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RESUMEN

Nuestra experiencia en la Unidad de Amputados nos permitié descubrir que, en ocasiones, los pa-
cientes a los que se les prescribia una prétesis no llegaban a obtener los fines pretendidos.

Como consecuencia de ello, nos propusimos estudiar los factores que podian influir en la consecu-
cion de un tratamiento con cierta garantia de éxito y elaborar una tabla de valoracion inicial que sir-
viera a la vez de valoracion pronéstica sobre el resultado final de nuestros tratamientos.

Dichas tablas fueron comprobadas mediante la hoja de valoracién final y a través de estudios com-
parativos hemos podido determinar el porcentaje que indica si nuestro plan de actuacién debe dirigir-
se hacia la protetizacion o si, por el contrario, es mas factible llevar a cabo un tratamiento de mante-
nimiento y de entrenamiento de las actividades de la vida diaria (A.V.D.) en silla de ruedas.

Palabras clave: Valoracion, amputacion, funcionalidad, prondstico, protetizacion, Fisioterapia.

ABSTRACT

In our experiencie in the Amputee Service, we could discover that patients who prescribed a prost-
hesis didnt sometimes achieve the expected results.

That’s the reason why we suggested that the agents which can affect in the odtaiment of a suc-
cessful treatment must be studied. We also elaborated an Initial Assessment of Treatment Sheets that
allows us to establish a prognostic over the Final results, which have been collected in a different
Sheet.

Across comparative studies, we have been able to measure the percentage for defining our recovery
functional plan which is aimed at prosthetics or if it is not the case, a recovery treatment can alterna-
tively be carried out directed to the good management of the wheelchair for daily life activities.

Key words: assessment, amputation, functionality, prognosis, prosthetic, Phisical Therapy.
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INTRODUCCION

Desde una concepcién holistica del ser
humano, y sobre la base de nuestros trata-
mientos con los condicionantes biopsico-
sociales que concurren en el paciente am-
putado, nos proponemos elaborar una ta-
bla de valoracion inicial de estos enfermos,
con el objetivo de adquirir una buena rela-
cién entre los posibles resultados a obtener
y el coste, no sélo econdmico, sino también
sociofamiliar y personal que a estas perso-
nas puede suponerle someterse, durante un
periodo mas o menos largo, a nuestra acti-
vidad terapéutica.

Esta propuesta podrfa verse plasmada si
se incluye una hoja en la previa historia de
Fisioterapia que se realiza a estos pacien-
tes, en la que puedan anotarse, cualitativa
y cuantitativamente, los multiples factores
que incidiran de forma decisiva en la reso-
lucion final de incluir al enfermo en un
plan de recuperacion funcional tendente a
la protetizacion para que ésta resulte exito-
sa, 0 bien, realizar un tratamiento recupe-
rador encaminado al buen manejo de la si-
lla de ruedas para las actividades de la vida
diaria.

También seria conveniente remodelar o
crear nuevas hojas de valoraciones fina-
les de tratamiento, para incluir en las
historias de Fisioterapia, que nos permi-
tan, en un futuro, valorar si las hipotesis
que nos trazamos en las hojas de valora-
cion inicial han obtenido el resultado es-
perado.

Por ultimo, antes de pasar a mostrar el
desarrollo y elaboracién del trabajo pro-
puesto, debemas dejar constancia de que la
inevitable subjetividad del fisioterapeuta es
un hecho que esta presente en cada deci-
sién a tomar y que es imposible prescindir
de ella.

METODOLOGIA

Tratamos de realizar una ampliacion gue
complemente el trabajo que en su dia obtuvo
el Premio Fin de Carrera de la Escuela Univer-
sitaria de Ciencias de la Salud de Sevilla, otor-
gado por el llustre Colegio Profesional de Fi-
sioterapeutas de Andalucia.

Para el desarrollo de este trabajo se han
elegido al azar 190 historias clinicas de los
afios 1990-1991 de la Unidad de Amputados
de la Ciudad Sanitaria Virgen del Rocio. Se-
gun la observacién, hemos determinado los
factores mas relevantes, tanto fisicos, como
psiquicos y sociales, que habian influido en la
recuperacién de esos pacientes y 10s hemos
clasificado que atiendan segun su relevancia,
en tres grandes grupos: baja, mediana y alta
incidencia.

Para ello, partimos de la idea de que «la
amputacién quirdrgica no debe ser nunca la
simple eliminacién de un miembro, sino la
creacion de un nuevo érgano compensador y
debera constituir la base anatomodinamica,
qgue determine la eficacia de la colocacion de
la protesis, para poder moverla de forma
consciente, orientada y coordinada» (Gonza-
lez Mas).

Ademas, las hojas de valoracion inicial se
han cumplimentado con 38 pacientes de los
tratados en el Gltimo afno, con el objeto de
verificar si las propuestas cantenidas en la pri-
mera parte del trabajo respondian efectiva-
mente a la realidad clinica actual.

Aunque, como deciamos en la introduc-
cién, nuestros tratamientos se basaban en
una concepcion holistica del ser humano,
para la metodologia de trabajo nos hemos
basado en el paradigma positivista y hemos
dividido esa globalidad en representaciones
parciales, al ser objeto de estudio Unicamen-
te aquellos fenémenos capaces de ser medi-
dos mediante anlisis y control experimental.




Propuesta para nuevos criterios de valoracion en la reeducacion funcional del amputado 3

La investigacién se ha basado en el méto-
do cientifico, aunque las variables sociales
que se introducen escapan a las posibilida-
des objetivas puramente cientificas y pue-
den entrar de lleno en el llamado «arte sa-
nitario».

Ademas de lo expuesto hasta el momen-
to, cabe anadir que hemos basado todo el
proyecto en un estudio longitudinal, ya que
hemos seguido la evolucion de cada uno de
los pacientes de manera individualizada.

MUESTRARIO DE LOS FACTORES

A continuacion se describen todos los fac-
tores que descubrimos en el estudio exhaus-
tivo de las historias clinicas de Fisioterapia y
que influyen de manera directa sobre el futu-
ro uso de la protesis.

Mostramos todos esos factores segun su
aspecto biopsicosocial.

Aspectos fisicos

— Edad.

— Sexo.

— Biotipoleogia.

— Zona de amputacion.

— Nivel de amputacién.

— Técnica de amputacion.

— Estado de la piel.

— Estado de la cicatriz.

— Dolor.

— Etiologfa de la amputacion.
— Balance articular,

— Balance muscular,

— Estado de la otra extremidad.
— Uso de ortesis.

— Equilibrio.

— Coordinacion.

— Déficit sensoriales.

— Influencias negativas de las patologias
asociadas a la amputacion.

— Efectos secundarios de farmacos aso-
ciados.

— Funcionalidad sin prétesis.

— Habitos toxicos.

— Tiempos de encamamiento pre y posto-
peratorio y comienzo de tratamiento fisiote-
rapéutico.

— Tiempo que tarda en la deambulacion
con monopedestacion.

Aspectos psicologicos

— Instruccion del paciente.

— Adherencia al tratamiento, expectativas
de resultado y autoeficacia.

— Estado psicolégico (mecanismos de de-
fensa).

— Personalidad previa a la amputacion.

— Actitud del cuidador primario.

Aspectos socioeconémicos

— Ambiente familiar.
— Nivel econdémico.

JUSTIFICACION Y PUNTUACION
DE LOS DISTINTOS ESTRATOS DECISIVOS
EN LA PROTETIZACION

Con el fin de hacer el trabajo lo méas objeti-
vo posible, dentro de la subjetividad que lleva
implicita, creimos oportuno dar a cada estra-
to o bloque de factores unos rangos de valo-
res con amplitud minima, siempre en funcién
de las posibilidades de protetizacion, en las
que obtuvimos los siguientes resultados:

— Factores de baja relevancia: (0- 1).
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— Factores de mediana relevancia: (0-2).
— Factores de gran relevancia: (0-4).

El resultado de la puntuacién obtenida en
las hojas de valoracion inicial es la suma de
los valores que se obtienen en cada uno
de los estratos.

Como dato aclaratorio, en la escala emple-
ada para valorar la posibilidad de ejecutar
un tratamiento tendente a la protetizacion,
el valor O representaria lo mas idoneo para
llevar a cabo este fin y el valor 4 lo mas des-
favorable para la colocacién de una protesis
a estos pacientes.

DISCUSION SOBRE LA CLASIFICACION DE
LOS FACTORES QUE CONSTITUYEN LA
HOJA DE VALORACION

Factores de baja relevancia

Sexo

Consideramos que este factor influye de
manera muy indirecta en la posible protetiza-
cion del paciente amputado; sin embargo, si
existen rasgos asociados al perfil femenino
que inciden directamente sobre la finalidad
de nuestro plan de actuacion. En este senti-
do, es necesario resaltar que en el papel que
tradicionalmente la sociedad ha asignado a la
mujer (mater famifiae, cuidadora del nido) no
existe la posibilidad de descanso ni de susti-
tucién, con lo cual ella esta siempre deseosa
de su restablecimiento e incorporacion a la
vida familiar para seguir responsablemente el
papel asignado.

Zona de amputacion

El hecho de perder una parte del cuerpo re-
percute negativamente en la aceptacion por

parte del paciente pero, en general, suelen
mantener mas esperanza de funcionalidad
los amputados de miembro inferior que los
de miembro superior, ya que los movimientos
finos de la mano son mas dificiles de ser sus-
tituidos.

Causa de la amputacion

La etiologia de la amputacion puede ser di-
versa, pero haremos una distincién en cuatro
grupos:

Las causas médicas se dan como complica-
cion de una patologia que subyace tras la
amputacion (alteraciones endocrinas, vascu-
lares...), con lo que la capacidad fisica del in-
dividuo se encuentra mermada por esa pato-
logfa y sus variadas complicaciones.

Las traumaticas suelen darse en individuos
sanos y podemos tener confianza en una re-
cuperacién mas rapida porque el estado fisi-
co anterior a la amputacién era bueno.

En las yatrogénicas suele ocurrir como en
las causas médicas, pues la patologia desen-
cadenante suele subsistir.

En las malformaciones existe una rapida
adaptacion por parte del nifio, pero debemos
analizar el grado de malformacion y las afec-
taciones que conlleva.

Efectos secundarios de farmacos
asociados

Algunos pacientes, debido a las patologias
concomitantes gue presentan, pueden estar
sometidos a un tratamiento farmacologico
que tenga efectos adversos como pérdidas
de coordinacion y equilibrio, mareos, nause-
as, pérdida de fuerza, hipotension, etc., que
pueden dificultar la ejecucion del tratamiento
fisioterapéutico (tratamientos con quimiote-
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rapicos, antihipertensivos, vasodilatadores,
etc.).

Habitos téxicos

Este factor nos define la postura que el pa-
ciente puede adoptar en el tratamiento, asf
como un perfil psicolégico de ausencia de
disciplina, autocritica y autoestima. Junto al
tratamiento fisioterapéutico debe llevar a
cabo un tratamiento de deshabituacién del
habito toxico.

Biotipologia

No tiene gran relevancia en el éxito del tra-
tamiento, de tal manera, gue el hecho de ser
picnico, leptosdémico o atlético no repercute
en la buena ejecucion del plan de actuacion.
Un factor de gran relevancia es la obesidad,
debido no sélo a las patologias afines, sino
ademds, por la dificultad fisica que pueden
presentar estos pacientes para la realizacion
de las distintas tareas.

Factores de mediana relevancia
Edad
Dividimas cuatro grupos de edades:

Nifos.

Adolescentes / Jovenes.
Adultos.

Longevos.

En el grupo 1 debemos destacar que la
protetizacion precoz es fundamental debido
a gue tienen que adquirir su esquema corpo-
ral con integracion del artefacto protésico. En

este conjunto suelen encontrarse los nifios
que presentaron malformaciones congéni-
tas (agenesias, dismielias, focomielia, etc.).
Si existe desde el principio una buena edu-
cacion para los padres por parte del profe-
sional y un buen entendimiento del nifo, la
asimilacion de la prétesis no supone gran
problema.

También podemos encontrar el caso de ni-
ROs que presentan una amputacion cuya cau-
sa es un tumor oseo. En este caso, el trata-
miento es mas delicado debido a que la
situacion sociofamiliar que rodea al nifio es
mas desequilibrada y suelen tener una tera-
pia farmacoldgica, paralela al tratamiento fi-
sioterapéutico, que puede impedir la normal
ejecucion de éste.

En el grupo 2 se incluyen, por regla gene-
ral, dos supuestos:

Amputacion a consecuencia de accidente:
Es mas rdpida su recuperacion porque, pre-
viamente, no existian alteraciones en el pa-
ciente, como indicamos al comentar los fac-
tores etiolégicos de las amputaciones.

Amputacién por tumor 6seo: Al igual que
en los nifos, su recuperacion es mas compli-
cada debido a la terapéutica coadyuvante.

En el grupo 3 nos encontramos adultos
cuya causa fundamental suelen ser enferme-
dades que, por complicaciones diversas, han
abocado a la situacion que actualmente vi-
ven. Suelen aceptar mejor la amputacion
pero también hay factores psicolégicos que
rodean su estado y que posteriormente co-
mentaremos.

En el grupo 4 situamos unos pacientes ca-
racteristicos. Su longevidad y estado general
de salud va a dar lugar a un cuadro de posi-
bles complicaciones cardiorrespiratorias o en-
docrinas en el postoperatorio que alargan el
periodo de encamamiento, con aparicién de
trastornos tréficos en la piel, trastornos nutri-
cionales, pérdida de fuerza y masa muscular,
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pérdida de movilidad articular, ausencia de
estimulos para una reintegracion a la «vida
normals», etc.

Nivel de amputacion

En general hay que sefialar que el brazo de
palanca es mayor en mufiones mas largos y,
por tanto, la funcionalidad sera mejor aungue
hay que resaltar que algunos mufones excesi-
vamente largos pueden dar lugar a problemas
estéticos en cuanto a la protetizacion, por di-
ficultades en la inclusién del mecanismo arti-
cular protésico.

En otras ocasiones, mufiones excesivamente
largos (p. ej., en munones distales de tibia),
por la especial disposicion anatomica de las in-
serciones musculares, no afaden ninguna
ventaja biomecanica y, sin embargo, presen-
tan serios inconvenientes desde el punto de
vista vascular o de fabricacion de la prétesis.

Finalmente, mufones excesivamente cor-
tos sélo pueden valernos para el anclaje del
mecanismo protésico y, en ocasiones, son
muy dificultosos para la elaboracion del enca-
je sin tener ninguna ventaja mecanica que lo
justifique.

Estado de la piel

Debemos examinar una serie de aspectos.

Sensibilidad: Ante su ausencia debemos te-
ner cuidado porque las diferentes hiperpre-
siones causadas por el uso de la protesis pue-
den provocar Ulceras. Es un factor que no
incapacita la posesion de protesis, pero hay
que tenerlo muy en cuenta a la hora de fabri-
carla, ya que una zona de hiperapoyo en la
protesis, sumado a una falta o disminucion
de sensibilidad, puede crear importantes pro-
blemas.

Cuando lo que nos encontramos es hiper-
sensibilidad, puede llegar a incapacitar el uso
de la prétesis por la aparicion de dolor inten-
soy martirizante (figura 1).

Flasticidad: La adherencia de la piel al en-
caje protésico y su friccion sobre plano pro-
fundo en una piel poco elastica, puede pro-
vocar la aparicion de Ulceras y heridas que, en
un enfermo vascular diabético, puede com-
prometer de forma definitiva el uso de la pro-
tesis.

Ulceras: La existencia de Ulceras incapacita
para el uso de protesis. Esa dificultad puede
prolongarse posteriormente a su cicatrizacion
ya que, si la cicatriz queda en situacion vulne-
rable o adherida a planos profundos, los pro-
blemas se multiplican (figura 2).

Estado trofico de la piel: Principalmente,
pueden darse dos tipos de trastornos:
Alteraciones circulatorias: Encontramos dos
cuadros fundamentales:

— Existencia de palidez, que es indicio
de isquemia por compromiso vascular ar-
terial.

— Existencia de cianosis, que indica com-
promiso vascular venoso.

Fig. 1.

Dermitis alérgica.



Propuesta para nuevos criterios de valoracion en la reeducaciéon funcional del amputado 7

Ulcera sobre mundn.

En ambos casos, la solucién pasa por la re-
visién del encaje protésico por parte del téc-
nico ortopédico, bien dilatandolo o rellenan-
dolo seguin exista isquemia o cianosis, ya que
la primera es debida a una presion excesiva
y la segunda a la ausencia de deplecion veno-
sa por falta de contacto.

Hipersudoracion en la piel: La sujecion de la
prétesis en un muidn con hipersudoracion es
complicada por Iz posibilidad de un facil desa-
juste. Puede ser corregida con desodorantes
quimicos, infiltracién de ganglio estrellado, etc.

Estado de la extremidad de miembros
superiores

En los casos de amputacién de miembro
inferior, la presencia de artrosis, deformida-
des, limitaciones articulares o insuficiencias
musculares, influirdn enormemente debido
a un deficiente uso de los bastones cana-
dienses con incapacidad de marcha en mo-
nopedestacion e importantes problemas para
la colocacién de la prétesis.

En los casos de amputacion de miembro su-
perior, si la existencia de alguna de estas pato-

logias se presentan en el miembro amputado,
tendra una influencia decisiva en el posterior
uso protesico. Si es en el miembro contralate-
ral, la labor de apoyo hacia el miembro proté-
sico se vera muy afectada.

Uso de ortesis contralateral

La necesidad del uso de una ortesis en cual-
guiera de los restantes miembros, bien sean
éstos contra u homolaterales con relacion al
miembro amputado, va a interferir siempre
en la recuperacion del paciente, aunque esti-
mamos de menor relevancia la presencia de
una ortesis en miembro superior o inferior, si
la amputacion reside en miembro inferior o
miembro superior respectivamente.

Equilibrio si la amputacion es
en miembro superior

El equilibrio en si es un factor que complica
la situacion de un paciente, aunque cuando
la falta de miembro se localiza en el &mbito
superior, las complicaciones, obviamente, son
mas reducidas.

Tiempo que tarda en la deambulacién
en monopedestacion

Lo ideal y lo que debe establecerse como
regla general, es que la deambulaciéon en mo-
nopedestacion se lleve a cabo de forma in-
mediata. Este hecho, por distintas circunstan-
cias, no suele darse en numerosos pacientes
tras la intervencién quirdrgica.

La experiencia nos dice que si un paciente
no consigue este tipo de marcha en un tiem-
po inferior a seis meses, tiene muy mal pro-
nostico para la consecucion de la protetiza-
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cién. Es, por tanto, logico pensar que la me-
nor tardanza en la realizacién de esa marcha
es proporcional a la mejor expectativa de los
resultados del tratamiento.

Instruccion del paciente

Generalmente, los pacientes con un nivel
de instruccion medio-alto aceptan mejor la
nueva situacion y se adaptan bien a la prote-
sis; en consecuencia, obtienen mayor prove-
cho que los pacientes menos instruidos. Es
también primordial el arte de comunicacion
que nosotros, como fisioterapeutas, debe-
mos ofrecerle.

Actitud del cuidador primario

Consideramos «cuidador primario» a la
persona que —sea familia o conocida— se
hace mas responsable de la situacion del pa-
ciente, excluyendo de ese grupo a los profe-
sionales sanitarios que forman el equipo
multidisciplinar que valoraran sus expectati-
vas futuras.

Las personas en cuestion pueden adoptar
tres actitudes:

— Sobreprotector.
— Colabaorador con el personal sanitario.
— Pasivo.

La primera situacién no beneficia en abso-
luto al paciente, ya que la meta principal
que todo el equipo multidisciplinar se pro-
pone es la maxima independencia; en este
caso, el cuidador piensa que actla mejor si
le da todo tipo de facilidades al paciente
para que lleve a cabo sus actividades de la
vida diaria, no llegando a entender que, con

este modo de proceder, lo Unico que consi-
gue es acortar el camino que lleva a la inva-
lidez del individuo.

La segunda situacién es la mas favorable,
ya que binomio cuidador-fisioterapeuta tie-
ne los mismos objetivos. Hay que entender
que la facilitacion de tareas no es el mejor
camino y que el esfuerzo del paciente es
fundamental para la consecucion de los ob-
jetivos, pero que, a la vez, ha de apoyarse en
todos sus logros al amputado, para infundir-
le el animo necesario con el fin de lograr el
planteamiento inicial que es su indepen-
dencia.

En la tercera situacion podriamos pensar,
en un principio, que la propia pasividad pue-
de ayudar en la medida de que el paciente no
tiene mas alternativa que realizar sus activi-
dades en buUsqueda de su independencia,
pero el resultado que se obtiene con este tipo
de cuidador no es bueno ya que, al faltar el
apoyo psicoldgico al paciente, su colabora-
cién es mucho menor.

Ambiente familiar

Nos referimos a la situacién familiar que ro-
dea al paciente; los valores y comentarios que
podemos hacer sobre los tipos de actitudes
son idénticos a los mencionados en el aparta-
do anterior. SI habria que puntualizar que
una familia unida y colaboradora con el trata-
miento hace que el paciente se integre mejor
y colabore en el mayor de sus porcentajes
posibles. También es interesante comentar
que, en el nido familiar, debe considerarse al
paciente en su papel familiar habitual y no
aconsejamos que se dé la relacion enferme-
ro-enfermo. El comportamiento del paciente
y de su entorno proximo es un factor impor-
tante para asimilar los complejos de modo
positivo.
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Nivel economico

Un alto nivel econdmico hace gue psicold-
gicamente el individuo no esté predispuesto
a un entrenamiento tan duro como es la
protetizacion y prefiera una vida mas como-
da, puesto que sus necesidades mas peren-
torias estan cubiertas, incluso, si fuera nece-
sario, por asalariados.

En un nivel medio-bajo podemos encontrar-
nos dos situaciones contrapuestas; el paciente
que lucha por adquirir su independencia para
la incorporacién a su vida anterior o el gue in-
tenta aprovechar su situacion para la busque-
da de una pensidn por invalidez.

Déficit sensoriales

Mencionaremos los auditivos y los visuales
como los de mayor importancia. De la cegue-
ra debemos comentar que es fundamental
por la disminucion o pérdida de la percepcién
del mundo que lo rodea, la necesidad de uti-
lizar un bastén guia para ir marcandose el ca-
mino, en vez de un baston de apoyo, lo cual
no siempre es posible; también, en los casos
de catarata o retinopatia diabética, debemos
tener en cuenta su mas que posible aparicion
en un estadio avanzado de la enfermedad
metabdlica de base.

La sordera, por su parte, puede crear difi-
cultades de comunicacién entre el fisiotera-
peuta y el paciente, o dar lugar a problemas
de equilibracién si es de etiologfa vestibular.

Factores de gran relevancia
Numero de amputaciones

Ni que decir tiene que en los casos de dobles
0 mas amputaciones el prondstico serd mucho
peor ya que las dificultades se multiplican vy, a

veces, son determinantes para lograr una acep-
table funcionalidad posterior a la protetizacion.

Técnica de amputacion

Es fundamental que el equipo quirtrgico
tenga en mente que «la amputacion debe
consistir en la creacion de un érgano com-
pensador y no en la abolicion de un miem-
bro» (Gonzélez Mas). Por eso, serd necesario
realizar previamente un exhaustivo estudio
del mundén a conseguir analizando la técnica
adecuada, el nivel imprescindible, la longitud
precisa, el almohadillamiento necesario y la
vulnerabilidad de la cicatriz, evitando la posi-
bilidad de neuromas, exdstosis y seromas,
con el fin de que ese nuevo érgano creado
sea capaz de recibir y utilizar la protesis.

Para ello, serd mejor seguir las técnicas os-
teomioplasticas u osteomiodésicas en lugar
de la intervencion clésica.

Dolor

Cualquier tipo de dolor en el uso de la pro-
tesis es, en principio, invalidante, bien sea por
aparicién de miembro fantasma, por neuro-
ma, por defecto en la construccion de la pro-
tesis 0 en su colocacion, secuelas de fracturas
qgue haya habido en el miembro, artritis, ar-
trosis, dolor en articulaciones suprayacentes,
etc.; de todos los casos posibles, el que mas
dificulta el trabajo de la protetizacion es el del
miembro fantasma, por la dificultad que re-
presenta su carreccion.

Estado de la cicatriz

Deben evitarse su vulnerabilidad, su forma-
Cidn por segunda intencién y su adherencia a
planos profundos (figuras 3y 4).
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Balance articular

El pronostico ideal, como es 16gico, se re-
laciona con los mufiones sin ningun tipo de
limitacion articular y el peor cuando esas li-
mitaciones se encuentren en el sector Util ar-
ticular y/o sean superiores a 15°, dado que
las limitaciones inferiores pueden llegar a ser
compensadas con la alineacién de la préte-
sis.

Fic. 3. Granuloma sobre cicatriz.

Fic. 4. Queloide en la cicatriz.

Balance muscular

Puede existir disminucién del balance por
atrofia del munon, reduciéndose la motrici-
dad de la protesis. Por otro lado, la merma de
volumen implica la constante modificacion
del encaje protésico, lo cual retrasa la coloca-
cién de la prétesis definitiva y la reeducacion
funcional del paciente.

También pueden existir algunos casos de
trastornos neurolégicos del mufdn, lo que
complicaria el pronostico sobre el resultado
por dificultad de control sobre la prétesis.

Estado de la otra extremidad (MMIl)

Las limitaciones articulares en el lado con-
tralateral dificultan al paciente en la realiza-
cion de la monopedestacion. Los posibles fle-
x0s producen, en consecuencia, retracciones
de los distintos grupos musculares.

En otras ocasiones, podemos encontrar-
nos paralisis o paresias que influiran en el
modelo de marcha a seguir por el paciente,
asi como en el manejo de su prétesis y en el
uso de bastones. Debemos tener en cuenta
que, en caso de paralisis en amplias zonas
musculares, existe una alteracion importan-
te de la sensibilidad que puede repercutir en
la deteccion de posibles alteraciones muscu-
locutaneas e incluso ocultar posibles fractu-
ras Oseas. Estos trastornos neurologicos,
bien en el muAdn o en el otro miembro,
pueden afectar con mayor frecuencia la
neurona central, pero también puede deber-
se a trastornos periféricos o lesion medular
transversa (figura 5).

Uso de ortesis homolateral

Ya se ha comentado cuando al hablar de
los factores de mediana relevancia.
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Equilibrio en amputacion
de miembros inferiores

Es un factor que tiene mucha relacion con
la coordinacion y, ambos, nos van a determi-
nar el tipo de marcha que sera capaz de rea-
lizar el paciente amputado.

Coordinacion

La falta de coordinacién imposibilita, al
igual que el equilibrio, la bipedestacién y la
marcha.

Funcionalidad sin protesis

En el miembro inferior es importante la
marcha en monopedestacion, puesto que,
con posterioridad, va a necesitarse esa mono-
pedestacién para una correcta autocoloca-
cion de la prétesis; sin embargo, en miem-
bros superiores, sobre todo en caso de
biamputaciones, no conviene una excesiva
funcionalidad sin protesis por la posibilidad

Fractura contralateral.

Fic. 5.

de compensacion en la realizacién de funcio-
nes con el mufén, con el otro miembro o in-
cluso con la boca y pie. Ello da lugar, poste-
riormente, a un rechazo de la prétesis debido
a su peso y a dificultades de autocolocacién.

Tiempo de encamamiento pre y
postoperatorio y comienzo de
tratamiento fisioterapéutico

El tiempo de encamamiento pre y postope-
ratorio no debe ser superior a tres meses por
las complicaciones implicitas de la inmoviliza-
ciéon. Un tratamiento de fisioterapia precoz
favorece, en gran medida, el éxito futuro de
la protetizacion.

Influencias negativas de patologias
asociadas a la amputacion

Una patologia concomitante es un factor
que entorpece el tratamiento. Las patologi-
as que acompafan con mas frecuencia a las
amputaciones son las vasculares, metaboli-
cas, cardiorrespiratorias, nefrolégicas y algu-
nas deformidades o deficiencias osteomus-
culares.

Adherencia al tratamiento

Es un factor fundamental para la consecu-
cion del éxito. La adherencia depende, en
gran medida, de la psicopedagogia del fisio-
terapeuta. El profesional de la salud debe
comunicar al paciente los objetivos del plan
de actuacion, asi como responder a todas las
inquietudes que, dentro de su campo com-
petencial, le plantea el paciente, intentando
que éste se haga responsable del manteni-
miento y recuperacion de su salud.
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Estado psicologico

Debemos estimular la participacion del
paciente en su proceso de recuperacion
funcional, mediante la composicidon de gru-
pos de pacientes con similares caracteristi-
cas en cuanto a patologia, edad, sexo, etc.,
y en diferentes estadios de recuperacion, de
tal manera que sirva de estimulo los que se
hallen en periodo mas avanzado a los que
inicien su proceso de recuperacion.

También es importante ayudar a los pa-
cientes jovenes a superar sus problemas de
estrés, ansiedad, miedo al futuro; a los an-
cianos en sus problemas de negativismo al
tratamiento, pérdida de autoestima, de in-
dependencia y a los padres de nifios con

malformaciones congénitas, a superar sus
posibles complejos de culpabilidad.

Personalidad preamputacion

La amputacion acentlia mas el tipo de per-
sonalidad del amputado. Si el paciente era,
antes de su situacién actual, extrovertido, la
aceptacion de la amputacion y la adherencia al
tratamiento sera mas positiva. Por el contrario,
si era introvertido, la nueva situacion exacerba
mas esta caracteristica de la personalidad del
paciente. En consecuencia, encontraremos
ciertas barreras en la comunicacion con el pa-
ciente, imprescindibles de salvar para la ejecu-
cién de nuestro plan terapéutico y que tendre-
Mos que vencer con nuestra profesionalidad.
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PROYECTO DE LA HOJA DE VALORACION INICIAL

HOJA DE VALORACION INICIAL EN EL PACIENTE AMPUTADO

Malformaciones {)

Efectos secundarios a farmacos asociados:

Habitos toxicos: Alcoholismo ()

Biotipologia: Sin obesidad ()

HTA N°: TEL:

NOMBRE: EDAD:

APELLIDOS:

DIRECCION:
Factores de baja relevancia (0-1)
Sexo: Hombre () Mujer () []
Tipo de Amputacion: MMSS () MMIT () [ ]
Causa de Amputacion: Médicas () Traumaticas () []

Yatrogénicas () []

Hipotension ortostatica ()
Pérdida de equilibrio ()
Coordinacion ()

[]

Drogadiccion () L]

Atlético () Obesidad ( )

TOTAL:

L]

[]

OBSERVACIONES:
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Factores de media relevancia (0-2)

Edad: Nifios () Adolescentes/Jovenes ()
Adultos () Longevo ( )

Déficit sensoriales relevantes: Visual () Auditivo ()

L] O [

Nivel de amputacion:

Estado de la piel: Estado trofico [
Sensibilidad ] O
Elasticidad L]
Ulceras ]
Heridas O

Estado de MMSS.: Artrosis ()  Deformidades () Debilidad muscular ()
Uso de ortesis contralateral: Invalidante () No invalidante ()
Equilibrio en amputacion de MMSS:

Deambulacion en monopedestacion. De inmediato () Antes de 6 meses ()
Después de 6 meses ()

Instruccién del paciente: Alto () Medio () Bajo ()
Cuidador primario: Sobreprotector () Colaborador () Pasivo ()

Ambiente familiar:

O O 58 O O &0 0 O

Situacion socioecondmica: Alta () Media () Baja ()

[]

TOTAL
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Factores de gran relevancia (0-4)

N° de amputaciones: 1 () 24y 3t 4 ()
Técnica de amputacion: Osteomioplastia () Osteomiodesis () Clasica ()
Dolor, ;Miembro fantasma?
Estado de la cicatriz: Terminales () No vulnerables () No adheridas ()
Balance articular: Flexo > 15°()  Sin limitacién articular () Flexo < 15° ()
Balance muscular: Atrofia () Retraccidon muscular () Normotonico () Pardlisis ()
Estado de a otra extremidad: Retracciones () Fijacion articular ()

Debilidad muscular () Alteraciones de la piel ()
Uso de ortesis homolateral: Invalidante ()  No invalidante ()
Equilibrio en MMI!:
Coordinacion:
Patologias asociadas:
Funcionalidad sin protesis:

Encamamiento pre y postoperatorio. <3 meses () > 3 meses ()
y comienzo de tratamiento de fisioterapia

Adherencia al tratamiento: Buena () Mala ()

Estado psicologico:

OO0 ODOooo0ooooooooaoaog

Personalidad preamputacion:  Extrovertido ()  Introvertido ()

TOTAL: []
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PROYECTO DE HOJA FINAL DE TRATAMIENTO

Nombre y apellidos:

Fecha:

Protetizacion de MMII
Evaluacién de tareas

9

7

5

3

Imposible

Gran
esfuerzo

Mov. con
dificultad

Aceptable

Optimo

Bipedestacién con apoyo

Bipedestacion sin apoyo

Sentarse en silla

Levantarse de la silla

Marcha con dos bastones

Marcha con un bastéon

Subir escaleras

Bajar escaleras

Subir rampas

Bajar rampas

Conducir con mandos adaptados

Marcha por terreno irregular

Aseo personal

Participar en labores domésticas

Practicas deportivas y aficiones

Protetizacion de MNMLII.
Evaluacion de tareas

9

7

5

3

Imposible

Gran
esfuerzo

Mov. con
dificuftad

Aceptable

Optimo

Ponerse camisa con velcro

Ponerse cinturdn

Ponerse chagueta con velcro

Anudar zapatos

Arreglarse el pelo

Depilarse/Afeitarse

Limpiar los dientes

Abrochar/ desabrochar sujetador

Ducharse

Comer por si solo

Participar en Jabores domésticas

Abrir y cerrar la puerta

Abrir y cerrar ventanas

Conducir con adaptaciones

Marcar teléfono

Hacer anotaciones

Practicas deportivas y aficiones

Observaciones:
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PUESTA EN PRACTICA DE LA HOJA

DE VALORACION INICIAL Y FINAL

AL TRATAMIENTO CON DETERMINADOS
PACIENTES DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO

El objetivo fundamental que pretendemos
con este trabajo de campo es poder delimitar
el valor que nos indicaria la pauta de trata-
miento a seguir, es decir, intentaremos a tra-
vés de la investigacion anterior y de su pues-
ta en practica verificar la hipotesis planteada
y dentro de qué valores procede iniciar la re-
cuperacion funcional con vistas a la protetiza-
cién. Para ello, hemos tomado una muestra
de 38 pacientes actuales del Hospital Univer-
sitario Virgen del Rocio, a quienes se le reali-
z0 al comienzo de su tratamiento la hoja de
valoracion inicial y, una vez protetizados, la
hoja final de resultados para asi poder com-
probar de una manera objetiva si los fines ob-
tenidos eran los esperados.

Las hojas de valoracién final utilizadas han
sido elaboradas a partir de otras multiples ta-
blas propuestas en su dfa por los més diversos
autores, en las que se recogen una serie de
actividades simples —casi obligadas— de la
vida diaria a desarrollar por el paciente prote-
tizado y, posteriormente, son valoradas se-
gun la capacidad del paciente para su realiza-
cion de la manera maés correcta posible.

La valoracién se ha hecho de forma cuanti-
tativa, al igual que en la hoja de valoracién
inicial, de menor a mayor. Asi, la forma 6pti-
ma de realizacion de las funciones a valorar
serfa calificada con 1, un desarrollo aceptable
de la actividad resefiada se valoraria con un
3, el movimiento ejecutado con manifiesta
torpeza obtendria un 5, el elaborado sélo con
un gran esfuerzo se evaluaria con un 7y, fi-
nalmente, en las tareas imposibles de realizar,
el paciente obtendria la méxima puntuacién
representada por un 9.

La nota media de las calificaciones alcan-
zadas sabremos si los pacientes evaluados
han superado con éxito el programa de ree-
ducacion funcional al que han sido someti-
dos. Valores menores del 5 serdn los que
han superado con éxito el plan de trata-
miento propuesto y valores superiores a esta
calificacion determinaran el fracaso del in-
tento.

Del total de los 38 pacientes de la muestra
ninguno de ellos obtuvo en la valoracién ini-
cial rangos menores del 10 % ni mayores del
60 %. Es decir, ningun paciente estaba en tan
buenas condiciones biopsicosociales como
para obtener rangos entre el 0y el 10 %, ni
tampoco estaban en tan malas condiciones
como para que fuesen calificados en princi-
pio con mas del 60 % (figura 6).

Entre el 10y el 20 %, nos encontramos con
4 casos, que obtuvieron todos ellos el apro-
bado en la valoracion final (figura 7).

Entre el 20 y el 25 %, tuvimos tres casos de
los cuales 2 (66,6 %) aprobaron en la valora-
cion inicial y 1 de ellos ( 34,4 %) sufrié un
suspenso en su valoracion final, a pesar de
ser una amputacion tibial por vasculopatia
diabética sin patologias concomitantes y que
creemos no llegd al aprobado, debido al poco
espiritu de lucha contra la adversidad o bien
a un entorno excesivamente sobreprotector,
cosas diffciles de valorar a priori y de lo que
probablemente no hiciéramos una adecuada
cuantificacion (figura 8).

Entre el 25-30 %, tuvimos 9 casos de los
cuales al final 7 (77,7 %) aprobaron la Hoja
de valoracion y 2 (22,2 %) la suspendieron
(figura 9).

Entre el 30y el 35 %, se registraron 3 casos
y en la valoracién final aprobaron sélo 2
(66,6 %) y 1 suspendié (33,3 %). Este sus-
penso se debid a una paciente con 81 anos
que, una vez iniciado su programa de recupe-
racion funcional, tuvo que abandonarlo debi-
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O = MW 3y~ 0D

N° de pacientes que obtuvieron
porcentaje contenido en intervalo

0-10 20-25  35-40

50-55

65-70

80-85  95-100

Intervalo de porcentajes obtenidos en valoracion inicial.

Fic. 6. Diagrama para obtener rango en la escala de valoracion inicial.

Aprobados E Suspensos

Fic. 7.

25-30 %

O Aprobados @ Suspensos

Fia. S.

20-25 %

O Aprobados [ Suspensos

Fic. 8.

30-35%

O Aprobados Suspensos

Fic. 10.
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do a una neumonia y al reintegrarse al trata-
miento, sus buenas condiciones iniciales ha-
bian variado debido al encamamiento sufrido
(figura 10).

Entre el 35y el 40 %, tratamos a 5 pacien-
tes de quienes 3 (60 %) suspendieron la valo-
racion final y 2 (40 %) la aprobaron y en este
intervalo de valores (35-40 %) por primera
vez el nimero de suspensos superdé al aproba-
do, aunque hay gue tener en cuenta que uno
de los pacientes incluidos en este rango pade-
cfa una enfermedad de Recklinghausen, diag-
nosticado a posteriori mediante un hallazgo
radiologico visualizado ante una sospecha de
fractura tras una caida. Esta enfermedad hu-
biera hecho variar algo la hoja de valoracion
inicial y la fractura hizo variar ostensiblemente
la valoracion final obtenida (figura 11).

Entre el 40 y el 45 %, se valoraron 6 casos
de los cuales tan sélo 1 (16,6 %) aprobo la
valoracion final mientras que los 5 restantes
(82,4 %) suspendieron.

Desde el 45 al 60 %, fueron tratados en el
Servicio de Amputados 8 casos, de los cuales
ninguno de ellos logré aprobar la valoracién
final (figura 12-15).

CONCLUSIONES

En vista de los resultados y porcentajes ex-
puestos, podemos afirmar que los pacientes
que obtuvieron en la valoracion inicial rangos
de valores situados entre el 10-35 % y que
representaban el 50 % del total, aprobaron
un 78,9 %.

Los que obtuvieron entre el 35-45 % en la
valoracion inicial y que representaban el
28,9 % del total, aprobaron sélo el 27,2 % y
suspendieron el resto.

Entre el 45 y el 60 % de los casos, que re-
presentaban el 21,05 % del total, no hubo
ningun aprobado.

De todo esto, podemos deducir que de los
pacientes que obtienen en la hoja de valora-
cion inicial porcentajes entre el 35-45 %, hay
que poner en tela de juicio sus posibilidades
para ser protetizados con éxito y que los que
obtienen por encima del 45 % en la valora-
cién inicial son pacientes solo susceptibles de
ser tratados mejorar de su calidad de vida
con el aprendizaje de las AVD sobre la silla de
ruedas.

Con ello, lograriamos un importante aho-
rro de esfuerzo a estos pacientes y sus fami-
liares por la asistencia diaria al hospital y
también un importante ahorro economico &
la Administracion Publica, que podria inver-
tir este dinero en otro tipo de prestaciones,
como por ejemplo, sillas de ruedas confor-
tables, prestaciones econémicas para que
estos enfermos puedan recibir ayuda domi-
ciliaria u otras tendentes a la realizacion de
reformas para superar posibles barreras ar-
quitecténicas en sus domicilios.

Para concluir, la hoja de valoracion inicial
en el paciente amputado no sélo es una
hoja de registro mas dentro de la Fisiotera-
pia, sino que tiene mucha mas profundidad
ya gue delimita un prondstico fisioterapéu-
tico y perfila el tratamiento adecuado para
la persona a la que se le realiza, al apoyar
ese principio que nos ensenaron desde el
comienzo de nuestros inicios en la Fisiotera-
pia:

CADA PACIENTE ES UNICO Y DIFERENTE
EN SU PATOLOGIA.

Finalmente, quisiéramos expresar nuestro
agradecimiento a todas esas personas ano-
nimas sin los que hubiera sido impaosible la
realizaciéon de este proyecto y... al ambien-
te que se respira en la Unidad de Amputa-
dos, que aviva en cada uno de nosotros la
motivacién de aumentar aprendizajes fisio-
terapéuticos y el desarrollo del «arte sanita-
ro».
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Porcentajes obtenidos en hoja de valoracién inicial

35-40 % 40-45 %

O Aprobados E Suspensos ] Aprobados [ Suspensos

O Aprobados

60 1

55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

Fig. 11. Fic. 12.

2 47 %

[ Suspensos O Aprobados [0 Suspensos

Fic. 13. Fic. 14. Porcentaje de pacientes que aprueban la hoja
de valoracién final.

L I | T T ¥ I T ok k0 A U s ik b o & gk, F ol ofF gk & B % 1@ I LT T & 11T %

2 23 3 316 423 502 54 54 55 62 671 8,4

Relacién entre el resultado obtenido en hoja de valoracion inicial y hoja final de resultados.
Fic. 15. Resultados cbtenidos en hoja de valoracion final.
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