residual debe ser inspeccionado minuciosamente (con un espejo si esto es
realizado por el paciente), ademas debe lavarse diariamente con agua tibia y jabén neutro,
secarse bien para evitar focos de infeccidon y dentro de lo posible espolvoreado con polvo o talco.
La media de la extremidad residual debe cambiarse a diario y debe utilizarse un jabén suave

para limpiar el interior de la cavidad del encaje.
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Se deben tratar los posibles problemas que pueden surgir, tales como piel seca para la
cual puede aplicarse lanolina o vaselina en la piel y antitranspirante sin perfume para la
sudoracién excesiva. De encontrarse inflamacion de la piel, el irritante debe ser retirado de
inmediato y debe aplicarse talco o una crema con corticoides de baja potencia. Si se encuentran

lesiones en piel no debe usarse la prétesis hasta que la herida haya sanado.

2.2.4.3 Vendaje de la extremidad residual

Existe una falta de acuerdo sobre el periodo de tiempo que debe cubrirse una herida
cerrada quirdrgicamente. Algunos médicos sostienen que la herida puede quedar expuesta
después de 24 a 48 horas. (Wilson-Barnett & Batehup, 1988) sin embargo, otros proponen que
la exposicion puede contribuir al dolor de la herida, lo que sugiere que la herida debe permanecer
cubierta hasta la extraccion de la sutura. (Briggs, 1996) A la luz de las tasas de infeccion
adquiridas en el hospital, pareceria prudente desafiar los regimenes del pasado y maximizar el
tiempo que se cubre una herida. Ademas, la extremidad residual a menudo requiere proteccion
adicional contra el trauma, que puede experimentarse durante el traslado hacia y desde la silla

de ruedas del paciente.

Se puede usar un vendaje colocado correctamente para moldear la extremidad residual y
permitir la movilizacién temprana; por lo que se puede dejar en su lugar durante cuatro a cinco
dias, solo se puede cambiar si aumenta el dolor, el olor o la temperatura de la extremidad
residual. La préctica varia segun los protocolos locales: se colocan vendajes rigidos de yeso en
algunos centros en el postoperatorio inmediato, con informes de una cicatrizacion mas rapida de
la herida y una deambulacion mas temprana. (van Velzen, Nederhand, Emmelot, & ljzerman,
2005).

2.2.4.4 Farmacoterapia

Los medicamentos van dirigidos a tratar el dolor postoperatorio y prevenir dentro de lo
posible el dolor fantasma. Se pueden utilizar estan los AINES como el ibuprofeno, anticonvulsivos

como carbamazepina o gabapentina, antidepresivos como amitriptilina o nortriptilina (estos
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medicamentos actlan directamente sobre los nervios de la pierna), opioides como codeina o
morfina si el dolor excede la cobertura de los anteriores, ademas se pueden apoyar la analgesia
con inyecciones de corticosteroides o anestésicos locales. (NHS Inform, 2020) teniendo en
cuenta cémo cambian las proporciones de dosificacion ajustadas a la nueva superficie del de

area total del cuerpo. (Colangelo, Welc, Rich, & Jeffrey, 1984).

2.2.4.5 Terapia fisica

La terapia fisica se enfoca en maximizar las habilidades de los pacientes y facilitar el ajuste
de los mimos a la protesis. Idealmente, la fisioterapia comienza dentro de los 2 o 3 dias
posteriores a la cirugia, lo que generalmente incluye estiramientos suaves. (Zanni, 2007).
Dependiendo de la gravedad de la amputacion, los pacientes pueden ser manejados dentro de

hospital o ambulatoriamente.

2.2.4.6 Terapia ocupacional

La terapia ocupacional se encarga de promover la autonomia e independencia en las
actividades de la vida diaria (AVD). Colabora con el aprendizaje de colocacion de la protesis y
en el uso de alguna ayuda técnicas si es que fuese necesario. (Guirao Cano & Lopez Pujol,
2008).

2.2.4.7 Terapia psicologica

En un principio, se centra en la evaluacién psicolégica del individuo antes y después de la
rehabilitacion; luego se utilizan diversas técnicas tales como el biofeedback, terapias cognitivas,
terapias de conducta y grupos de apoyo. Todos estos facilitan la adaptacion al cambio de imagen

corporal, al dolor crénico y a factores estresantes como la angustia o la pena.
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2.2.5 Rehabilitacion prostética de extremidad residual

2.25.1 Objetivos funcionales

El objetivo de la rehabilitacion después de una amputacion ayudar al paciente a recuperar
el maximo nivel posible de funcionalidad e independencia, de modo que alcance a mejorar su

calidad de vida, tanto en el aspecto fisico como en las esferas psicoldgicas y sociales.

El programa de rehabilitacion estad disefiado para atender las necesidades de cada
paciente y la participacion de éste y su familia sera fundamental para lograr los fines funcionales
planteados. El objetivo final de la rehabilitacion en el paciente amputado es su reintegracion a la
comunidad, la familia y el retorno al trabajo previo o a otro alternativo, dependiendo de las
limitaciones funcionales. (Nelson, Flood, Bryant, & Huang, 2006).

2.25.2 Momento oportuno para la rehabilitacion protésica

La rehabilitacion prostética es la meta desde antes de considerar la cirugia de amputacion.
Durante la fase de entrenamiento protésico hay que vigilar todos los aspectos de la extremidad
proxima a amputar. El estado de la piel, la integridad de los musculos, del tejido adiposo, la
evaluacion del rango de movimiento, fuerza muscular, sensibilidad y demas parametros, deben

ser evaluados en el prequirdrgico y en el postquirargico.

Cumplidos estos estandares, la estabilizacion de la extremidad residual tiene lugar hacia
aproximadamente 4 meses postquirdrgicos, cuando su volumen no varia y aparece la atrofia de
los tejidos blandos. En este momento se puede prescribir la protesis definitiva. (Lluis Guirao Cano
& Lopez, 2020). En el contexto de este estudio hablaremos del término rehabilitacion protésica
prolongada, como la duracion de mas de 4 meses desde ejecutada la amputacion, donde

todavia no se ha iniciado la fase de protetizacion en el paciente.
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2.2.5.3 Criterios de protetizacion

Si el paciente cumple los criterios requeridos para ingresar al centro por primera vez, se
ingresa por un periodo de 8-12 semanas y si se trata de un reingreso, por 6 semanas. Se realiza
la evolucién fisiatrica cada 15 dias y reevaluacién en colectivo mensual. Después que el paciente
muestra condiciones fisicas y del mufidon adecuadas, se remite a la consulta. (Govantes Bacallao,
Alba Gelabert, & Arias Cantalapiedra, 2016).

Criterios inclusion:

e Pacientes amputados de miembros inferiores (unilateral o bilateral) que se encuentren de

alta desde el punto de vista quirargico con cicatrizacion de la herida del mufion.

e Pacientes amputados de miembros inferiores clinicamente estables y que deseen realizar

el proceso de rehabilitacidon luego de realizada la amputacién de su miembro.

Criterios de exclusién:
e Pacientes con descompensacion clinica por enfermedades de base.
e Pacientes con trastornos psiquiatricos descompensados que le impidan realizar el
tratamiento.

e Pacientes con sepsis del mufién.

e Pacientes no motivados.

2254 Fases de la protetizacion

2.2.5.4.1 Fase prequirurgica

Inicia cuando se toma la decision de la amputacion. Se analiza el estado fisico y mental
del paciente, ademas se identifica los factores premorbidos que pueden afectar a los resultados
funcionales y a la vez limitar la protetizacion, tales como las enfermedades neurolOgicas,

cardiopulmonares o musculoesqueléticas. Siempre que sea posible, se debe evaluar el equilibrio
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articular del paciente y asi determinar cual es el nivel apto para la amputacién. (Lluis Guirao
Cano & Loépez, 2020).

Es el momento para informar al paciente y a la familia sobre las consecuencias funcionales
de la amputacion y del proceso de la rehabilitacion. Durante esta fase, el paciente suele
comprender mejor el programa terapéutico que durante la fase postoperatoria, por lo que se le
puede instruir en ejercicios terapéuticos, ensefiarle a andar con soporte técnico, proporcionarle
técnicas de relajacion, etc. Dentro de los factores que se consideran prondsticos negativos
prequirdrgicos se encuentran: edad, avanzada, alto nivel de amputacion, amputacion bilateral,
tabaquismo, insuficiencia renal terminal, enfermedad arterial coronaria, demencia, déficit
nutricional, cirugia previa vascular, nivel funcional previo comprometido. (Lluis Guirao Cano &
Lépez, 2020)

2.2.5.4.2 Fase postquirurgica

El periodo de hospitalizacién de estos pacientes suele durar entre 10 y 15 dias si no
existen complicaciones asociadas. En este tiempo, debemos recomendar la elevacion
permanente de la extremidad residual durante las primeras 24 horas, y a partir del segundo dia
cuidados posturales de la misma; evitando posturas que favorezcan la deformidad en flexion;
para ello se aconseja también ocupar una posicion prona dos veces al dia durante 15 minutos.
(Lluis Guirao Cano & Lépez, 2020).

2.2.5.4.3 Fase preprotésica

Esta fase normalmente se realiza de manera ambulatoria. (Meier & Weed, 2004). Los
cuidados posoperatorios deben comenzar lo antes posible después de la intervencidén y son muy
eficaces porque previenen la aparicion de problemas ortopédicos y de complicaciones propias
del decubito. En el posoperatorio inmediato se requiere un registro médico de aquellas
alteraciones que pueden interferir con la rehabilitacion, tales como diabetes mellitus, cardiopatia

isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal, etc.
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Mantener el estado nutricional es un factor decisivo para la curaciéon de la herida
quirargica, y facilita la adquisicion de la fuerza muscular necesaria para movilizar la protesis.
(Menager, 2002). También se debe procurar el vendaje correcto. Este cumple con las funciones
de reducir el edema, mejorar el dolor, facilita la cicatrizacion y permite la colocacion posterior de
una protesis. (Cutson & Bongiorni, 1996). Ademas, que esta empieza el proceso de modelar la

forma final de la misma.

La rehabilitacion durante esta fase consistira en los cuidados locales de la extremidad, en
mejorar el equilibrio muscular y en aumentar el equilibrio articular de la extremidad amputada y
de la contralateral, de acuerdo con la edad y el estado general del paciente. También es
importante iniciar ejercicios de potenciacion de las extremidades superiores para facilitar la

posterior propulsion de la silla de ruedas, las transferencias y el uso de andadores o de muletas.

2.2.5.4.4 Fase protésica

En esta fase entramos en entrenamiento protésico que servirA para ensefar
bipedestacion, marcha, como colocar vy retirar la prétesis solo o con ayuda de otra persona. El
aprendizaje de la marcha se hace primero en paralelas y después fuera de ellas, con o sin ayuda
de muletas. Posteriormente, se le ensefiara a subir y bajar escaleras y rampas, a sentarse y
levantarse de la silla, a salvar obstaculos, etc. El tiempo de tratamiento protésico definitivo, suele

durar alrededor de 9 meses desde el inicio de la rehabilitacion. (Sandonis Martin, 2014).

El paciente con una amputacion de la extremidad inferior puede beneficiarse del uso de
una protesis provisional, que le permitira adaptarse mejor a la nueva situacion en la que se
encuentra y le ayudara a conseguir los objetivos funcionales pretendidos. En cuanto el estado
de la extremidad inferior lo permita, generalmente a partir de la cuarta semana, se empezara a
utilizar la proétesis provisional hasta que la estabilidad del volumen de la extremidad residual
permita colocar la prétesis definitiva. (Gauthier-Gagnon, Grisé, & Potvin, 1999).
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2.255 Componentes de la protesis de extremidad inferior

Los componentes basicos de una prétesis de extremidad inferior son los dispositivos
terminales o pies, elementos intermedios: rodillas/caderas, encajes y adaptaciones protésicas
(diferentes segun el nivel de amputacidén), sistemas de suspension e interfaces. (Alguacil Diego,
Molina Rueda, & Martinez Piédrola, 2021).

2.2.5.6 Acoplamiento fisico y equipamiento

Acoplamiento es el proceso por el cual la extremidad residual se adapta a la protesis tanto
en reposo como en movimiento; se instalan todos los artefactos que componen la protesis,

dependiendo del nivel de amputacion estos varian en tamafio, peso y longitud.

2.25.7 Cuidados de la prétesis

Hasta la protesis mas simple es un artilugio mecanico y como cualquier otro aparato,
puede fallar con el tiempo debido al desgaste. Esta debe ser reemplazada a demanda del uso
dado por el paciente para prevenir o postergar problemas peligrosos y costosos. Los ajustes a la
prétesis deben ser realizados por un profesional en el area. Realizar ajustes en la proétesis sin la
guia y supervision del protésico puede dafar la prétesis, invalidar las garantias pertinentes,

suponer gastos adicionales y provocar dafios corporales.

Alterar el encaje, la alineacion de la protesis o la configuracion de los componentes puede
cambiar la dinamica del sistema y causar un desgaste y presion excesivos. Esto a su vez, puede
reducir su duracién y poner en riesgo la salud del paciente. (Lluis Guirao Cano & Lépez, 2020).
Las protesis estandares no son impermeables ni resistentes al agua. Por consiguiente, si incluso
parte de la protesis se humedece, debe secarse de inmediato y por completo, sin aplicar calor.
Para los pacientes que nadan o prefieren ducharse con la protesis puesta, puede fabricarse una

protesis que pueda tolerar la inmersion.
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2.2.5.8 Seguimiento posterior a rehabilitacion protésica

Durante los primeros 6 a 18 meses, puede haber una pérdida de volumen de la extremidad
residual; por lo que se requieren visitas de control para decidir si se deben realizar modificaciones
del encaje. El control por parte del médico rehabilitador debe realizarse cada 3 meses durante
los primeros 18 meses. En estas revisiones pueden estar presentes el fisioterapeuta y/o el

técnico ortopédico para realizar la evaluacion conjuntamente.

El propésito de estas visitas es comprobar que no hay cambios en las caracteristicas
fisicas del paciente que afecten a la adaptacion y alineacion del aparato. (Huang, et al., 2006).
La protesis suele cambiarse aproximadamente cada 2-4 afios, segun el deterioro de esta o los

cambios de la extremidad residual o del paciente.

2.2.6 Estado fisico de la extremidad intacta

La extremidad intacta es aquella que no ha sido amputada. Por lo general presenta las
condiciones anatomicas previas propias del individuo, aunque es posible que luego de la
amputacion, se presente un periodo de hipertrofia para después regresar a un estado de reposo.
(Nolan, 2009). El uso de proétesis esta asociado al incremento de gasto energético de los usuarios
de protesis en comparacion con los no amputados. (Gailey, Wenger, Raya, Kirk, & Erbs, 1994).

También son mas susceptibles a la degeneracion aguda o cronica de su estructura corporal.

Con un buen ajuste protésico, las fuerzas que actian a través de las articulaciones de la
extremidad contralateral del amputado no son significativamente mayores que las fuerzas que
actian a través de las articulaciones de una persona sin amputacion. (Hurley, McKenney,
Robinson, Zadravec, & Spyropoulos, 1990) Sin embargo, Hurley et al. (1990) demostré que
descuidar el ajuste protésico, somete al sujeto a las compensaciones menores que pueden
aumentar el estrés en la extremidad contralateral, aumenta el riesgo de desarrollar artritis

degenerativa prematura y enlentece o vuelve dolorosa con los cambios repentinos de velocidad.
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En un estudio conducido por el Dr. David Rusaw (2017) para investigar cambios posturales
en usuarios de protesis transtibiales respaldé con aun mas evidencia la importancia de la
extremidad intacta en el mantenimiento del control postural en usuarios de protesis. Las
diferencias indican que el tratamiento clinico debe estar dirigido a mejorar los resultados de

ambas extremidades. (Rusaw, 2019)

2.2.7 Perfil psicosocial del paciente amputado

2.2.7.1 Condiciones psicoldgicas

Después de que han pasado los efectos traumaticos psicologicos inmediatos de la cirugia
de la amputacion, se estima que la conducta se vuelve mas y mas relacionada con la
personalidad del individuo antes de la amputacion. Pasado el agotamiento emotivo inicial, el
individuo empieza a ajustarse a las experiencias asociadas con la amputacién y la conducta
desciende a los limites de lo que llamamos normal. No hay ningun proceso especial
aparentemente que se pueda definir como neurético o psicotico durante el largo periodo de ajuste
de la amputacion. De todas formas, no es sorprendente que se relaten una gran variedad de
conductas propias de trastornos de ansiedad o de estado de animo.

2.2.7.2 Actividades de la vida diaria

La realizacion independiente de las actividades de la vida diaria (AVD) de los pacientes
amputados constituye un pilar fundamental de la rehabilitacion de este. Dicha tarea cae en las
manos del terapeuta ocupacional. En personas con amputacion de extremidad inferiores, la
independencia en las actividades de autocuidado se asocia significativamente con mayores tasas
de supervivencia después de seis meses de rehabilitacion (Stineman, Kurichi, & Kwong, 2009) y
uso de proétesis (Bilodeau, Hébert, & Desrosiers, 2000). Ademas, predice una buena capacidad

para caminar. (Sansam, Neumann, & O'Connor, 2009).
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La dependencia es una preocupacion importante para los amputados de miembros
inferiores. La autonomia en el autocuidado es uno de los objetivos mas importantes para esta
poblacién al ingreso para rehabilitacion y la insatisfaccion con estas actividades es comun.
(Zidarov, Swaine, & Gauthier-Gagnon, 2009). En un estudio conducido por Departamento de
Ciencias da Saude, Universidad de Corufia, Espafia, se concluyd que aquellos amputados que
reciben terapia ocupacional en fase preprostéstica son mas exitosos para la adaptacién de sus
AVD, ademas la intervencién también destacé la importancia de los consejos sobre adaptaciones
para lograr un hogar accesible, lo que facilita el desempefio de las tareas diarias. (De-Rosende
Celeiroa, Simon Sanjuana, & Santos-del-Riegoc, 2017).

2.2.8 Clinica de amputados

Es el programa de atencidén interdisciplinaria donde intervienen especialistas en
rehabilitacion y el equipo de soporte; conformado por el fisiatra, ortopedista/protesista, terapeuta
fisico, terapista ocupacional, psicélogo y la enfermera de rehabilitacion. El objetivo de la clinica
es evaluar al paciente para su rehabilitacion, ajuste, prescripcion y entrenamiento en el uso de

prétesis (Hospital Universitario Sanvicente Fundacion, 2014).

Dentro de las actividades realizadas se encuentran, la evaluacion clinica e
interdisciplinaria del paciente amputado con prétesis o carente de esta. Idealmente esta debe
incluir la programacion de intervenciones quirargicas que faciliten la remodelacion de la
extremidad residual a la forma idénea para la protetizacion, aunque este no siempre es el caso.

Ademas, incluye el control clinico y seguimiento del paciente una vez este haya sido intervenido.
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2.2.9 Equipo multidisciplinario

2.29.1 Fisiatra

Es el médico especializado en medicina fisica, rehabilitaciéon y medicina para el dolor.
Estos especialistas se centran en el sistema musculoesquelético con enfoque integral. (Brzusek,
2020). Por lo general funcionan como el director del equipo y es el responsable de coordinar los
servicios de cuidados del paciente junto con los demas integrantes del equipo. (Phys Terapia
Blog, 2009)

2.29.2 Ortesista/protesista

Es el especialista en la toma de medidas, confeccion, fabricacion y disefio de oOrtesis
y prétesis ortopédicas que son diagnosticadas por los médicos especialistas, a las personas que
tienen alguna deficiencia de un érgano o extremidad, lesidon, malformacion o una amputacion.
(World Health Organization, 2017).

2.2.9.3 Terapeuta fisico

El fisioterapeuta se encarga del diagndstico, pronostico, prevencion y tratamiento de
multiples estados patoldgicos de pacientes, en funcion de mejorar sus destrezas fisicas, con
técnicas no farmacologicas, utilizando la kinesiologia basada en evidencia, electroterapia,
modalidad de ondas de choque, prescripcion de ejercicio, movilizacién de articulaciones y

educacioén para la salud.

Es el encargado de la reeducacion funcional del paciente antes de adaptarle la prétesis,
reeduca la marchay entrena la colocacién y el uso de la protesis. El fisioterapeuta debe tratar de
conservar una libertad articular de forma que no aumenten las presiones sobre el encaje de la

proétesis, provocadas por las contracturas en flexion. (Lluis Guirao Cano & Lopez, 2020).
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2.2.9.4 Terapeuta ocupacional

La Organizacién Mundial de la Salud define Terapia Ocupacional como el conjunto de
técnicas, métodos y actuaciones que a través de actividades aplicadas con fines terapéuticos,
previene la enfermedad y mantiene la salud, favorece la restauracién de la funcionalidad, cumple
las deficiencias incapacitantes y valora los supuestos del comportamiento y su significacion
profunda para conseguir la mayor independencia y reinsercion posible del individuo en todos sus
aspectos: laboral, mental, fisico y social (promoviendo el mantenimiento, desarrollo o

recuperacion de la independencia de la persona).

Un terapeuta ocupacional se encargar de asistir a los pacientes con la adaptacion de su
discapacidad a las actividades cotidianas, incluyendo el trabajo, la escuela, la familia, las
actividades sociales y de ocio. El objetivo de la terapia ocupacional es ayudar al usuario es
apoyar su desarrollo hacia una vida independiente, satisfecha y productiva. (Phys Terapia Blog,
2009).

2.2.9.5 Psicélogo

Dentro del equipo de rehabilitacion, el psicélogo trata a los pacientes con discapacidades
y condiciones de salud crénicas para mejorar la calidad de sus vidas. Se preocupan por todos
los factores en la vida de las personas que contribuyen a su bienestar y recuperacién, desde el
apoyo que reciben de familiares y amigos hasta las relaciones que tienen con su equipo de
proveedores de tratamiento. Trabajan en hospitales de atencién aguda, en centros de atencion
médica, centros de rehabilitacion fisica para pacientes hospitalizados, ambulatorios y centros de

atencion asistida y de atencion a largo plazo. (American Psycology Association, 2014).

2.2.9.6 Trabajador social

Los trabajadores sociales son profesionales que se ocupan de individuos, familias, grupos
y comunidades en un esfuerzo por mejorar el funcionamiento social y el bienestar general.

(Canadian Association of Social Workers, 2019). Definiendo el funcionamiento social como la
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forma en la que las personas desarrollan su papel en la sociedad y en las instituciones

estructuradas en esta.

Dentro del equipo multidisciplinario de rehabilitacién, proporcionan una evaluacion
psicosocial integral de los pacientes y su entorno familiar. Instruyen a la familia en el manejo
aspectos social y financiero del paciente; ayudan a agilizar la toma de decisiones, ponderando
las opciones de tratamiento mejor adaptadas a su situacion. Dirigen la coordinacion del alta del
paciente y la continuidad de la atencion después del alta. (Rehabilitation Hospital of Southern
New Mexico, 2020)

2.2.9.7 Enfermera de rehabilitacion

La enfermera del personal de rehabilitacion disefia e implementar estrategias de
tratamiento que se basan en la teoria cientifica de enfermeria relacionada con el autocuidado y
gue promueven la salud fisica, psicosocial y espiritual, ayudando a los pacientes a adaptarse a
un estilo de vida alterado, al tiempo que proporciona un entorno terapéutico para el desarrollo
del paciente y de su familia, trabajando en entornos de pacientes tanto hospitalizados como

ambulatorios. (Association of Rehabilitation Nurses, 2021).
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2.3 Contextualizacion

2.3.1 Resefadel sector

La Asociacion Dominicana de Rehabilitacion (ADR) En el ensanche Miraflores Santo
Domingo, Republica Dominicana. Sector poblado particularmente por individuos de clase media.

(Asociacion Dominicana de Rehabilitacion, 2020)

2.3.2 Resefa lnstitucional

La Asociacién Dominicana de Rehabilitacién (ADR) es una organizacion sin fines de lucro,
pionera en Republica Dominicana en la rehabilitacién integral de personas con discapacidad
fisica e intelectual, ya sea congénita o adquirida. La ADR provee un servicio integral que incluye
desde la rehabilitacion fisica, hasta el desarrollo cognitivo. Instituida por el decreto del Poder
Ejecutivo no.126 del 3 de abril de 1963, empieza sus labores en octubre de ese afio con el

nombre Asociacion Pro- Rehabilitacion.

Actualmente ofrece servicios en 33 centros distribuidos en toda la geografia nacional, que
se concentran en los programas especiales de medicina fisica y rehabilitacion y escuela de
educacion especial, formacién e insercion laboral. Tiene como misién proporcionar el mas
eficiente servicio de rehabilitacion para la atencién integral a las personas con discapacidad fisica

o intelectual, sin importar su condicién socioeconémica.

Su vision es ser la institucion lider en prestacion de servicios de rehabilitacion integral a

nivel nacional con proyeccion internacional.

Entre sus valores figuran:

e Calidad

e Etica

Ambiente de trabajo
e Recursos Humanos

. e Expansion
¢ Imagen en la comunidad
. e Seguridad
e Responsabilidad con los g
e Innovacion

usuarios
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2.3.3 Aspectos sociales

Segun el periddico Listin Diario, la Republica Dominicana tiene una densidad de poblacion
media, de 211 habitantes por Km. En el afio 2019, la poblacion fue de 10,358,320. con el 49.95%

de sexo masculino (5,174,343) y el 50.05% de sexo femenino (5,183,977).

2.3.4 Marco espacial

La Asociaciéon Dominicana de Rehabilitacién esta ubicado Calle Mary Pérez Viuda Marranzini

esquina Leopoldo Navarro, Miraflores Santo Domingo, Republica Dominicana

Su delimitacién espacial es:

e Norte: Limitado el Parque Mauricio Baez.

e Sur: Limitado por la calle San Francisco de Macoris

e Este: Limitado por la avenida Leopoldo Navarro

e CQOeste: Limitado por la calle Paseo de los Periodista

Estacion Coronel Rafael
Tomas Fernandez
1 | Dominguez;-L.2 o

@

Ramén Corripio
Sucesores
Entrega a domicilio

a

avon,
ingo

C. e ¢

eo Unidén
namericana

Cruz Roja Dominicana

(o]

La Curacao {
Leopoldo Navarro

Entrega a domicilio @

Edificio San Rafael

DTA Internacional
Entrega a domicilio

@

Parque
Mauricio Baez

Asociacion Dominicana

de Rehabilitacién
12 min en automovil
direccion particular

)
h 4

La Casa del LED g

Sucursal Villa Consuelo
Entrega a domicilio

@
9

Canal 4 RD -
Corporacion Estatal de
Magloon Comercial

Restaurant Vizcay:
Para lleva

Reparadora de

calzados Medina
Tienda de
electrodomésticos

Oficialia de Estado Ci
@ segunda Circunscripci

M



CAPITULO TRES | DISENO
METODOLOGICO




3.1 Contexto

El problema tratado en este estudio son las caracteristicas pertinentes al paciente con
amputacion traumatica de extremidad inferior para ser rehabilitado con una protesis; en pacientes
tratados en la Clinica de Amputados de la Asociacion Dominicana de Rehabilitacion, en el periodo
comprendido entre enero 2019 y diciembre 2019. Esta investigacién tiene como objetivo general
definir el enfoque rehabilitador en amputados traumaticos de extremidades inferiores, demostrando

la importancia de la valoracion multidisciplinaria de los mismos.

3.2 Modalidades de Trabajo Final

Es un trabajo de investigacion, debido a que este tipo de proyecto aporta una descripcion
detallada del tema de interés y tiene como finalidad sumar al conocimiento ya existente y aplicarlo
en la practica meédica actual. Implica un alto grado de compromiso con la excelencia. Contribuye al
sector salud en ambito local, regional y nacional. En este proyecto de investigacion, se discuten las
caracteristicas de aquellos pacientes tratados en la Asociacibn Dominicana de Rehabilitacion que
fueron rehabilitados con prétesis después de la amputacién traumatica de una o ambas

extremidades inferiores, en el periodo comprendido entre enero 2019 y diciembre 2019.

3.3 Tipo de Estudio

El método utilizado fue no experimental, descriptivo de corte transversal con informacién
retrospectiva de los expedientes de los pacientes. Se utilizaron los récords de los pacientes con
amputaciones traumaticas de extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero 2019 y
diciembre 2019.

La metodologia del estudio fue no experimental, debido a que no se haran intervenciones
puntuales en los individuos que participen de la investigacion, sino que solo seran recopilados los
datos tal y como se presenten en los récords médicos; descriptivo porque se identificaron las

caracteristicas de cada paciente; transversal, puesto a que solo se evaluaran las variables en un




momento determinado y no se le dara seguimiento en el tiempo y retrospectivo, utilizando los datos

ya recopilados en los archivos médicos de los individuos que participen de la investigacion.

3.4 Variables y su Operacionalizacion

Variable Tipo y subtipo Definicién Indicador
Estado al que pertenece
Cualitativa una persona que ha Dominicano
Nacionalidad Nominal nacido en una nacion Haitiana
determinada o ha sido Otro
naturalizada
Condicion organica que | Masculino
Sexo Cualitativa distingue al macho de la | Femenino
binominal hembra en los seres
humanos
18-30 afios
Tiempo transcurrido 31-40 afios
Cuantitativa desde el nacimiento de 41-50 afios
Edad discreta un individuo hasta el
momento de la 51-60 afnos
amputacion 61-70 afios
71-80 afos
>80 anos
A - Suroeste
Término geogréfico que .
Regién de Cualitativa designa un area o Noreste o Cibao
procedencia nominal extension determinada Sureste
de tierra. Santo Domingo, DN
Las circunstancias Soltero
Estado Civil Cualitativa personales que Casado
nominal determinan la filiacion de | ynion Libre
una persona en el
registro civil.




Variable Tipo y subtipo Definicién Indicador
lletrado
Nivel de escolaridad Preescolar
Escolaridad Cualitativa alcanzado por el Primaria
nominal paciente hasta el afio Bachillerato
2019
Educacion Superior o
Universitario
Maestria o Doctorado
Sl: si esta asegurado al
Asegurado Cualitativa Registro de estado de momento de la consulta.
binominal seguridad social del o ,
. NO: si no esta asegurado al
paciente.
momento de la consulta.
Esto se refiere a la Sl: si el paciente tiene habitos
Presencia de Cualitativa existencia de consumo toxicos.
Habitos binominal frecuente de alguna
Toxicos sustancia dafiina para la | NO: si no esta asegurado al
salud. momento de la consulta.
Café
Habitos Cualitativa Consumo frecuente de Alcohol
Toxicos nominal alguna sustancia dafina | Té

para la salud

Sustancias llicitas (Drogas)

Fumar




Variable

Tipo y subtipo

Definicién

Indicador

Presencia de

Esto se refiere a la

SI: si esta asegurado al

Antecedentes Cualitativa existencia de momento de la consulta.
Mérbidos binaria enfermedades, alergias
previos a la y/o antecedentes NO: si no esta asegurado al
Amputacion quirdrgicos diferentes a | momento de la consulta.
la amputacion, que no
estan asociadas a esta.
Diabetes Mellitus
Hipertension
Esto se refiere a las Alergias
Antecedentes enfermedades, alergias | Asma
Mérbidos Cualitativa y/o antecedentes Obesidad
previos a la nominal quirargicos diferentes a | Antecedentes Quirlrgicos
Amputacion la amputacién, que no (Distinto a la amputacioén)
estan asociadas a esta. | Otros
Negados
Determina si hay Extremidad inferior izquierda
Lado Cuantitativa amputacion de una o Extremidad inferior derecha
Afectado binaria ambas extremidades Bilateral
inferiores.
Hemipélvica
El nivel anatdmico de la | Desarticulacion de Cadera
Nivel Cualitativa extremidad inferior en la | Transfemoral (AKA)
Anatomico nominal gue se hace el corte Desatrticulacion de Rodilla

Transtibial (BKA)
Desarticulacion de Tobillo o

Syme




Amputacion de los dedos del pie
Desarticulacion
Tarsometatarsiana o Lisfranc

Transmetatarsiana

Variable Tipo y subtipo Definicion Indicador
Sl: si ha tenido o tiene
Infeccion de Cualitativa Invasion y multiplicacion | actualmente infeccién local en la
extremidad binaria de agentes patdgenos extremidad residual.
residual en los tejidos de un
organismo. NO: si nunca ha tenido infeccion
local en la extremidad residual
Conica
Forma de la Cualitativa La forma que tiene la Semicénica
extremidad nominal extremidad residual Cilindrica
residual después de la cirugia. Irregular
Cuadrilateral
Globosa
10 <cm
Longitud de la Longitud de la 10-20cm
extremidad Cuantitativa extremidad después de |21 -30cm
residual discreta haber realizado la 31-40cm
amputacion. 41 - 50
>50 cm
Estado de Cualitativa Caracteristicas de la En buen estado
incisiéon nominal incision al momento de | Inflamada
la evaluacion en la Infectada

consulta




Variable Tipo y subtipo Definicién Indicador
Cuando las fuerzas que
actian sobre un cuerpo
Equilibrio Cualitativa se hallan perfectamente | Estable
binaria compensadas y el Inestable
Cuerpo permanece en
reposo.
Capacidad que tiene
nuestro sistema Conservada
Sensibilidad Cuantitativa nervioso para detectar el
Alterada
Ordinal tacto a traves de Abolida
mecanorreceptores en la
piel
Se refiere tanto a la
Rango de Cuantitativa distancia como a la Limitado
movimiento binaria direccion en las que Completo
dicha articulacion puede
moverse
Grado 5: fuerza muscular
normal contra resistencia
Fuerza Evalla la potencia completa
muscular de la | Cuantitativa muscular, segun la
extremidad discreta escala muscular de Grado 4: la fuerza muscular
residual. Daniels esta reducida pero la

contraccion muscular puede

realizar un movimiento articular

contra resistencia




Grado 3: la fuerza muscular solo
puede realizarse contra la
gravedad, sin la resistencia del

examinador.

Grado 2: movimiento activo que
no puede vencer la fuerza de

gravedad.

Grado 1: esbozo de contraccion

muscular

Grado 0O: ausencia de

contraccion muscular

Variable Tipo y subtipo Definicion Indicador
Percepcion sensorial
localizada y subjetiva
Escala del Cuantitativa molesta o desagradable | Leve: 1-3
Dolor Ordinal como resultado de la Moderado 4-7
excitacion o Grave: 8-10
estimulacion de N/A: NO
terminaciones nerviosas
sensitivas.
Sl: si esta asegurado al
Presencia de Esto se refiere a la momento de la consulta.
complicaciones | Cualitativa presencia de
de extremidad | binaria complicaciones de la NO: si no esta asegurado al

residual

extremidad residual.

momento de la consulta.
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Variable

Tipo y subtipo

Definicién

Indicador

Complicaciones
propias de la
Extremidad
Residual

Cualitativa

nominal

Complicaciones
inherentes a la

extremidad residual

Dolor incisional

Dolor fantasma
Sensaciéon fantasma
Contractura muscular
Saliente 6seo

Atrofia muscular
Edema

Denervacion
Lesiones dérmicas
Neuroma

Ninguna

Causa del

trauma

Cualitativa

nominal

Evento traumatico que

provoco la amputacion

Heridas por arma de fuego
Atrapamiento

Lesiones por maquinaria
Accidentes viales

Lesiones por instrumentos
cortantes

Accidentes por explosiones
Mordeduras o ataques de
animales

Por fuego o quemaduras

Caidas

Motivo de

Consulta

Cualitativa

binaria

Razon por la cual el
paciente asiste a la
consulta en clinica de

amputados

Cambio de Protesis

Rehabilitacion por 1ra Vez
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Variable Tipo y subtipo Definicién Indicador
Cantidad de protesis 1 protesis
Numero de utilizadas hasta la fecha 2 protesis
Protesis Cuantitativa por aquellos pacientes 3 protesis
utilizada discreta cuyo motivo de consulta, 4 protesis
fue realizar un cambio > 5 protesis
de la prétesis
5 < afos
Periodo desde Tiempo transcurrido 5-10 afios
la fecha de la Cuantitativa desde la fecha del 11-15 afos
amputacion discreta accidente hasta la 16-20 afios
hasta el 2019 consulta en clinica de 21-25 afios
amputados en el afo 26 -30 afios
2019 >30 afos
Uso actual de Si el paciente esta Sl: si estan en uso actualmente
la protesis Cualitativa usando una prétesis al
binaria momento de la consulta | NO: si no estan en uso por el
paciente en la actualidad
Intervalo hasta Tiempo transcurrido 1< afio
primera Cuantitativa desde el accidente hasta | 1-5 afios
protesis discreta la primera rehabilitaciéon | 6-10 afios
con Protesis >10 afios
Marcha independiente
Estado psicomotor con Marcha con muletas
Psicomotricidad | Cualitativa la que el paciente llega a | Andador
nominal consulta. Baston

Silla de ruedas

12



Variable Tipo y subtipo Definicién Indicador
El tiempo transcurrido
Tiempo para el cambio de la 1< afios
transcurrido Cuantitativa primera prétesis desde 1-5 afos
desde el primer | discreta la primera vez que el 6-10 afios
cambio paciente se rehabilito >10 afios
Identificar si el paciente
rehabilitado con prétesis
Realizacion de | Cualitativa realiza actividades Dependiente
actividades binaria diarias de manera Independiente
diarias independiente o
dependiente
Diagnostico Diagnostico psicolégico | Conducta Adaptada
Psicolégico Cualitativa dado en evaluacién en Conducta Suicida
Post Quirargico | nominal Clinica de Amputados Conducta Agresiva
Depresion Mayor
Condicion de las
Estado de Cualitativa relaciones personales En buen estado
relaciones binaria posterior a la Alteradas
personales amputacion
Si el paciente se Sl: si tiene pareja en la
Pareja en la Cualitativa encuentra en una actualizad
actualidad binaria relacion romantica al
momento de la consulta | NO: si no tiene pareja en la
actualidad
Sl: si esta activo sexualmente
Actividad Cualitativa Estado de actividad a la fecha
Sexual binaria sexual del paciente

después de la

amputacion

NO: si no esta activo

sexualmente a la fecha
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Variable

Tipo y subtipo

Definicién

Indicador

Estado de Cualitativa Humor o tono Eutimia
Animo Ordinal sentimental del paciente | Hipotimia
Distimia
Sintomas agregados a Ansiedad
Sintomatologia | Cualitativa la condicidn psicolégica | Anhedonia
psicolégica nominal actual del paciente. Pensamientos suicidas
Agregada Tristeza
Ninguna
Sl: si ha tenido empleo posterior
Historia Cualitativa Si el paciente ha sido a la amputacion
Laboral binaria empleado desde la
amputacion NO: si no ha tenido empleo
posterior a la amputacion
Estado Cualitativa Estado laboral del Sl: si tiene empleo a la fecha
Laboral binaria paciente después de la | NO: si no tiene empleo a la

amputacion.

fecha
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3.5 Métodos y Técnicas de Investigacion

El método utilizado fue no experimental, descriptivo de corte transversal con informacién
retrospectiva de los expedientes de los pacientes. Se identificaron los pacientes que cumplan los
criterios de inclusién de esta investigacion. Se utilizo una observacion indirecta ya que los datos

observados fueron los recolectados previamente y no directamente del paciente.

Se revisaron los expedientes de cada uno de los integrantes del equipo multidisciplinario
perteneciente a la clinica de amputados de la Asociacion Dominicana De Rehabilitacion,
conformados por el medico fisiatra, terapeuta fisico, terapeuta ocupacional, el trabajador social y el
psicologo. En total se revisaron cinco expedientes por cada paciente. El instrumento de recoleccion
fue una ficha de observacion digital, realizada en el programa de andlisis estadistico Epi Info
Posteriormente las variables fueron analizadas con Epi Info, con la que obtuvimos los resultados
gue nos permitieron determinar las caracteristicas de aquellos pacientes con amputaciones
traumaticas de extremidad inferior tratados en la clinica de amputados de la Asociacion Dominicana

de Rehabilitacion.

3.6 Instrumentos de Recoleccidon de Datos

Para el fin de recolectar datos, se revisaron los expedientes médicos de los pacientes
tratados en la Clinica de Amputados de la Asociacion Dominicana de Rehabilitacion que fueron
rehabilitados con prétesis después de la amputacién traumatica de una o ambas extremidades
inferiores, en el periodo comprendido entre enero 2019 y diciembre 2019. Las técnicas auxiliares
constan de una ficha de recoleccidén de datos que se utilizara para tabular las variables necesarias

de los récords de los pacientes que formaron parte del estudio.
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3.7 Consideraciones éticas

En esta investigacion se utilizaran expedientes médicos de los pacientes de interés de la
ADR toméndose en cuenta los términos y condiciones del comité de ética del centro, y el respeto a
la confidencialidad de los pacientes. El proyecto se puso en marcha luego de ser aprobado por parte
del comité de ética del Derecho de Investigacion Académica de la Universidad Iberoamericana
(UNIBE).

3.8 Seleccion de Poblacion y Muestra

La poblacién de esta investigacion comprende a todos los pacientes con amputacion
traumatica de extremidad inferior; mayores de 18 afios; manejados en la Asociacion Dominicana de
Rehabilitacion, que han sido encontrados aptos para ser rehabilitados con proétesis después de la
amputacion trauméatica de una o ambas extremidades inferiores, en el periodo comprendido entre
enero 2019 y diciembre 2019 y ademas reunen los criterios de inclusion necesarios para formar

parte de la investigacion.

Para mantener la confidencialidad, todo paciente, se siguieron los parametros establecidos
por la ADR y comité de ética del Derecho de Investigacion Académica de la Universidad
Iberoamericana (UNIBE). Los datos de cada uno de estos pacientes se manejan con discrecion y

en el escrito final, no figuran informaciones que comprometan el anonimato de cada paciente.

3.9 Criterios de inclusioén

Todos los pacientes con amputaciones traumaticas de extremidad inferior, mayores de 18
afios, tratados en la Asociacion Dominicana de Rehabilitacion en el periodo comprendido entre
enero 2019 y diciembre 2019.

16



3.10 Ciriterios de inclusién

Se excluyen aquellos pacientes que se hayan tenido amputacion traumatica de extremidad
inferior en este periodo, que estén siendo tratados en el centro, con amputacion trauméatica con una
infeccion postquirdrgica que haya resultado en una nueva amputacion en el mismo lugar de la

amputacion anterior.

Todo paciente con los criterios de inclusion, que estén encamados o incapacitados por
eventos cerebrovasculares que hayan dejado secuelas neuromusculares comprometedoras. Asi
mismo, aquellos con miopatias, neuropatias, osteopatias que no hayan sido provocadas por el
evento traumatico que produjo la amputacién. Ademas, todo paciente, con cancer en tratamiento
con antineoplasicos, radioterapia, enfermedades cronicas que requieren de uso de

corticoesteroides.

3.11 Criterios de inclusién

Los datos recolectados fueron tabulados y analizados en el programa de analisis
bioestadistico y epidemioldgico, Epi Info. Se analizaron en base a las medidas de tendencia

central media, mediana y moda.
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CAPITULO CUATRO: RESULTADOS
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Con el objetivo de identificar el perfil sociodemografico y de antecedentes personales de
los pacientes con amputaciones traumaticas de extremidad inferior se evaluaron los pacientes que
cumplian con los siguientes criterios de inclusion: Haber sido encontrado apto para ser rehabilitado
con prétesis de extremidad inferior, después de la amputacion traumatica de una o ambas
extremidades, en la Clinica de Amputados Asociacién Dominicana de Rehabilitacion durante en el
periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, siendo 83 el total de
pacientes estudiados.

Gréfica 1 Distribucion del motivo de consulta de los pacientes rehabilitados con proétesis de

extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019y diciembre del 2019.
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La grafica #1 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior, divididos
por su motivo de consulta. Aquellos que viene a ser rehabilitados por primera vez, representan el

40.96 (34) y los que viene por cambio de prétesis previa 59.04% (49).
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Gréfica 2 Distribucion de la nacionalidad de los pacientes rehabilitados con protesis de

extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019.
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La grafica #2 Muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior, divididos

por nacionalidad. Dominicanos son el 100% (83); haitianos el 0% (0); otros el 0% (0).
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Gréfica 3 Distribucion del sexo de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad

inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019.

SEXO
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14%
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86%

La grafica #3 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior divididos
a partir de si son de sexo femenino o masculino. Vemos que el 14.46% (12) de los pacientes es de

sexo femenino, mientras que el 85.54% (71) son de sexo masculino.
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Gréfica 4 Distribucion de las edades de los pacientes rehabilitados con protesis de

extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio

20109.
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La gréfica #2 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior, divididos

por intervalos de edades. Mostrando los siguientes resultados, el 20.48% (17) se encuentra en el

intervalo de edad comprendido entre [18-30]; el 19.28% (16) se encuentra en el intervalo [31-40];
el 25.30% (21) se encuentra en el intervalo [41-50]; 10.84% (9) se encuentra en el intervalo [51-60];
13.25% (11) se encuentra en el intervalo [61-70]; 8.43% (7) se encuentra en el intervalo [71-80];

2.41% (2) se encuentra en el [80<].
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Gréfica5 Distribucion de las regiones geograficas de la Republica Dominicana de donde
provenian los pacientes rehabilitados con proétesis de extremidad inferior en el periodo

comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019.
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La grafica #5 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior, divididos
de acuerdo con la region del pais de procedencia. Vemos que el 7.23% (6) proviene del Noreste o
Cibao; el 59.04% (49) proviene de Santo Domingo (la provincia exceptuando el DN); 3.61% (3)
proviene del Distrito Nacional; el 20.48% (17) proviene del Sureste; el 9.64% (8) proviene del

Suroeste.
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Gréfica 6 Distribucion del estado civil de los pacientes rehabilitados con protesis de

extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019y diciembre del 2019.
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La grafica #6 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior, divididos
de acuerdo con su estado civil al momento de la consulta. Vemos que el 16.87% (14) esta Casado;

el 3.61% (3) esta Divorciado; 3.61% (3) el 46.99% (39) esta Soltero; el 26.51% (22) esta en Unidn
Libre; el 6.02% (5) es Viudo.
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Gréfica 7 Distribucion de la escolaridad de los pacientes rehabilitados con protesis de

extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019y diciembre del 2019.
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La grafica#7 Muestra el total de pacientes rehabilitados con proétesis de extremidad inferior, divididos
por so escolaridad. lletrados son el 3.61% (3); Preescolar el 0% (0); Primaria el 59.04% (49);
Bachillerato el 28.92% (24) Superior el 8.43% (7); Maestria o Doctorado el 0% (0).
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Gréfica 8 Distribucion del estado de seguridad social de los pacientes rehabilitados con
protesis de extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y

diciembre del 2019. SI, si estan asegurados y NO si no estan asegurados.

ASEGURADO

NO
8%

La gréfica #8 Muestra el total de pacientes rehabilitados con proétesis de extremidad inferior, divididos
entre aquellos que estan asegurados al momento de la consulta, Si = 91.57% (76) y los que no

estan asegurados, No = 8.43% (7).
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Gréfica 9 Distribucion de los de los pacientes segun hayan presentado hébitos téxicos al
momento de la consulta, rehabilitados con proétesis de extremidad inferior en el periodo

comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019.

PRESENCIA DE HABITOS TOXICOS

N =83

La grafica #9 muestra el total de pacientes rehabilitados con proétesis de extremidad inferior, divididos
por la presencia de habitos téxicos al momento de la consulta. Como resultado obtenemos los
pacientes que presentan habitos téxicos como Si = 66.27% (55) los pacientes que no presentan
hébitos toxicos como No = 33.73% (28).
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Gréfica 10 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad
inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019.
Distinguiendo los habitos téxicos de aquellos pacientes que si tiene dichos hébitos al

momento de la consulta.
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La gréfica #10 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior que
presentan habitos toxicos de los pacientes distinguiendo el tipo de habito toxico que presentan al
momento de la consulta. Como resultado obtenemos Café = 56.63% (47); Fumar cigarros = 14.46%
(12); Alcohol =22.89% (19); Té = 8.43% (7); Drogas (Sustancias llicitas) = 3.61% (3)
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Gréfica 11 Distribucion de los de los pacientes segun hayan presentado comorbilidades, asi
como enfermedades, alergias y/o antecedentes quirargicos diferentes a la amputacion, que
no estén asociadas a la amputacion esta al momento de la consulta, rehabilitados con
protesis de extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y
diciembre del 2019.
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La grafica #11 muestra el total de pacientes rehabilitados con proétesis de extremidad inferior,
divididos segun hayan presentado comorbilidades, asi como enfermedades, alergias y/o
antecedentes quirurgicos diferentes a la amputacion, que no estén asociadas a esta Como resultado
obtenemos los pacientes que presentan comorbilidades como Si = 56.62% (47) los pacientes que

no presentan comorbilidades como No = 43.34% (36).
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Gréfica 12 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad

inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019.
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La grafica #12 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior, que

presentan habitos toxicos de los pacientes distinguiendo el tipo de habito toxico que presentan al

momento de la consulta. Como resultado obtenemos Diabetes Mellitus = 7.23% (6); HTA = 28.92%
(24); Alergias = 1.20% (1); Asma = 1.20% (1). Obesidad = 4.82% (4); Antecedentes quirurgicos
= 4.82% (4); Otros = 8.43% (7).
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Con el objetivo de identificar el estado fisico de la extremidad residual que esta lista para ser
modificada con una proétesis, describimos las caracteristicas de la extremidad residual de los
pacientes con amputaciones traumaticas de extremidad inferior que cumplen con los criterios de
inclusion: Haber sido encontrado apto para protesis de extremidad inferior, después de la
amputacion traumatica de una o ambas extremidades, en la Clinica de Amputados Asociacion
Dominicana de Rehabilitacion durante en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y
diciembre del afio 2019, siendo 83 el total de pacientes estudiados.

Grafica 13 Distribucién de los de los pacientes segun el lado de la extremidad afectada, en
pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero
del afio 2019 y diciembre del 2019.
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La grafica #13 Muestra el total de pacientes divididos segun el lado de la extremidad afectada.
Bilateral son el 1.20% (1); Extremidad inferior derecha el 43.37% (36); Extremidad inferior el
55.42% (46).
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Gréfica 14 Distribucién de los de los pacientes segun el nivel anatdbmico de la amputacion,

rehabilitados con prétesis de extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio

2019 y diciembre del 2019.
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La grafica #14 Muestra el total de pacientes el nivel anatémico de la amputacion rehabilitados con

protesis de extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del

afno 2019, divididos por so escolaridad. Hemipélvica son el 0% (0); Desarticulacién de cadera el

0% (0); Transfemoral (AKA) el 56.63% (47); Desarticulacion de rodilla el 2.41% (2); Transtibial

(BKA) el 38.55% (32); Desarticulacion de Tobillo o Syme el 2.41% (2). Amputacion de los dedos

del pie 0% (0); Desarticulacion Tarsometatarsiana o Lisfranc 2.41% (2); Transmetatarsiana 0%

(0)
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Gréfica 15 Distribucion de los de los pacientes segun hayan tenido o tienen al momento de
la consulta, infeccion local de la extremidad residual en pacientes, rehabilitados con prétesis
de extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del
20109.
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La grafica #15 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el
periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, divididos segun hayan
tenido o tienen al momento de la consulta, infeccion local de la extremidad residual. Como resultado,
los que presentan infeccion local como Si = 22.89% (19). Los que no presentan infeccién local cémo
No = 75.90% (64).
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Gréfica 16 Distribucidn de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Divididos segun la forma de
la extremidad residual.
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La grafica #19 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el
periodo, divididos segun la forma de la extremidad residual. Como resultado obtenemos Cilindrica
= 27.71% (23); Conica = 31.33% (26); Cuadrilateral = 16.87% (14); Globosa = 19.28% (16);
Irregular = 2.41% (2); SemicoOnica 2.41% (2);
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Gréfica 17 Distribucién de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior en

el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Divididos segun el intervalo

de longitud de la extremidad residual del paciente.
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La grafica #17 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior

Divididos segun el intervalo de longitud de la extremidad residual del paciente. El 0% (0) se

encuentra en el intervalo comprendido entre [10<]; El 32.53% (27) se encuentra en el intervalo
comprendido entre [10-20]; el 19.28% (16) se encuentra en el intervalo [21- 30]; el 22.89% (19) se

encuentra en el intervalo [31-40]; el 16.87% (14) se encuentra en el intervalo [41-50]; el 8.43% (7)

se encuentra en el intervalo [>50 cm];
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Gréfica 18 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad
inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Divididos
segun el estado de laincision quirtrgica de la extremidad residual.
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La grafica #18 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior en el
periodo, divididos segun el estado de la incision quirdrgica de la extremidad residual. Como
resultado: En buen estado = 97.59% (81). Aquellos con sensibilidad conservada como Inflamada
=1.20% (1). Infectada = 1.20% (1).
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Gréfica 19 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad
inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Divididos

segun el equilibrio que presentaron los pacientes al momento de la consulta.
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La gréfica #19 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior,
divididos segun el equilibrio que presentaron los pacientes en el momento de la consulta. Como
resultado obtenemos Estable = 83.13% (69); Inestable = 16.87% (14);
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Gréfica 20 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad
inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Divididos

segun la sensibilidad de la extremidad residual del paciente al momento de la consulta.
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La gréafica #20 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el
periodo, divididos segun la sensibilidad de la extremidad residual del paciente, al momento de la
consulta. Como resultado, los que presentan sensibilidad alterada completo como Alterada =

97.59% (81). Aquellos con sensibilidad conservada como Conservada = 2.41% (2).
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Gréfica 21 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad
inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Divididos
segun el rango de movimiento de la extremidad residual del paciente, al momento de la

consulta.
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La grafica #21 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el
periodo, divididos segun la sensibilidad de la extremidad residual del paciente, al momento de la
consulta. Como resultado, los que presentan sensibilidad alterada completo como Completo =
98.80% (82). Aquellos con sensibilidad conservada como Limitado = 1.20% (1).
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Gréfica 22 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad
inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Divididos
segun el grado de fuerza muscular, ubicada en la escala muscular de Daniels, que presentan

al momento de la consulta.
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La grafica #22 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior,
divididos segun el grado de fuerza muscular. Como resultado obtenemos Grado 1 = 0% (0); Grado
2 =0% (0); Grado 3=8.43% (7); Grado 4 = 33.73% (28); Grado 5 = 57.83% (48).
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Gréfica 23 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad
inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Divididos
segun la escala del dolor, si es que este estaba presente. Clasificado en Leve:1-3; Moderado
4-7; Grave 8-10.
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La grafica #23 muestra el total de pacientes rehabilitados con proétesis de extremidad inferior,
divididos segun la escala del dolor, si es que este estaba presente. Como resultado, los que reportar
dolor, estan clasificados como: Grave = 2.41% (2). Aquellos con sensibilidad conservada como
Moderado= 1.20% (1). Leve = 6.02% (5). Para los pacientes que no reportan dolor: N/A = 90.36%
(75)

41



Gréfica 24 Distribucion de los de los pacientes segun hayan presentado habitos toxicos al
momento de la consulta, rehabilitados con proétesis de extremidad inferior en el periodo

comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019.
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La grafica #24 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior,
divididos por la presencia de complicaciones en la extremidad residual, al momento de la consulta.
Como resultado obtenemos los pacientes que presentan complicaciones como Si = 55.42% (46);

los pacientes que no presentan complicaciones como No = 44.58% (37).
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Gréfica 25 Distribucién de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Distinguiendo los habitos

toxicos de aquellos pacientes que si tiene dichos habitos al momento de la consulta.
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La gréafica #25 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior que
presentan habitos toxicos de los pacientes distinguiendo el tipo de habito toxico que presentan al
momento de la consulta. Como resultado obtenemos. Dolor incisional = 1.20% (1); Dolor
fantasma= 2.41% (2); Sensaciéon fantasma= 21.69% (18); Contractura muscular = 7.23% (6);
Saliente Oseo = 19.28% (16); Atrofia muscular = 20.48% (17); Edema = 2.41% (2); Denervacion
= 1.20% (1); Lesiones dérmicas = 7.23% (6); Neuroma = 1.20% (1);
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Con el objetivo de identificar los detalles cronoldgicos de la rehabilitaciéon protésica de los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion: Haber sido encontrado apto para protesis de
extremidad inferior, después de la amputacién traumatica de una o ambas extremidades, en la
Clinica de Amputados Asociacién Dominicana de Rehabilitacién durante en el periodo comprendido

entre enero del aflo 2019 y diciembre del afio 2019, siendo 83 el total de pacientes estudiados.

Gréfica 26 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad
inferior en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos

segun el periodo comprendido desde la fecha de amputacion hasta el afio 2019.

PERIODO DESDE LA AMPUTACION

40
35
30
25
20
15

10

(6]

[<5] afios [5-10] afios [11-15] afios  [16-20] afios  [21-25] afios  [25-35] afios [>30] afios

N=83

La grafica #26 Muestra el total de pacientes divididos segun el periodo comprendido desde la fecha
de amputacion hasta el afio 2019. El 37.35% (31) se encuentra en el intervalo comprendido entre
[<5]; | 20.48% (17) se encuentra en el intervalo comprendido entre [5-10]; El 24.10% (20) se
encuentra en el intervalo comprendido entre [11-15]; el 4.82% (4) se encuentra en el intervalo [16—
20]; el 6.02% (5) se encuentra en el intervalo [21-25]; el 2.41% (2) se encuentra en el intervalo [26-

30]; el 8.43% (7) se encuentra en el intervalo [>30 afos].
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Gréfica 27 Distribucién de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun el intervalo
de tiempo comprendido desde la fecha de amputacion hasta la primera protesis.
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La grafica #27 Muestra el total de pacientes divididos en base intervalo de tiempo comprendido
desde la fecha de amputacion hasta la primera protesis de los pacientes rehabilitados con proétesis.
El 36.14% (30) se encuentra en el intervalo comprendido entre [1<]; El 37.35% (31) se encuentra
en el intervalo comprendido entre [1-5]; El 13.25% (11) se encuentra en el intervalo comprendido
entre [6-10]; el 13.25% (11) se encuentra en el intervalo [>10].
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Gréfica 28 Distribucidn de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun el intervalo
de tiempo comprendido desde la fecha de amputacién hasta la primera prétesis, en funcién del

motivo de consulta de los pacientes.
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La gréafica #28. Muestra el total de pacientes divididos en base intervalo de tiempo comprendido
desde la fecha de amputacion hasta la primera prétesis en funcion del motivo de consulta de los
pacientes. Vemos que aquellos que asistieron a consulta para cambio de protesis (N = 49); el 48%
de los mismos, espero menos de 1 afio para rehabilitarse por primera vez. Los que fueron para
rehabilitarse por primera vez (N=34) el 52% esperaron de 1 a 5 aflos para obtener su primera
protesis.
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Gréfica 29 Distribucién de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior,
cuyo motivo de consulta fue rehabilitacion con protesis por primera vez en el periodo comprendido
entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun el tiempo trascurrido desde la fecha

de la cirugia de amputacion hasta la fecha de la primera adquisicion protésica.
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La grafica #29. Muestra el total de pacientes segun el periodo de tiempo comprendido desde la
fecha de su primera adquisicion protésica hasta la fecha del primer cambio de dicha proétesis. El
67% (23) se encuentra en el intervalo comprendido entre [5<]; El 21% (7) se encuentra en el
intervalo comprendido entre [5-10]; El 12% (4) se encuentra en el intervalo comprendido entre [11-
15]; el 32% (16) se encuentra en el intervalo [>10];
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Gréfica 30 Distribucién de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior,
cuyo motivo de consulta el cambio prétesis previa en el periodo comprendido entre enero del afio
2019 y diciembre del 2019; divididos segun el tiempo trascurrido desde la fecha de la cirugia de

amputacion hasta la fecha de la primera adquisicion protésica.
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La grafica #30 Muestra el total de pacientes segun el periodo de tiempo comprendido desde la fecha
de su primera adquisicion protésica hasta la fecha del primer cambio de dicha prétesis. El 11% (5)
se encuentra en el intervalo comprendido entre [5<]; El 22% (10) se encuentra en el intervalo
comprendido entre [5-10]; El 35% (16) se encuentra en el intervalo comprendido entre [11-15]; el
8% (4) se encuentra en el intervalo [16— 20]; el 11% (5) se encuentra en el intervalo [21-25]; el 4%

(2) se encuentra en el intervalo [26-30]; el 9% (4) se encuentra en el intervalo [>30 afios]
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Con el objetivo de determinar el papel que juega la rehabilitacion protésica en el estado
laboral del paciente de los pacientes con amputaciones traumaticas de extremidad inferior se
evaluaron los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion: Haber sido encontrado apto
para protesis de extremidad inferior, después de la amputacion traumatica de una o ambas
extremidades, en la Clinica de Amputados Asociaciéon Dominicana de Rehabilitacion durante en el
periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, siendo 83 el total de

pacientes estudiados.

Grafica 31 Distribucién de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun si estan

trabajando o no al momento de la consulta.
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La grafica #31 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior,
divididos segun si situacion al momento de la consulta. Como resultado, los que si estaban
trabajando como Si = 49.40% (41). Los que no estaban trabajando como No = 50.60% (42).
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Gréfica 32 Distribucién de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun hayan

trabajado o no desde la amputacién, en funcion del motivo de consulta de los pacientes.
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La grafica #32. Muestra el total de pacientes divididos segun hayan trabajado o no desde la
amputacion, en funcion del motivo de consulta de los pacientes. Los CDP tienen cifras similares
tanto de empleo Si = 61% (25) como de desempleo: No = 57% (24). Al igual que los RPV, tanto los
que tiene empleo Si = 39% (16) como los desempleados: No = 42.10% (18).

50



Gréfica 33 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun hayan
trabajado o no desde la amputacion independientemente si trabajan o no al momento de la consulta.
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La grafica #33 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior,
divididos segun; divididos segun hayan trabajado o no desde la amputacion Como resultado; los
gue si han trabajado, como Si = 63.86% (53). Los que no han trabajado, como No = 36.14% (30).
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Gréfica 34 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun divididos
segun hayan trabajado o no desde la amputacion, en funcién del motivo de consulta de los

pacientes.

Han trabajado en funcién al motivo de consulta

30
25
20
15

10

S| NO

Cambio de Protesis Rehabilitado primera vez

N= 49 Cambio de Prétesis

N = 34 Rehabilitado primera vez

La gréfica #34. Muestra el total de pacientes divididos segun hayan trabajado o no desde la
amputacion, en funcién del motivo de consulta de los pacientes. CDP: los que han tenido empleo
como Si = 61% (25) como de desempleo: No = 57% (24). RPV: tanto los que tiene empleo Si = 39%
(16) como los desempleados: No = 42% (18).
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Con el objetivo de describir la psicomotricidad de los pacientes con amputaciones trauméaticas
de extremidad inferior se evaluaron los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion: Haber
sido encontrado apto para protesis de extremidad inferior, después de la amputacion traumatica de
una o ambas extremidades, en la Clinica de Amputados Asociacion Dominicana de Rehabilitacion
durante en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, siendo 83

el total de pacientes estudiados.

Grafica 35 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun la

psicomotricidad que presentaron al momento de la consulta.
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La grafica #35 muestra el total de pacientes rehabilitados con proétesis de extremidad inferior,
divididos segun; divididos segun la psicomotricidad que presentaron al momento de la consulta.
Como resultado; Andador = 1.20% (1); Bastdén = 7.23% (6); Marcha con muletas = 53.01% (44);
Marcha independiente = 32.53% (27); Silla de ruedas = 6.021% (5).
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Gréfica 36 Distribucidn de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun la
psicomotricidad que presentaron al momento de la consulta, en funcion del motivo de consulta de

los pacientes.
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La grafica #36 muestra el total de pacientes rehabilitados con proétesis de extremidad inferior,
divididos segun; divididos segun su motivo de consulta y la psicomotricidad que presentaron al
momento de la consulta en funcién al motivo de consulta. Como resultado: CDP obtuvo el 100% de
la marcha independiente y el 30% de la marcha con muletas. Los RPV = 70% tiene marcha con

muletas.
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Con el objetivo de describir las actividades de la vida diaria de los pacientes con
amputaciones traumaticas de extremidad inferior se evaluaron los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion: Haber sido encontrado apto para proétesis de extremidad inferior, después de
la amputacion traumatica de una o ambas extremidades, en la Clinica de Amputados Asociacion
Dominicana de Rehabilitacion durante en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y

diciembre del afio 2019, siendo 83 el total de pacientes estudiados.

Grafica 37 Distribucidn de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun la capacidad

gue tiene de realizar actividades de la vida diaria.
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La grafica #37 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior,
divididos segun; divididos segun la capacidad que tiene de realizar actividades de la vida diaria.
Como resultado Dependiente = 28.92% (24). Los que no estaban trabajando como Independiente
= 71.08% (59).
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Gréfica 38 Distribucidn de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun la capacidad
gue tiene de realizar actividades de la vida diaria.
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La grafica #38 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior,
divididos segun; divididos segun la capacidad que tiene de realizar actividades de la vida diaria, en
funcion al motivo de consulta; como resultado: Independientes 71% (N=59) de los cuales 76.26%
pertenecen al grupo de los CDP; Dependientes 29% (N=24) de los cuales el 83.33% pertenecen al

grupo de los RPV.
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Con el objetivo de describir el estado psicolégico de los pacientes con amputaciones
traumaticas de extremidad inferior se evaluaron los pacientes que cumplian con los criterios de
inclusién: Haberse rehabilitado con prétesis de extremidad inferior, después de la amputacion
traumética de una o ambas extremidades, en la Asociacion Dominicana de Rehabilitacion durante
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, siendo 83 el total de

pacientes estudiados.

Grafica 39 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun el

diagnostico psicoldgico a la fecha de la consulta en CADR.
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La grafica #39 Muestra el total de pacientes divididos segun el diagnostico psicoldgico a la fecha de
la consulta en CADR. Como resultado tenemos: Conducta adaptada son el 89.16% (74); Conducta
agresiva el 1.20% (1); Conducta suicida el 1.20% (1); Depresion mayor el 6.02% (5); Trastorno

conductual por abuso de sustancias como Abuso de Sustancias el 2.41% (2).
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Grafica 40 Distribucion de los de los pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun la

sintomatologia psicol6gica agregada que presentaron los pacientes al momento de la consulta con

psicologia.

SINTOMATOLOGIA AGREGADA

M Tristeza M Anhedonia M Ansiedad ™ Ninguna

N=83

La gréafica #40 Muestra el total de pacientes la sintomatologia psicolégica agregada que presentaron
los pacientes al momento de la consulta con psicologia. Como resultado tenemos: Tristeza son el
3.61% (3); Anhedonia el 1.20% (1); Ansiedad el 0% (0); Ninguna el 95.18% (79).
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Gréfica 41 Distribucién de los de los pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior en
el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019; divididos segun el estado

de &nimo que presentaron los pacientes al momento de la consulta con psicologia.
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La gréfica #41 Muestra el total de pacientes divididos segun el diagnostico psicolégico a la fecha de
la consulta en CADR. Como resultado tenemos: Distimia son el 6.02% (5); Eutimia el 92.77% (77);
Hipertimia el 1.20% (1).
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Gréfica 42 Distribucién de los de los pacientes segun hayan tenido o tienen al momento de la
consulta, de la extremidad residual en pacientes, rehabilitados con protesis de extremidad inferior
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Segun el estado de sus

relaciones interpersonales al momento de la consulta.

RELACIONES INTERPERSONALES

Alteradas
4%

En Buen Estado

96%

La grafica #42 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el
periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, divididos segun hayan
tenido el estado de sus relaciones interpersonales al momento de la consulta. Como resultado, los
En buen estado = 96.39% (80). En buen estado = 3.61% (3).
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Gréfica 43 Distribucién de los de los pacientes segun hayan tenido o tienen al momento de la
consulta, de la extremidad residual en pacientes, rehabilitados con protesis de extremidad inferior
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Segun hayan tenido

paraje sentimental al momento de la consulta.
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La gréfica #43 muestra el total de pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el
periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, divididos segun hayan
tenido pareja sentimental en el momento de la consulta. Como resultado, los si tiene pareja como
Si =54.22% (45). Los que no tienen pareja como No = 45.78% (38).
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Gréfica 44 Distribucién de los de los pacientes segun hayan tenido o tienen al momento de la
consulta, de la extremidad residual en pacientes, rehabilitados con protesis de extremidad inferior
en el periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019. Segun el estado de su

actividad sexual al momento de la consulta.
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La grafica #44 muestra el total de pacientes rehabilitados con prétesis de extremidad inferior en el
periodo comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, divididos segun el estado
de su actividad sexual al momento de la consulta. Como resultado, los que estan sexualmente

activos como Si = 49.40% (41). Los que no estan sexualmente activos como No = 50.60'% (42).
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Con el objetivo de establecer la cantidad pacientes con amputacion traumatica que tuvieron
como causa los accidentes de tréafico; de los pacientes con amputaciones traumaticas de extremidad
inferior que cumplian con los criterios de inclusién: Haber sido encontrado apto para protesis de
extremidad inferior, después de la amputacién traumatica de una o ambas extremidades, en la
Clinica de Amputados Asociacion Dominicana de Rehabilitacién durante en el periodo comprendido

entre enero del afio 2019 y diciembre del afio 2019, siendo 83 el total de pacientes estudiados.

Gréfica 45 Distribucion de los de los pacientes segun la causa del trauma que produjo la
amputacion en pacientes, rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el periodo

comprendido entre enero del afio 2019 y diciembre del 2019.
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La grafica #45 muestra el total de pacientes la etiologia del trauma que produjo la amputacion en
pacientes rehabilitados con protesis de extremidad inferior en el periodo comprendido entre enero
del afio 2019 y diciembre del afio 2019, divididos por so escolaridad. Caidas son el 7.23% (6); Por
fuego o quemaduras 0% (0); Mordeduras o ataques por animales 0% (0); Accidentes por
explosiones el 0% (0). Lesiones por instrumentos cortantes el 1.20% (1); Accidentes viales el
77.11% (64); Lesiones por maquinaria el 0% (0); Atrapamiento el 6.02% (5); Heridas por arma
de fuego 8.43% (7).
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CAPITULO CINCO: DISCUSION &
CONCLUSION
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5.1 Discusion

En nuestro estudio identificamos el motivo de consulta de los pacientes, divididos en dos
grupos: el primer grupo aquellos que se rehabilitaron por primera vez (RPV) fueron el 41% (N = 34).
El segundo grupo son aquellos que vinieron por cambio de proétesis previa (CDP) fueron el 59%
(N=49) de los casos. Los CDP ya han sido rehabilitados anteriormente y al contrastarlos con los
RPV podemos encontrar diferencias sustanciales en cuanto al impacto que tienen la rehabilitacion

protésica en la vida de lo amputados.

En relacion con los objetivos propuestos en esta investigacion, aludimos que las
amputaciones de extremidad inferior de origen traumatico ocupan el segundo lugar después de
aquellas relacionadas con complicaciones por enfermedades cronicas. (Vasques Oliveira &
Fernandes Almeida, 2019). El universo total de pacientes vistos en la CADR fue de 309 individuos;
de los cuales nuestra fue de (N=83). el equivalente al 26.8%. Por lo que podemos corroborar el
resultado del estudio realizado en Chile por Cabrera, MJ y colaboradores (2016) donde se encontré
que las amputaciones de origen traumatico ocuparon el 28.6%; (Cabrera, Lenz Alcayaga, &
Rodriguez Tobar, 2016); diferimos con el mas reciente estudio realizado en Pakistan (2019) donde
el traumatismo fue el 61.6% de la etiologia de las amputaciones de extremidad inferior; dicho estudio
sefala que Pakistan (Aziz, Ashfaqg, Akhtar, Rana, & Gul, 2019); es un pais que enfrenta situaciones
de salud relacionadas con guerras asociadas al terrorismo; como ya ha sido referenciado en este
estudio, los conflictos bélicos son histéricamente una causa considerable de amputaciones de
extremidades. La Republica Dominicana y Chile comparten similitudes en cuanto al clima

diplomatico y por ende es notoria la semejanza entre las cifras de ATEI de ambas naciones.

Nuestro estudio arrojo que 47% de la muestra esta soltero, seguido por el 26% que estaba
en union libre. ElI 92% estuvo asegurado y El 100% de nuestra muestra es de nacionalidad
dominicana. Distribuidos geograficamente a través del todo el pais, con el 59% de los mismos
proveniente de Santo Domingo, excluyendo el Distrito Nacional; seguido de la Regién Sureste con
el 20% de los pacientes; argumentamos dentro de las limitaciones de este estudio que para que los

pacientes puedan asistir a clinica de amputados deben trasladarse la ADR ya que las afiliadas no
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cuentan con el equipamiento necesario para empezar el proceso rehabilitador de los pacientes; esto
pudiese explicar el por qué la mayoria de nuestra poblacion se encuentra ubicada en Santo

Domingo, ya que la movilizacién desde este punto es mucho mas factible.

En el grupo de pacientes analizados la mayoria son del sexo masculino 86%; resultado similar
al estudio realizado en Pakistan (2019) (Aziz, Ashfaq, Akhtar, Rana, & Gul, 2019) donde el 88% de
sexo masculino y el Brasil (2019) (Fajardo-Martos, et al., 2018) fueron el 59%; surge la interrogante
de si los hombres presentan mayor prevalencia de ATEI debido a que son mas propensos a realizar

actividades que son factores de riesgo para ATElI como a estar involucrado en accidentes de tréfico.

Se clasificaron las edades de los pacientes por intervalos comprendidos por décadas a partir
de los 18 aios. El mayor grupo etario fue el comprendido entre las edades de 41-50 afios con un
25%. Con un notorio declive de los rehabilitados a partir de 70 afios o0 mas, quienes obtuvieron el
11%. Cabe destacar que en este estudio no se distinguioé la edad que tenian los pacientes al
momento de la cirugia de amputacion, por lo que no podemos afirmar con certeza que grupo etario

dentro de la poblacién es mas proclive a sufrir ATEI.

ElI'59% de los pacientes rehabilitados con prétesis llegaron hasta educacion primaria, seguido
de 29% que llego hasta el bachiller; presentaron escolaridad mas elevada que aquellos en el estudio
realizado por Ebenspenger, C. (2018), en Guatemala donde el 38% fue iletrado. (Ebensperger &
Méndez Lopez, 2018). Argumentamos que estos resultados pudiesen estar limitado por dos cosas:
lo primero es que la ADR puede estar mas propensa a recibir una poblacién de bajos recursos, que
a la vez suele estar asociada a baja escolaridad; debido a las facilidades y asistencia social que la
institucion brinda a sus pacientes. El informe de memorias de la ADR (2019) afirma que solo en ese
afo fueron concedidas 79,740, exoneraciones de servicios, de las cuales el 27.1% fueron totales y
el 72.9% parciales. (Gomez, 2020). En segundo lugar, a la incidencia de los ATEI causados de
accidentes de tréfico; de acuerdo con el reporte del parque vehicular de la Republica Dominicana,
para diciembre del 2019, el 55.5% de los vehiculos registrados en la DGII fueron motocicletas.

(Impuestos Internos de la Republica Dominicana, 2019). Este suele ser la preferencia vehicular de
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la poblacién cuyas caracteristicas demogréficas coinciden con las caracteristicas de la poblacion

estudiada.

En cuanto a la historia medica pasada de los ATEI, 66% presentd habitos toxicos y el 59%
presenté comorbilidades no relacionadas con la amputacion, donde la hipertensién arterial crénica

lideré con un 29%.

Se determind que las amputaciones de extremidad inferior pasan en mayor parte del lado
izquierdo del cuerpo con el 55.42% de los casos. La clasificacion segun la region anatomica mas
afectada fue la transfemoral (AKA) con el 56.63% de los casos, contrastando el estudio de Pakistan
(2019) donde las transtibiales (BKA) fueron 67.6% EI 24.10% de la muestra presento infecciones
postquirargicas en la extremidad residual en algdn momento desde su cirugia de amputacion hasta
la fecha de su consulta. La forma predominante de la extremidad fue la cénica con el 31.33%. La
longitud de le la extremidad residual que predominé entre los pacientes fue de 10 a 20 cm en el
32.52%. La incision quirurgica de la extremidad residual estuvo en buen estado en el 97.59% de los
casos. El equilibrio fue estable en un 83%; la sensibilidad del ER estuvo conservada en un 97.59%
y el rango de movimiento estuvo completo en el 98.80% de los casos. El grado de fuerza de la ER,
medido segun la escala de Daniels, donde el 57.83% de los pacientes tuvieron Grado 5 de fuerza
muscular. El 90% de los pacientes afirmaron no tener dolor de ninguna indole en sus ER. El 55%
de la muestra (N=46) presentaron complicaciones propias de la ER, de los cuales la sensacion
fantasma fue la predominante con el 21.69% de los casos seguido por la atrofia muscular: 20.48%
y el saliente 6seo con el 19.28%

Dentro del contexto de nuestro estudio, llamamos rehabilitacion prolongada a la espera de
rehabilitacion protésica de mas de 4 meses después de la cirugia de amputacion. En nuestro estudio
pudimos observar que el 64% de la muestra escogida (N= 83) obtuvo su primera protesis después
de haber cumplido el primer afio desde la cirugia de amputacién. El 52% de los RPV dur6 5 afios o
menos luego de su cirugia de amputacion para adquirir su primera protesis. El 48% de los CDP

espero menos de 1 afio para adquirir su primera protesis.
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Aunque no podemos afirmar con certeza si los pacientes que duraron menos de 1 afio para
rehabilitarse por primera vez lo hicieron dentro del tiempo ideal ya mencionado; si podemos afirmar
que la mayoria de nuestros pacientes adquirieron su protesis pasada el afio de haber sido
amputados y por ende caen dentro de la clasificacion de rehabilitacion prolongada. Lo que nos deja
con la interrogante de cudles son los factores que juegan un papel importante a la hora de lograr
una rehabilitacion protésica dentro del limite de tiempo ideal y de cdmo podemos asistir al paciente

para lograr rehabilitarlo dentro del mismo.

Con relacién al estado laboral del paciente, aunque el 63.86% de la totalidad de nuestra
muestra afirma que en algin momento desde la su cirugia de amputacion ha vuelto a trabajar,
siendo los CDP el mayor grupo con el 60.97% de los mismo; el 50.60% afirmé no estar trabajando
al momento de la consulta. De los cuales el mayor grupo de desempleo fueron los CDP con el
57.14% (N=24), que también presentaron cifras similares de empleo con el 51.02% (N=25).
Observamos que la diferencia entre las cifras de empleados y los desempleados no muestran
diferencia significativa. Por lo que podemos argumentar que las causas de fluctuacion laboral de
estos pacientes pueden encontrarse fuera de su condiciodn fisica. Estos resultados contrarrestan el
75,2% de desempleo entre los amputados el estudio realizado en Palestina por Heszlein-Lossius,
H. E. y colaboradores (2018). Tener una amputacion de extremidad inferior no debe ser sinénimo
de desempleo ya que los ATEI son totalmente funcionales y capaces de reintegrarse al mundo
laboral siempre y cuando se apliquen los cambios propios de su nuevo estilo de vida. Depende de
la sociedad, proveer las condiciones Optimas para que estos individuos puedan volver a funcionar

dentro del mundo laboral.

Los pacientes con protesis previa tienen mayor probabilidad de ejercer sus actividades de la
vida diaria de forma independiente. Dentro de los mayores impactos que tiene la protesis en la vida
de los pacientes amputados, se encuentra el efecto de esta sobre la bipedestacion y la marcha. El
objetivo principal de la prétesis de extremidad inferior es en esencia, la deambulacion reaprendida,

en la que el paciente aprende a caminar con seguridad y eficacia.
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Observamos en nuestro estudio que el 56% de nuestra muestra llego a consulta con marcha
asistida por muletas; de los cuales los RPV fueron el 70%. Tan solo el 35% de la ATEI tiene marcha
independiente, de los cuales CDP son el 100%, por lo que queda evidenciado que haber estado
rehabilitado antes con una proétesis, influye directamente en la psicomotricidad del paciente y por
ende en su capacidad de realizar actividades de la vida diaria que requiera de bipedestacién y
desplazamiento sobre sus pies. Cabrerizo (2015) concluyo en cuanto al trabajo fisioterapéuticos tras
la fase de protetizacion que: “La combinacion del trabajo de fuerza, equilibrio, coordinacion,
propiocepcién, rango de movilidad, mejora los parametros espaciales y temporales de la marcha e
incrementan la condicion fisica del individuo, haciendo que éste sea mas independiente en sus
AVDs” (Cabrerizo Gémez, 2015).

Las relaciones interpersonales se encontraron en buen estado en un 96% de los casos; el
54% de los pacientes tenia pareja al momento de la consulta no obstante solo el 49% es activo
sexualmente. Camacho (2021) afirma que la amputacion provoca pausa indefinida de la actividad
sexual y al retomarla existen incomodidades posturales que se disipan con la asistencia de la pareja.
El cuestionario psicoldgico de nuestros pacientes carecia de una historia sexual detallada, por lo
gue no podemos concluir que factores influyeron y como estos influyeron en la sexualidad del
paciente tras la amputacion, no obstante, creemos necesario incluir rehabilitacion sexual dentro de
la esfera de rehabilitacion integral del paciente amputado. (Camacho y Lopez, Martinez Campos,

Solano Solano, Aguilar Hernandez, & Lopez Ugalde, 2021)

El duelo que atraviesan los pacientes que pierden una extremidad y/o cualquier parte del
cuerpo, es comparado con el generado por la pérdida de una persona querida; (Tizén, 2007)
ademas Gonzales (2017) afirma que los pacientes con amputacion por causa traumatica, tienden a
experimentar un estado complejo de shock que involucra sentimientos de enojo, vergienza y
sentimientos de rechazo ante su nueva imagen corporal aun mayor que en aquellos cuya

amputacion fue por causa no traumatica. (Gonzalez Reza, Arce Rodriguez, & Silvia Zarza, 2017).
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Nuestro estudio arrojo que el 93% presentd estado de animo eutimico al momento de la
consulta; el 89% obtuvo el diagndstico final de conducta adaptada y el 95% de los mismo no reporto
sintomatologia psicolégica agregada, resultados que difieren con el estudio realizado por Sahu, A.
(2016) donde encontré que la prevalencia de trastornos psiquiatricos entre amputados esta en el
rango del 32% al 84%, incluidas tasas de depresion del 10,4% al 63%, trastorno de estrés
postraumatico del 3,3% al 56,3% (Sahu, Sagar, Sarkar, & Sagar, 2016). (Sahu, Sagar, Sarkar, &
Sagar, 2016). Cabe destacar que la mayoria de los pacientes que llegan a CADR que estan listos
para ser rehabilitados con prétesis, han atravesado seguimientos previos con el departamento de
psicologia si es que estos lo ameritan; ademas que, como se ha sefialado con anterioridad, la
mayoria los pacientes en nuestra muestra tuvo rehabilitacion prolongada, por lo que podemos

inquirir que el proceso de duelo inicial y demas sintomas ya no estan al momento de la consulta.

Concluimos que los pacientes con ATEI dentro de nuestra muestra, la causa nimero uno del
trauma fueron los accidentes viales con el 77.11%. Estas cifras probablemente son consecuencia
de fallas sistematicas en la imposicion de medidas de seguridad vial en la Republica Dominicana,

en conjunto con falta de educacion vial de la poblacion.
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5.2 Conclusién

Determinamos que las ATEI fueron consecuencia de accidentes de trafico traumaticos. Se
observo que el perfil mas frecuente del ATEI apto para rehabilitacion protésica lo tuvieron los
hombres, solteros, asegurados, con edad comprendida entre 40-50 afios; con escolaridad primaria;
proveniente en su mayoria del Santo Domingo, excluyendo el Distrito Nacional. La mayoria de los

pacientes no presenta habitos toxicos y de las comorbilidades la HTA fue la mas comun.

Describimos que la extremidad méas afectada fue la izquierda, de forma coénica, con el corte
anatomico transfemoral (AKA); de longitud comprendida de 10 a 20 cm. En cuanto a la extremidad
residual; la incisiébn quirargica buen estado, sin signos de infeccion postquirdrgica. La ER tuvo
equilibrio estable, sensibilidad conservada, rango completo y fuerza muscular grado 5 en la escala
de Daniels; las complicaciones mas comunes fueron la sensacion fantasma seguido de la atrofia

muscular y el saliente éseo.

La mayor porcién de los pacientes de nuestra muestra curso con rehabilitacion prolongada.
Las cifras obtenidas entre empleados y desempleados demostraron fluctuacion laboral de los
pacientes con ATEI, que pudiesen encontrarse fuera de las limitaciones provocadas por la
amputacion. Por esta razon proponemos la elaboracion de futuras investigaciones en este campo,
gue se enfoque en describir como es el ambiente laboral postquirargico de los pacientes con ATEI
y como la sociedad influye en la generacion de espacios de trabajo que se ajusten a las necesidades

de los amputados.

Observamos que haber tenido prétesis previa es directamente proporcional a la capacidad
de la bipedestacion y marcha independiente al igual que a la realizacion de las AVD de forma
independiente. Es decir que la rehabilitacion protésica de los pacientes amputados de extremidad

inferior impacta de forma significativa la autosuficiencia de los pacientes.
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En cuanto al estado de las relaciones interpersonales, observamos que la mayoria de nuestra
muestra reporto que sus relaciones tanto de pareja como familiares se encontraban en buen estado
al momento de la consulta. De acuerdo con los resultados obtenidos, menos de la mitad de nuestros

pacientes afirmé estar sexualmente activo al momento de la consulta.

Observamos que, dentro de la esfera psicolégica de nuestra muestra, nuestros pacientes
estuvieron eutimicos, sin sintomas de trastornos de animo, por lo que procedieron a empezar el
proceso de protetizacién con el diagnostico final “conducta adaptada”. Finalmente, aceptamos la
hip6tesis de nuestro estudio, que afirma que los accidentes viales son la causa principal de

amputaciones traumaticas en nuestro pais.
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CAPITULO SEIS: RECOMENDACIONES
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Debido a que esta investigacion es la primera dentro del area de fisiatria dominicana, se sugiere

para proximas investigaciones, considerar incluir a los demas centros traumatologicos y de

rehabilitacion, tanto publico como privados para poder aumentar el nimero de casos. Ademas,

considerar hacer investigaciones enfocadas meramente en cada area cubierta por los distintos

profesionales, de forma que pueda detallarse la informacién obtenida.

De acuerdo con la revision de la literatura, tanto local como internacional; considerando el

presente estudio que corrobora estudios anteriores y brinda informacion pertinente nueva; en

relacion con las diferentes variables escogidas para estudiar a los amputados traumaticos de

extremidad inferior aptos para ser rehabilitados con protesis. De acuerdo con los resultados

obtenidos, se hacen las siguientes recomendaciones:

Afadir mas clinicas de amputados, tanto a los distintos centros traumatologicos del pais como

en las 33 afiliaciones de la Asociacion Dominicana de Rehabilitacion.

Crear programas de financiamiento para protesis, con acuerdos de pago accesibles para los

amputados.

Elaborar programas de canalizacion de donaciones para la adquisicion de protesis de

aguellos pacientes con escasos recursos econémicos.

Incluir dentro del equipo multidisciplinario que maneja los ATEI, a los cirujanos ortopédicos y

a las enfermeras de rehabilitacion.

Ofertar dentro del programa de la CARD, la posibilidad de la remodelacion de la extremidad
residual por parte de cirugia ortopédica.

Crear un departamento de seguimiento de amputados, que siga su progreso con la
rehabilitacion protésica, dentro del espacio de 1 afio, para asegurarse que la habituacion a la
protesis sea exitosa.
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Afadir al programa de trabajo social, la facilidad para los amputados para conseguir
oportunidades de empleo en areas donde se respeten sus limitaciones y se adapten a sus
necesidades.

Ofertar terapia familiar y/o de pareja, incluyendo la terapia sexual, como opcion dentro del
seguimiento por el departamento de psicologia, para aquellos pacientes cuya sexualidad se

ve afectada directamente por la nueva configuracién de su cuerpo.

Crear programas de concientizacidbn nacional de seguridad vial, enfocados en las

consecuencias de la discapacidad, producto de los accidentes de trafico.
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