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Introduccidn a la presente edicion:
Generalidades en Amputaciones de Extremidad Inferior

T.0 Carola Rodriguez Olivares
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esde sus inicios la Terapia Ocupacional mantuvo un rol relevante en los procesos

de intervencion correspondiente al drea fisica. Hoy a mds de 50 afios de evolucidn

disciplinar, se han incorporado nuevas y mejores técnicas y tecnologias al servicio
de profesionales que, en su formacién y quehacer, utilizan diversos enfoques y modelos de
intervencion que permiten llevar a cabo abordajes mds integrales, orientados a dar solucién a
las problematicas actuales de una sociedad altamente desafiante.

Al contrario de los modelos mecanicistas y reduccionistas, hoy la Terapia Ocupacional
desarrolla un abordaje holistico en el drea fisica, proporcionando las herramientas necesarias
para la recuperacion de la funcionalidad global de un individuo dentro de diversos contextos
de rehabilitacion, los que abarcan de manera transversal los distintos niveles de atencion y
complejidad tanto de la salud publica, como privada, ademds de cumplir con objetivos de
intervencidon comunes dentro de distintos equipos profesionales.

El Terapeuta Ocupacional actualmente contribuye de manera directa a la rehabilitacion
de patologias altamente discapacitantes que afectan tanto a extremidades superiores (EESS)
como a extremidades inferiores (EEIl), y también a la intervencion de contextos que restringen
la plena participacion de los usuarios en diferentes ocupaciones.

Desde el enfoque Biopsicosocial, es posible darnos cuenta que una amputacién genera
una limitacidon mas alla de la funcidon motora o sensitiva que trae consigo la pérdida traumatica
de un segmento corporal, siendo necesario que los procesos de intervencién sean complejos,
es decir, que logren incorporar aspectos fisicos, emocionales, psicoldgicos y ambientales, de
modo de lograr la funcionalidad dentro de ocupaciones significativas y el pleno desempefio de
roles ocupacionales.
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Actualmente el desafio disciplinar, conlleva a adquirir mayores herramientas formativas
para generar propuestas de intervencion realmente integrales orientadas tanto a EESS como
EEIl, éstas ultimas escasamente abordadas por Terapia Ocupacional, realizando estas interven-
ciones los profesionales de la Kinesiologia.

Todos los seres humanos pueden desarrollar durante el ciclo vital una condicién de disca-
pacidad fisica, permanente o transitoria; y la amputacidn es un proceso considerado a nivel
mundial como un problema significativo de salud publica. Segun la Organizacién Mundial de
la Salud (2016), mas de mil millones de personas en el mundo estan en situacion de discapa-
cidad (15% de la poblaciéon mundial), con aproximadamente 200 millones de individuos que
presentan situaciones severas de funcionamiento.

La incidencia global de la amputacion, es muy variable entre distintos paises. Se estima
que en Estados Unidos 185.000 personas sufren una amputacién cada afio, incluyendo las
amputaciones miembro superior e inferior. Aunque estos datos, como se menciond anterior-
mente, varian de un pais a otro, la distribucion por edad y sexo es muy similar en todos.

Con respecto a la edad, es mas frecuente en grupos de personas entre los 40-58 y 60-79
afios de edad y por sexo, se identificd que es mas frecuente en hombres que en mujeres.

La principal causa de amputaciones de miembro inferior a nivel mundial es la Diabetes.
Se estima que se realizan un nimero superior a 162 millones de amputaciones de miembro
inferior, de las cuales mas del 50% de ellas son en personas diabéticas. (Zambudio. R, 2009).

En lo que respecta a Chile, la Segunda Encuesta Nacional de Discapacidad (ENDISC, 2016)
aplicada a un total de 13.028.152 de personas, la prevalencia de la poblacién adulta en situa-
cién de discapacidad entre el rango etario de 18 afios o mas, corresponde a un 11,7%, en
discapacidad de grado leve a moderada y un 8,3% en el grado severa.

Esto tiene relacidn con lo mencionado en el CENSO en Chile, realizado en el afio 2012
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), el cual indica que Chile posee una poblacion total
pais con una o mas discapacidades correspondientes a 2.119.316 personas, destacando que
la subdivision de ésta con mayor prevalencia se identifica en la dificultad fisica y/o movilidad
correspondiente al 46,39% de esta poblacion.

Estudios recientes en el pais, ratifican que la principal causa de amputaciones no trau-
maticas de miembro inferior, son producto de la Diabetes Mellitus (DM), en 2014 una de
cada doscientas personas con Diabetes sufrié una amputacién. En la Ultima década la tasa de
personas amputadas a causa de la DM aumenté en un 28% (Sapunar, 2016).

Segun las Bases de Egresos del Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud
del Ministerio de Salud, las estadisticas nacionales de las amputaciones, segin los egresos
hospitalarios de los afios 2010 a 2012 (tabla 1), muestran una importante diferencia entre
EESS y EEIl, siendo la amputacidn con mayor prevalencia en EESS la amputacién traumatica de
otro dedo (diferente al pulgar) Unico (completa)o (parcial) con un 62% y en EEIl la amputacién
traumatica de un dedo del pie con un 24,4%.
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Tabla 1: Resumen datos nacionales de egresos hospitalarios de amputaciones de
extremidad superior e inferior entre los afios 2010 a 2012

CIE-10 GLOSA CIE-10 2010 2011 2012
Extremidad Superior 1415 1436 1440
Extremidad Inferior 276 294 289

Etiologia de las Amputaciones
Tradicionalmente se consideran tres amplios grupos etiolégicos causantes de amputa-
cion: las enfermedades sistémicas, los traumas y las malformaciones congénitas (La O Ramos,

Baryolo Cardoso, A. 2005).

Grafico 1: Distribucidon de las causas de amputacion

ETILOGIA DE LAS AMPUTACIONES
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I. Enfermedades Sistémicas:
Las amputaciones por causa sistémicas cominmente se subdividen en:
e Amputacion por Diabetes:

La Diabetes es una enfermedad crdnica provocada por un déficit hereditario o adqui-
rido de la producciéon de insulina a cargo del pancreas, o por la ineficacia de la insu-
lina que este érgano produce. La consecuencia es un aumento en la concentracion de
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glucosa en la sangre que a su vez ocasiona dafios en muchos sistemas del organismo,
entre los que se encuentran el sistema vascular y nervioso.

La Diabetes representa la principal causa de amputacion de miembro inferior.

En Espaia, la localizacion mas frecuente es la amputacién de dedo, seguida de la
amputacién por encima de la rodilla. La edad media de las personas con amputacién
esde 69 afios y el 83% padece Diabetes Mellitus tipo 11y el 17% sufre Diabetes Mellitus
tipo I.

En Chile, el Hospital Dr. Félix Bulnes Cerda realizd un trabajo cientifico en el servicio
de cirugia, basado en las amputaciones, el cual refiere que de 4704 pacientes con
Diabetes Mellitus, el pie diabético fue causa del 80,4% de las amputaciones, el 87%
de las lesiones a amputar se efectuaron bajo la rodilla y el 58% de los pacientes ampu-
tados fueron mayores de 60 afios. (Promis, 2002).

e Amputacion y Enfermedad Periférica Vascular (EPV):

La EPV es un sindrome arterioesclerético cuya prevalencia aumenta con la edad, espe-
cialmente a partir de los 60 aios, y con la exposicidén a determinados factores de riesgo
que producen isquemia progresiva de las extremidades que requieren tratamiento
quirdrgico mediante bypass o amputacién. La cirugia de bypass no estd exenta de
complicaciones, de tal forma que el riesgo de amputacién a los 5 afios de efectuada la
cirugia es del 20%. Los factores asociados con mal prondstico en estos pacientes son,
entre otros, la edad avanzada, la severidad de la enfermedad (medida por el indice
tobillo-brazo) y la presencia de insuficiencia renal.

Los distintos estudios realizados coinciden en que el riesgo de amputacién aumenta
en forma dramatica con la edad, encontrandose las tasas mas elevadas a partir de los
70 afios de edad. Los varones tienen un riesgo mas elevado y la poblacién afroameri-
cana tiene un riesgo tres veces superior de amputacién que la blanca. (Garcia, et. al,
2004).

e Amputaciones de Etiologia Tumoral:

Los tumores éseos malignos, aunque raros, representan la tercera causa de amputa-
cion. En Espaia, segln datos de las altas hospitalarias, la etiologia tumoral representa
el 3% del total de amputaciones. Afectan mayormente a la poblacién joven (entre 10
y 24 afios) y suelen ser una causa de amputaciones altas. Se realizan para eliminar los
tumores malignos, asi como para evitar la metdstasis (Garcia, et. al, 2004).

En los ultimos afos existe una disminucidon en la incidencia de amputaciones secunda-
rias a procesos neoplasicos, lo cual seria consecuencia de los avances tecnoldgicos en
las cirugias y los tratamientos oncoldgicos, como la radioterapia preoperatoria.
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En el caso de los sarcomas de partes blandas, que en un 60% se ubican en extre-
midades, inicialmente el tratamiento consistia solo en la escisién. La tendencia ha
cambiado y actualmente, incluso con los sarcomas mas irresecables, se publica un
porcentaje de salvacion del miembro que oscila entre un 58% (Noorda, et.al, 2003)
y un 97% en el de Gruenhagen, et.al, (2006). Esto mismo ocurre con otros tumores,
como los osteosarcomas, evidenciandose en los estudios que en los resultados a largo
plazo son seguros con la técnica de salvacién del miembro.

Il. Amputaciones por Trauma

Se produce una destruccién amplia de los tejidos lo que hace imposible la conservacion
de la extremidad, originando la ausencia del hueso o la imposibilidad de sutura, o bien origi-
nando lesiones nerviosas (La O & Baryolo, 2005).

Representan la segunda causa de amputaciones en la mayoria de los estudios, después
de las amputaciones de etiologia vascular, y la primera causa de amputacion del miembro
superior en adultos. Es el tipo de amputaciones mas frecuente en adultos jovenes (20 a 40
afos), a causa de accidentes de trafico, laborales o deportivos (Garcia, et. al, 2004).

IIl. Amputaciones por Malformaciones Congénitas

La causa mas comun de amputaciones en niflos menores de 5 afios es la ausencia congé-
nita de extremidades u las malformaciones de los miembros. Representan un 2,8% de todas
las amputaciones.

Contex! O
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Clasificacion de las Amputaciones

Existen multiples nomenclaturas para clasificar las amputaciones, a continuacion se
mencionan las mas utilizadas:

I. Clasificacion seguin intervencion quirurgica:

¢ Amputacién Abierta. Sélo se utiliza en la actualidad, en caso de traumatismo muy
grave, su objetivo es atajar la infeccidn, a fin de salvar la maxima longitud de un
miembro. (Promis, 2002). Existen dos tipos de amputaciones abiertas:

a) Forma circular o guillotina.

b) Forma de colgajo.

e Amputacion Cerrada: Aquella que se planifica para conseguir un muién eficaz para el
ajuste de la protesis. Todo muiidn quirdrgicamente bueno, debe reunir 3 condiciones
(Promis, 2002):

a) Forma suavemente conica.
b) Sensibilidad normal.

c) Cicatriz debidamente situada y movil.

1. Clasificacion segun nivel Musculoesquelético:
¢ Amputaciones Menores: (Gonzdlez & Cohi, 2005)

a) Amputaciones distales de los dedos
b) Amputaciones Transfalangicas

c) Amputaciones Transmetatarsianas

e Amputaciones Mayores: (Gonzalez & Cohi, 2005)

a) Hemipelvectomia

b) Desarticulacion de Cadera
¢) Amputacién Transfemoral
d) Desarticulacién de Rodilla
e) Amputacion Transtibial

f) Desarticulacién de Tobillo

g) Amputacion de Syme

h) Amputacién de Pirogoff

16 Universidad Central de Chile
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I1. Clasificacién topografica de Schwartz. (Schwartz, 1999)

Tabla 2: Schwartz et.al, (1999). Principios de Cirugia

MIEMBROS SUPERIORES

MIEMBROS INFERIORES

Interescapulotoraxico

Desarticulacion de hombro

Amputacién por encima de codo (A.E.)
Desarticulacion de codo

Amputacion muy corta bajo codo (very
short B.E.)

Amputacion por debajo de codo (B.E.)
Desarticulacidon de muieca

Amputaciones parciales de mano

Hemipelvectomia

Desarticulacion de cadera

Amputacion por encima de rodilla (A.K.)
Desarticulacion de rodilla

Amputacién corta bajo rodilla (short B.K.)
Amputacion por debajo de rodilla (B.K.)
Amputacion de Syme

Amputaciones parciales del pie

IV. Clasificacion anatomica de Oxford

Tabla 3: Schwartz et.al, (1999). Principios de Cirugia.

MIEMBROS SUPERIORES

MIEMBROS INFERIORES

H :Segmento humeral

H1 : Tercio superior del humero
H2 : Tercio medio del humero
H3 : Tercio inferior del humero
R :Segmento radial

R1 : Tercio superior del radio
R2 : Tercio medio del radio

R3 : Tercio inferior del radio

F :Segmento femoral

F1: Tercio superior del fémur
F2 : Tercio medio del fémur
F3 : Tercio inferior del fémur
T :Segmento tibial

T1 : Tercio superior de tibia
T2 : Tercio medio del tibia

T3 : Tercio inferior de tibia

Trastornos Asociados a la Amputacion

Posterior a una amputacion, es probable que se presenten trastornos de diversa indole
que afectan fisica o psicolégicamente a las personas con amputacién (PcA). Los sindromes
dolorosos pueden ser una de las peores complicaciones de las PcA, desde el momento en que
su presentacion altera considerablemente las capacidades fisicas y psicoldgicas de la PcA.

I. Dolor Post amputacién

Cuando hablamos del dolor en las PcA es imprescindible diferenciar tres conceptos que
se prestan a facil confusidn por su posible coexistencia en la practica clinica: la “sensacién de
miembro fantasma”, el “dolor de miembro fantasma” o “miembro fantasma doloroso” y el
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“munon doloroso”. Ademas, existen otros sindromes dolorosos que podemos considerar rela-
cionados con la amputacidn, que se describen posteriormente.

a) Sensacion de Miembro Fantasma

Se conoce como sensacién de miembro fantasma la percepcién de sensaciones no
dolorosas en la parte amputada (Smith et al, 1999).

Inicialmente aparece en la mayoria de las PcA, hasta el 90% (Jensen et al, 1985) y habi-
tualmente se va debilitando con el paso del tiempo hasta llegar a desaparecer, aunque
en algunas PcA persiste durante afos.

El 85% de las PcA siente la presencia de la parte amputada en cuanto a longitud,
volumen o sensacion espacial, pero en un 15% se puede acompafiar de otras sensa-
ciones como frio, calor, presion, parestesias, prurito. Estas sensaciones son mas
frecuentes en las partes mas distales de las extremidades amputadas por estar mas
ricamente inervadas (Davis, 1993; Bafios & Bosch, 2002).

Inicialmente se siente el miembro amputado en su totalidad incluso en algunos casos
la PcA tiende inconscientemente a utilizarlo, pero con el tiempo algunos casos sufren
lo que se conoce como “telescopage”, de modo que la longitud del miembro fantasma
se va acortando y gradualmente la parte mas distal del miembro (pie o0 mano) se
va acercando al mufidn residual (Nikolajsen et al, 1997; Hill, 1999). La sensacién de
miembro fantasma no es exclusiva de las PcA, también ha sido descrita en deficiencias
congénitas en nifios y en lesiones medulares completas bajo el nivel lesional (Davis,
1993).

b) Dolor de Miembro Fantasma

Se define el dolor de miembro fantasma (DMF) como la percepcién de sensaciones
dolorosas en la parte del cuerpo perdida. La descripcion del dolor siempre es compleja
para las PcA y cambia segun las vivencias individuales, sin embargo hay una serie
de calificativos para describir el dolor de miembro fantasma que aparecen con mas
frecuencia como son: quemazoén, escozor, descargas eléctricas, pinchazos y calambres
(Jensen, Krebs, Nielsen, Rasmussen, 1985).

Su prevalencia es del 0.5 al 100% (Jensen, Krebs, Nielsen, Rasmussen, 1985). Esta
disparidad parece debida principalmente a la falta de criterios unificados para la defi-
nicién del dolor de miembro fantasma y a la posible confusidon con la sensacién de
miembro fantasma. Ademas el dolor de miembro fantasma es muy variable con el
tiempo de evolucién en cuanto a intensidad y duracidn, pudiendo desaparecer en dias
0 meses, persistir en el tiempo o aparecer afios después de la amputacion.

Pese a todo ello, la mayoria de las Ultimas series coinciden en una prevalencia elevada
de entre 65 y 85% (Smith et al, 1999). Ademas la prevalencia del DMF varia con el
tiempo, como demuestra el estudio de Jensen con cifras del 72% a los 8 dias, 65% a
los 3 meses y 59% a los dos afios tras la amputacion. Respecto al tiempo de aparicién
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suele manifestarse en el postoperatorio agudo con cifras entre el 72 al 85% (Ehde et
al, 2000).

En los estudios a largo plazo se observa, habitualmente, un descenso de la frecuenciay
duracién de los ataques con el paso de los afios, que se acompafa de una disminucién
de la intensidad del dolor, aunque en algunos casos puede ocurrir un empeoramiento
del mismo. También se han descrito casos en que el dolor persiste hasta 30 afios tras
la amputacion haciéndose permanente.

¢) Muiién Doloroso

Es el dolor localizado en la region de la amputacidn en partes corporales existentes. Su
prevalencia es inferior a la de la sensacidon de miembro fantasma y miembro fantasma
doloroso, variando entre un 10% y un 22% segun autores (Davis, 1993).

El dolor de mufidn que ocurre en el postoperatorio inmediato, como cualquier otro
dolor postquirurgico, tiende a desaparecer en pocas semanas. Sin embargo, en algunas
PcA, el dolor persiste tras la curacidn de la herida quirdrgica y en ocasiones se cronifica
dificultando o incluso impidiendo, el uso de la prétesis ortopédica.

Sus causas pueden ser (Navarro et al, 1990):

¢ Neuroma de amputacién.
¢ Trastornos vasculares.

¢ Hiperestesia cicatricial.

Tendinitis o bursitis.

Infecciones locales (abscesos, fistulas).

e Ulceraciones de la piel y dermatitis.

Distrofia simpatico refleja.

De todas éstas, el neuroma de amputacién destaca por su dificil manejo terapéutico.
El dolor puede ser continuo o intermitente, focal o difuso. Puede ser disparado por una esti-
mulacién cutanea sobre el mufién (roce o presidn) o por estrés emocional. El dolor puede
ser descrito como sensacién urente, pufialada, calor, frio, opresiéon, o con una combinacién
de varios de ellos. Muchas PcA tienen movimientos del mufién en asociacion con el dolory a
veces pueden observarse contracciones mioclénicas de los musculos.

Il. Otros Sindromes Dolorosos Post amputacion
En las PcA de miembro inferior, ademas del dolor en mufién y DMF, es frecuente la

coexistencia de otros sindromes dolorosos, destacando entre ellos el dolor lumbar. Smith, en
un estudio con 92 PcA de miembro inferior, encontré dolor lumbar hasta en un 71%, siendo
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significativamente mas frecuente, de mayor intensidad y mas limitante en las PcA por encima
de la rodilla con respecto a las PcA por debajo de la rodilla. No se ha determinado si la inci-
dencia del dolor lumbar en PcA es mayor a la de la poblacién general, pero parece légico
pensar que pueden influir factores biomecanicos por la alteracidn del patrén de marcha.

Otras localizaciones frecuentes de dolor en PcA, y en relacidon con la sobrecarga que
supone la pérdida del miembro inferior, son la pierna/pie contralateral, las caderas/nalgas y el
cuello/hombros (Ehde et al, 2000).

I1l. Trastornos Psicolégicos

Aunque la amputacién es beneficiosa desde el punto de vista médico, la pérdida de la
extremidad puede tener un impacto importante en la persona desde el punto de vista psico-
légico y puede repercutir ampliamente en su calidad de vida, siendo sus preocupaciones
fundamentales: problemas familiares, domésticos y personales, ademds de las deficiencias
sensoriales que presentan. En algunas PcA son frecuentes problemas de suefio: calidad de
suefo, dificultades para conciliar el suefio, despertarse entre la noche y toma de medicacion
para dormir. Es problematica la presencia de dolores y contracturas.

En el estudio de Van der Schans et al, la Medida de Independencia Funcional (FIM) revela
gue existe un porcentaje significativo de pacientes que presentan dependencia moderada y
en una minoria, dependencia completa en el area de cuidados personales, locomocién y movi-
lidad, para los cuales es preciso tratamiento.

Muchos de estas PcA indican su deseo expreso de que la intervencion psicoldgica formase
parte del tratamiento rehabilitador de cualquier PcA vy, en general, consideraban la conve-
niencia de prolongar el tratamiento psicoldgico, asi como una intervencién psicolégica mas
temprana. Un estudio encontrd que las PcA con DMF alcanzaban peor calidad que vida que los
qgue no presentaban este tipo de dolor. Pero ademas la presencia de un dolor crénico predis-
pone a trastornos psicoldgicos, por lo que es importante un apoyo a la PcA en este sentido,
gue debe comenzar, si es posible, incluso antes de la amputacién, informandole de las sensa-
ciones que puede experimentar posteriormente, las posibles complicaciones y el proceso de
rehabilitaciéon (Van der Schans et al, 2002). Se propone que la terapia del DMF debe ser una
combinacién de varias técnicas, pero incluyendo apoyo psicoldgico o psiquiatrico como parte
integral del tratamiento. (Muraoka et al, 1996).

Se han utilizado multitud de técnicas psicoldgicas para el tratamiento del dolor postam-
putacién, incluyendo hipnosis, biofeedback, terapias cognitivas, terapias de conducta y grupos
de apoyo. Todos ellos son habitualmente muy utiles porque facilitan la adaptacion al cambio
de imagen corporal, al dolor crénico y a factores estresantes como la angustia o la pena
(McQuay et al, 1996).
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Complicaciones de las Amputaciones

La progresion desde la patologia hacia la discapacidad no tiene porqué ser inevitable.
Se pueden prevenir las lesiones, las limitaciones funcionales o las discapacidades mediante la
identificacidn de los factores de riesgo de la discapacidad durante el proceso.

Estos factores pueden ser individuales y del entorno, y predisponen o interactian en
la creacidon de la discapacidad de una persona. En las PcA, la prevencidon de las lesiones en
la piel, las limitaciones del balance articular (tanto de la extremidad amputada como de la
indemne) y las alteraciones del sistema cardiovascular son muy importantes para amortiguar
la discapacidad.

Fisicas:

Se aprecia que la capacidad y funcién fisica pueden presentar una considerable altera-
cién, viéndose disminuida la fuerza hasta llegar a una atrofia muscular en casos mas graves;
sin dejar de mencionar acortamientos musculares, que pueden ser causados por posturas
corporales inadecuadas.

También se pueden observar diversos cambios tréficos, tales como irritacidon y rese-
guedad en el muion, frecuentemente se pueden producir infecciones del mufidn, retraso en
la cicatrizacion, retraccién del muiidn, cicatriz adherida, prominencias dseas que no favorezcan
la forma cénica del muidn; en la extremidad donde se realizé la amputacion puede produ-
cirse edema, pudiendo presentarse de igual forma en la extremidad contralateral (Ospina;
Serrano, 2009).

Importante es apreciar la coloracién del mufidn, esto a partir de la etiologia de la ampu-
tacion, puesto que puede presentar alguna alteracidn circulatoria que cause una alteraciéon de
la nutricidn de la piel y por ende necrosis (Mufioz, 2012).

Sensoriales:

El muiidn puede presentar hipoestesia, hiperestesia, disestesia, parestesia o anestesia
entre las principales alteraciones sensitivas (Mufoz, 2012).

Psicoldgicas:

Causa un importante impacto en la persona, con secuelas crdnicas en la calidad de vida
y mayor desempleabilidad; estas complicaciones también se deben asociar a apoyo social,
emocional, imagen corporal, preocupaciones familiares, etc. (Cruzado, Gonzalez, Noguerales,
2001) que afectan de forma directa en el estado mental de la persona. Pueden presentar como
comorbilidad ansiedad y depresién (Cruzado, et al, 2001).
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Factores Prondsticos de Rehabilitacion

Edad:

Parece ser un factor determinante relacionado con el resultado funcional de las PcA.
Sin embargo, no esta claro si el determinante que influye en el resultado funcional es la edad
en si misma o el incremento de la morbilidad y la disminucién de la capacidad fisica que ésta
conlleva. (Greive et al, 1996).

Longitud del muidn, tipo de amputacion y bilateralidad:

En el estudio de Pohjolainen y Alaranta (1991), la longitud del mufidn tenia una rela-
cion significativa favorable con la distancia de marcha en un grupo de PcA transtibiales y una
asociacion media positiva en el grupo de PcA transfemorales. Autores como Helm y Narang
describieron una coincidencia entre el resultado funcional y un peor pronédstico con altos
niveles de amputacion o bilateralidad.

Comorbilidades:

La presencia de enfermedad cardiaca se describe como factor negativo en el proceso de
rehabilitacion, asi como también la enfermedad pulmonar crdénica, los problemas locales del
mufidn, las lesiones cerebrales y las contracturas. (Nissen et al, 1992)

Motivacion:

La motivacion se ve influida por factores fisicos y del entorno. Greive et al, encontraron
en su estudio una relacién positiva entre la motivacion de la PcA y el resultado funcional.

Situacion sociolaboral:

Tener trabajo antes de la intervencién se asocia favorablemente con todas las funciones
de deambulacidn, tanto en amputaciones transfemorales como transtibiales (Pohjolainen,
1991).

Dolor del muiidn o dolor fantasma en el mufidn:

El dolor postoperatorio del muiidn puede ser discapacitante y puede estar relacionado
con la comorbilidad. Se sugiere que la mayoria de las PcA, posiblemente 85% experimenta
alguna forma de miembro fantasma. (Sherman et al, 1983).

En el estudio realizado por Ehde et al, (2000) se encontré que casi la cuarta parte de
las PcA presentaba una discapacidad de moderada a severa a consecuencia del dolor por
miembro fantasma. Encontraron también que el dolor de espalda es sorprendentemente
comun en las PcA y que puede ocasionar una discapacidad secundaria.
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Tratamiento

Segun los autores La O Ramos y Baryolo Cardoso, la diversidad de los tratamientos reco-
mendados indican la falta de un método verdaderamente satisfactorio para brindar alivio, y
se han identificado alrededor de 70 métodos terapéuticos, de los cuales sélo 50 estan en uso.

El tratamiento conservador que ha tenido mas éxito en brindar una rehabilitacién efec-
tiva, es el que se agrupa de la siguiente forma:

¢ Medicamentoso: Antiinflamatorios, analgésicos, sedantes, vitaminico.

¢ Infiltrativo: con anestésicos y esteroides en el mufién, troncos nerviosos y canal
raquideo.

e Rehabilitacién: Terapia Ocupacional, Kinesiologia y Psicologia

Hasta ahora no se ha demostrado que tenga éxito alguna de las modalidades terapéu-
ticas empleadas por si sola.

Si bien es cierto que existe registro bibliografico sobre los papeles que desempefian las
diversas disciplinas en el ambito de la salud fisica, ésta es escasa cuando se hace referencia
puntual al area de PcA de MMII.

Un ejemplo de equipo multidisciplinario de salud que interviene en el proceso de reha-
bilitacién de una PcA puede estar conformado por:

e Cirujano, es quien realiza la amputacion y los controles del mufién.

e Meédico Fisiatra, es quien dirige el proceso de rehabilitacidn, estd a cargo del equipo y
evalua al paciente teniendo en cuenta las patologias asociadas que presenta. Ademas,
se preocupa de la etapa pre-protésica y conjuntamente indica qué tipo de prétesis es
la mas adecuada para la persona.

¢ Kinesidlogo, es el encargado de la reeducacion funcional de la PcA antes de adaptar la
proétesis, reeducar la marcha y entrena la colocacién y el uso de la prétesis. Se ocupa
de que los sistemas motor, cardiovascular y respiratorio recuperen su maxima eficacia.

e Psicélogo es quien guiard para superar el trauma psicolégico que produce la pérdida
del segmento.

e Ortesista/Protesista o técnico ortopédico es quien se encarga (en la mayoria de los
casos) de confeccionar la prétesis y que las fuerzas que se ejercen en el mufién y el
encaje se reparta sobre la mayor superficie posible de contacto gracias a un encaje de
contacto bien adaptado. También debe limitar las presiones, alineando correctamente
los elementos protésicos subyacentes.

e Asistente Social que asesore a la PcA en la reincorporacion laboral y derechos.

e Terapeuta Ocupacional, es quien promueve la autonomia e independencia en las acti-
vidades de la vida diaria (AVD), colabora con el aprendizaje de colocacidn de la prétesis
y en el uso de alguna ayuda técnicas si es que fuese necesario (Guirao & Lopez, 2008).
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Ibbotson (2003), plantea que, desde la intervencion de Terapia Ocupacional y la perspec-
tiva del quehacer profesional en rehabilitacién de PcA, el objetivo del Terapeuta Ocupacional
es lograr un nivel 6ptimo de rehabilitacion funcional del sujeto para conseguir asi, el maximo
grado de independencia personal.

Para eso, el enfoque prioritario es la mirada compensatoria (compensacion que pretende
devolver a la persona la funcionalidad a pesar de tener una extremidad amputada), como el
que entrega el Modelo Rehabilitador.

Es importante mencionar que este Modelo se puede adoptar principalmente en la etapa
postoperatoria de la amputacién, ya que puede proporcionar a la persona, ayudas técnicas
y dispositivos que puedan facilitar la realizacién de tareas y también disminuir el grado de
dependencia de la persona. En esta linea, en una etapa mas avanzada de la intervencién
postoperatoria, el modelo rehabilitador se centrara en el uso de la prétesis, con la finalidad
de que se puedan retomar aquellas actividades que se han visto interferidas producto de la
amputacién. Por lo tanto, durante esta etapa, el rol principal del TO serd entrenar a la persona,
una vez que tenga su proétesis funcional, con el uso de técnicas adaptativas para educar a la
persona con el fin de mantener el control.

También, se puede intervenir desde el modelo biomecénico, el cual se centra en la acti-
vidad fisica como base para mejorar fuerza y capacidad de movimiento (Crepeu, 2005). Este se
utiliza durante todo el proceso de rehabilitacion, con el fin de mantener o mejorar la funcién
de las partes proximales de la extremidad amputada.

Existe una correlacion significativa entre la terapia fisica, la rehabilitacion precoz de
Terapia Ocupacional y la disminucién del nivel de dependencia en las AVD (Alvarez, Simén &
Corral, 2016), siendo importante destacar el rol de la participacidn de un terapeuta ocupacional
en el proceso de rehabilitacién junto con la incorporacién de la familia, ya que estos factores
disminuyen de manera significativa el nivel de dependencia (Henriquez, 2009), aumentan el
nivel de desempefio en movilidad funcional e incrementan la percepcion de la calidad de vida
de las PcA de extremidad inferior (Alvarez, Simén & Corral, 2016).

Proceso de Intervencion (o rehabilitacion) Segun Nivel de Amputacion

El factor mds importante para la rehabilitacion es la longitud suficiente del muiidn para
funcionamiento de una prétesis.

La longitud mds adecuada de un mufién es aquella que conserva mejor la comodidad,
la funcién y la estética. Partiendo de este principio, no es posible dar unas normas exactas de
longitud, pues en todo caso habra que adaptarse a las condiciones personales y sociales del
individuo.

Durante mucho tiempo se ha intentado sistematizar los niveles 6ptimos de amputacién
para conseguir mufiones ideales. En 1953, la Organizacién del Tratado de Bruselas publicd las
medidas exactas, en centimetros, que debe tener el mufidén ideal, mientras que otros han
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publicado sus esquemas expresandolos en porcentajes. Todos los métodos ofrecen dificul-
tades y casi siempre son inexactos en el momento de su aplicacion, por la dificultad que repre-
senta tener que adaptarlos a la medida del individuo.

Por otra parte, en el estudio “Niveles de amputacion en extremidades inferiores: repercu-
sién en el futuro del paciente” (2014), de la revista médica de la Clinica Las Condes (Santiago,
Chile) llegd a la conclusidén que las amputaciones pueden constituir una causa de severo
impedimento en la realizacion de actividades. El nivel anatéomico en el cual se realiza la ampu-
tacidon es importante, ya que provoca un cambio irreversible para la persona, teniendo rela-
cion directa con la mantencién de la independencia funcional, posterior reinsercién social y
laboral, pues existe un mayor gasto energético al realizar actividades que impliquen movilidad
funcional (Espinoza et al, 2014).

Diferentes autores describen el impacto funcional segun el nivel de amputacién de la
extremidad inferior:

Hemipelvectomia:

Consiste en la reseccidn quirurgica del hueso iliaco, es comunmente utilizada cuando se
presentan tumores y lesiones metastasicas en la cintura pelviana donde ademas se realiza la
reseccion de las partes blandas adyacentes, (Medigraphic, 2013). Puede provocar limitaciones
relacionadas directamente con su movilidad funcional, higiene en el aseo, vestuario, descanso
y suefio, realizacion del trabajo, movilidad en la comunidad y disminuir su participacidn social.
(Alvarez, Simén, & Corral, 2016).

Desarticulacion de Cadera:

Es la extirpacién quirdrgica de toda la extremidad inferior a nivel de la cadera. Una
desarticulacién tradicional de cadera se lleva a cabo separando la cabeza del fémur de la
fosa de la cadera, mientras que la versidon modificada conserva una pequefia parte del fémur
proximal (superior) para mejorar el contorno de la desarticulacion y sentarse sea mas comodo,
(Zambudio, 2009). Esto conlleva a limitaciones en movilidad funcional, higiene en el aseo,
vestuario, descanso y suefio, realizacion del trabajo, movilidad en la comunidad y disminuir su
participacion social de la PcA (Alvarez, Simén, & Corral, 2016).

Amputacién transfemoral o de muslo:

Este tipo de amputacién constituye la mas caracteristica y frecuente de la extremidad
inferior. Generalmente, estas amputaciones se practican en la uniéon del tercio medio y supe-
rior. (Gonzalez & Cohi, 2005).

La longitud ideal de este tipo de mufiones se considera de 25 a 30 cm desde el trocanter
mayor, teniendo en cuenta que la pérdida de cada centimetro de fémur supone una dismi-
nucion o alteracion del equilibrio muscular. Asi, persisten los abductores que se insertan en el
trocanter mayor, desplazando a los aductores que han perdido su insercion distal, por lo que el
mufidn tiende a colocarse en abduccion dando origen a una marcha débil e inefectiva.
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El mufién del muslo mas corto que puede considerarse eficaz funcionalmente es el de
7,5 cm por debajo del trocanter mayor, si el mufién es muy voluminoso, su utilidad disminuye
con el acortamiento. Pero en aquellos casos en que tan sélo persisten 2,5 cm de fémur por
debajo del trocanter y es totalmente inefectivo desde el punto de vista funcional, todavia tiene
una decisiva importancia como elemento protésico, ya que la sola persistencia de la cabeza de
fémur y el gran trocanter supone una mejor adaptacion y estabilidad de la protesis.

El mufidn excesivamente largo, superior a 32 cm, no afiade ventaja alguna a la persona.
Los musculos se cortan 2,5 cm mas que la piel para evitar su adherencia a la cicatriz, procu-
rando suturar la fascia profunda sobre la terminal dsea, (Zambudio, 2009). Lo anterior puede
provocar limitaciones relacionadas directamente con su movilidad funcional, higiene en el
aseo, vestuario, descanso y suefio, realizacion del trabajo y disminuir su participacién social.
(Alvarez, Simén & Corral, 2016).

Desarticulacion de Rodilla:

El mufidn logrado en la desarticulacion de rodilla es excelente para soportar presiones,
pero tiene un escaso valor protésico dado que no existe espacio para la colocacién de los
mecanismos de rodilla. El muidn presenta un brazo de palanca mas largo y controlado por
sus musculos, lo que aumenta la posibilidad de rehabilitacidn funcional. Las limitaciones estan
relacionadas directamente con su movilidad funcional, realizacion del trabajo y su participa-
cion social. (Salinas, 2005).

Amputacién Transtibial o de pierna:

La longitud ideal para amputaciones por debajo de rodilla es de 12 cm, nunca mds de
15 cm. (Manual de Fisioterapia, 2004).

La gran mayoria de este tipo de amputados no puede permanecer con el peso corporal
gravitando sobre el extremo del mufién, desde el momento en que la palpacién profunda
de los tejidos sobre el hueso seccionado causa dolor en éste. La seccion tradicional de los
musculos en estas amputaciones produce una rapida atrofia de los mismos, debido a la falta
del bombeo activo de la contraccién del musculo, produciendo estasis y edema. De esta
manera los musculos llegan a ser mucho mds funcionales y dan origen a un mufién mas sano,
fuerte y con mejor circulacién. (Gonzalez, et al, 2005).

Desarticulacion de Tobillo o Amputacion tipo Syme o Transmaleolar:

Desarrollada en 1842 por James Syme, cirujano escocés. Esta amputacién se efectua
dejando practicamente intactas la tibia y peroné. Consiste en una seccién transmaleolar de
0,6 cm sobre la superficie articular de la tibia y astragalo. Los tejidos del talon se preservan
para cubrir el muidn, lo que permite al usuario apoyarse directamente en el mismo y soportar
su peso facilitando el andar sin prétesis al interior de su hogar.

Estd indicada en lesiones del pie con pérdida de tejidos en las proximidades de las articu-
laciones tarsometatarsianas. Este tipo de amputaciones no permite lograr una proétesis esté-
tica, debido a la dificultad de colocacidon de mecanismos articulares de tobillo y encaje. La
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amputacién tipo Syme implica un menor gasto energético y permite una deambulaciéon casi
normal. (Gonzalez & Cohi, 2005).

Amputacion Transmetatarsiana:

La técnica quirurgica fue descrita por primera vez por McKittrick et al en 1949 y se basa
en la seccién de los radios de los metatarsianos en su tercio medio, que posteriormente se
recubren con un colgajo plantar. Consiste en la reseccién de todos los dedos y de las cabezas
de los metatarsianos, dejando un pie acortado, (Salinas, 2005). Se consigue una aceptable
funcionalidad del pie y no precisa de una rehabilitacién compleja.

Se han descrito otras amputaciones en zonas mas posteriores del pie como las de Lisfranc
y Chopart. La primera consiste en la desarticulaciéon tarsometatarsiana; en la segunda, la
seccion se realiza en la zona del mediotarsiano. Son amputaciones con un importante grado de
inestabilidad que se traduce en un equino varo, por lo que no se practican de forma habitual
(Villacrosa, 2008; Zambudio, 2009).

El proceso de rehabilitacién de las PcA tradicionalmente se divide en dos momentos:
1°. Tratamiento Pre protésico

2°. Tratamiento Protésico

Fases del Tratamiento Pre Protésico
I. Rehabilitacion Temprana en Personas Post Cirugia de Amputacion

Las PcA de extremidad inferior, son los mas afectados por posiciones posturales mal diri-
gidas, donde una primera accion es efectuar una traccién mientras permanece en cama en
fase de cicatrizacion. Esta traccidn de tejidos superficiales orienta el mufién hacia el centro de
la cama (en los decubitos supino y prono) a la vez que desplaza los tejidos blandos de revesti-
miento hacia el vértice del mufién.

Igualmente, y desde un primer momento, se estimulard a la persona a cambiar sus decu-
bitos de supino a prono restringiéndose al maximo la estancia en decubito lateral, por ser ésta
una posicién favorecedora de las flexiones de cadera.

También se debe limitar el uso de las almohadillas para mantener el mufién flexionado y
la permanencia muy prolongada en silla, sobre todo en las personas con amputaciones dobles.

Se educard la PcA, durante su hospitalizacién, a mantener la pelvis bien equilibrada y no
lateralizarla. Desde un primer momento (a las 48 horas de la intervencion), se iniciaran movi-
lizaciones pasivas del mufidn y contracciones isométricas del mismo repetidas varias veces al
dia. No debe olvidarse que las contracturas musculares surgen, por lo general, en una etapa
muy inmediata a la intervencién quirurgica.
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Una vez lograda la cicatrizacidn, se iniciaran las actividades de desarrollo muscular del
mufion (que se efectlan paralelamente a las actividades fisicas generales de la persona). En
este mismo periodo y en todas las fases diarias de descanso, el muiidn se vendara para dismi-
nuir su tamafo y darle una forma mas adecuada para la colocacion futura de la prétesis.

La hipertrofia inicial tipica del mufién, mds que al edema, se debe a una excesiva forma-
cion de tejido fibroso que se afiade a los tejidos subcutdneos existentes y se infiltra entre los
espacios intermusculares y perivasculares.

El tejido celular laxo es reemplazado por tejido fibroso o denso que se adhiere a la piel,
musculos, membranas vasculares y hueso. Por ultimo, estos tejidos regresan y participan en la
atrofia general del muiidn. Los musculos se presentan palidos, atréficos y de aspecto fibroso.
Las arterias disminuyen su circunferencia de forma notable, asi como las grandes venas. Sin
embargo, los nervios mantienen su volumen y apariencia normal en tanto que el hueso se
rarifica. Por lo general, puede evitarse una gran porcién de esta atrofia cuando la persona ha
efectuado de forma muy temprana actividades fisicas y progresivas con su muiién.

El vendaje constituye una pequefia ayuda en el moldeamiento general del mufién. Debe
cumplir las condiciones minimas de no impedir el movimiento ni interferir con la circulacion.
Su aplicacién es elemental disminuyéndose la presidon desde el vértice del mufidén a su raiz,
por lo que es conveniente el empleo de vendas eldsticas. Se debe evitar el estrangular el
mufiién, el formar rodetes de piel entre las secciones de venda y el no cubrir totalmente su
superficie. Este vendaje debe colocarse dos o tres veces al dia, porque en pocas horas se
afloja, perdiendo toda eficacia. Los ejercicios activos de muiidn se efectian siempre después
de retirar el vendaje.

El desarrollo muscular del muiidn se inicia inmediatamente lograda la cicatrizacién, aldn
cuando se ha preparado con las contracciones musculares isométricas que el paciente ejecuta
varias veces al dia a las cuarenta y ocho horas de su amputacion.

La técnica general de este desarrollo consiste en la practica de ejercicios progresivos de
todos los grupos musculares mediante resistencias manuales o mecanicas. Son muy impor-
tantes los ejercicios de extensidn y aduccion. Conviene entrenar a la persona para que trabaje
sélo con los grupos musculares indicados, pero que mantenga el resto del cuerpo en descanso.
Estos ejercicios pueden practicarse en la cama, cambiando los decubitos, sentado o de pie,
segun el tipo de amputacidn. Durante todos estos ejercicios se deben evitar los roces y trau-
matismos del mufidn.

En los muiiones que han de soportar una protesis de carga, se ejecutaran ejercicios de
golpeteo sobre superficies progresivamente mas duras y apoyo directo sobre el mufidn.

Preparacion del Muiién:

El mufidon ha de constituir en toda PcA la base anatomodindmica que determinara la
eficacia de la futura funcién perdida.
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Es la estructura base para la colocacién de la proétesis y el elemento activo esencial que
la movilizara de forma consciente, orientada y coordinada. Por ello, toda dificultad en la ejecu-
cién de un movimiento, ya sea por razones de bloqueo al movimiento o por falta de potencia
para su desarrollo dptimo, constituira una grave complicacién que puede anular nuestras acti-
vidades terapéuticas.

La presencia de otro tipo de complicaciones, como dolores o neuromas, también puede
incapacitar o disminuir las posibilidades funcionales de la persona. Los objetivos esenciales
gue se buscan en esta preparacion fisica del mufidn, cualquiera que sea su localizacion o causa
de amputacion, son los siguientes:

e Mantener el dangulo de movimiento en limites normales.

e Prevenir o corregir, si se presentaran, las retracciones musculares.

e Evitar o corregir los defectos de alineamiento.

e Mejorar la circulacion y nutricidon del munién.

e Establecer el equilibrio muscular.

e Restaurar o aumentar la fuerza muscular, resistencia y coordinacion.
e Prevenir la excesiva atrofia de tejidos.

e Mantener y mejorar las reacciones neuromusculares.

Gran parte de los objetivos que se indican pueden cubrirse mediante un adecuado y
dirigido tratamiento postural de la persona desde el mismo momento en que finaliza la inter-
vencioén quirurgica.

Tratamiento del Dolor de Miembro Fantasma

Este tipo de dolor requiere un tratamiento multidisciplinario que constara de tratamiento
farmacoldgico, terapia fisica, abordaje psicolégico, educacion y en algunos casos técnicas
invasivas.

Tratamiento Farmacologico

En el meta analisis realizado sobre una revision de 583 referencias/publicaciones, selec-
cionan 13 estudios que implican a un total de 255 participantes. Revisaron seis grupos de
medicaciones, los antagonistas de los receptores NMDA, antidepresivos, anticonvulsionantes,
anestésicos, opioides y calcitonina. Los autores, concluyen su investigacion refiriendo que la
efectividad a largo plazo de los opioides, antagonistas de los receptores NMDA, anticonvul-
sivos, antidepresivos, calcitonina y anestésicos para resultados clinicamente relevantes que
incluian el dolor, funcionalidad, estado de animo, suefio, calidad de vida, satisfaccion y efectos
adversos no quedan muy claros. Morfina, gabapentina y ketamina, demostraron tendencia a
la eficacia analgésica a corto plazo (Esquerdo, Maruenda Fernandez & Robles Sanchez, 2013).
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Tratamiento no farmacoladgico

Ramachadran y Rogers (2000) describieron otra técnica conductual la Terapia en Espejo:
Este procedimiento consistio en colocar un espejo en paralelo al miembro contrario al ampu-
tado. Al reflejarse en él, lo izquierdo se vuelve derecho y viceversa. Los miembros quedan
entonces reflejados en una postura especular, simétrica e invertida. Es decir la persona ve
reflejada en el espejo la imagen especular de si misma, en donde su pierna derecha es la
izquierda y viceversa.

Al observar el paciente su imagen en el espejo, el reflejo de su miembro sano estara
ocupando visualmente el lugar de la localizacion del inexistente, de modo que tiene la «ilusién
Optica» de que el fantasma se ha regenerado. Si el miembro perdido es el izquierdo, el paciente
«ve» en el espejo el miembro izquierdo completo. Se deben realizar luego movimientos con
el miembro sano, y mirdndose al espejo el paciente recibird la retroalimentacion visual de que
el miembro fantasma es el que se estd moviendo, lo cual en su representacion cortical equi-
vale al miembro amputado, pudiendo resultar Util en aquellos casos en los que la PcA refiere
posiciones incomodas de una parte de la extremidad. Se asocia con terapia fisica del miembro
contralateral, situacién que podria ayudar al alivio del dolor de tipo leve.

El TENS ha demostrado ser la terapia no farmacolégica mas eficaz en el tratamiento
del dolor del miembro fantasma, con respuestas terapéuticas que oscilan entre el 45% y el
65% de los casos (Halbert, Crotty & Cameron, 2002; Jord4, 2005; Guirao et al, 2008), (Kaye &
Brandstater, 2008).

El ejercicio fisico y la marcha con carga de las PcA mejoran la sensacién de dolor fantasma.
Weis et al, en una investigacién en 1999 estudiaron este proceso en dos series de protetizados,
una con protesis estética sin apoyo y otra con protesis funcional; los resultaron fueron de
una mejoria significativa en la segunda serie. Las PcA quedan con un esquema de marcha
muy deteriorado que puede verse incrementado por la rigidez o deformidades del mufidn.
(Reunion de expertos, 2001). La participacion regular de actividad fisica mejora la imagen
corporal en las PcA (Wetterhahn, Hanson & Charles, 2002).

Técnicas de relajacion, de retroalimentacion y de facilitacion muscular propioceptiva
disminuyen el dolor y mejoran la calidad del tratamiento rehabilitador. En el tratamiento de la
sensacion de miembro fantasma se ha valorado el efecto positivo de las intervenciones educa-
cionales de las PcA que puede trasladarse al tratamiento del dolor del miembro fantasma.

Preparacion Fisica General

Para las actividades fisicas generales de la PcA hay que considerar su edad y capacidad
fisica y mental.

Este tipo de actividad, tiende a buscar un incremento de la capacidad fisica general y
de sus potenciales de resistencia, potencia y coordinacion muscular corporal. No hay cuadros
especificos de actividad, pero deben practicarse durante los 7 6 10 primeros dias si el estado
del paciente lo permite. Se efectuara diariamente durante 15 minutos, incluidos los periodos
de descanso.
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Es conocido que la PcA de EEIl tiene un consumo de energia al caminar con una prétesis
mucho mayor que el requerido por una persona sana.

A mayor nivel de amputacién, mayor sera la demanda de consumo de energia. Por ende,
la carga del sistema cardiorrespiratorio de una PcA es mds alta, lo que conlleva a realizar
menos actividad fisica, lo que disminuye su condicién fisica, y esto aumenta alin mas la carga
de caminar, formando un circulo vicioso. Por este motivo si es posible mejorar la aptitud
fisica de la PcA, a través del entrenamiento cardiovascular y se puede esperar una reduccion
relativa en el consumo de energia con la consiguiente reduccion de la carga sobre el sistema
cardiorrespiratorio.

Manejo y Control Postural

La rehabilitacién debe comenzar de forma inmediata con:

e Sj existen suturas: movilizaciones pasivas de forma parcial.

e 12 - 18 dias: ejercicios contra resistencia.

Segun el nivel de amputacién, son las consideraciones en relacién a la activacién de
musculatura remanente:

Desarticulacion de Cadera:

La protesis tiene que ser activada por los movimientos de la pelvis, por lo tanto se deben
realizar ejercicios para flexibilizar columna y fortalecer musculos de la pelvis y abdominales.

Transfemoral o de muslo:

e Mufidn Corto: se conserva gluteo medio, mayor y psoas iliaco. Existe déficit en la pata
de ganso (sartorio, recto interno y tensor de la fascia lata), cuadriceps y aductores. Hay
que equilibrar las contracturas de los flexores, aductores y rotadores externos.

¢ A medio muslo: aumenta el brazo de palanca, la prétesis serd a partir del apoyo
isquidtico, hay que buscar la activacidon de los musculos de la cadera (abductores de
cadera: gluteo mayor y medio, flexores: psoas-, extensores: gliteo mayor). Se pueden
originar contracturas (en flexién, en abduccién y rotacién) que se eliminan con la
prétesis.

e Largo: Se originan contracturas en flexion.

Transtibial o de pierna:
Prevenir la contractura en flexién de rodilla.
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Il. Prétesis Post Quirurgica Inmediata

Cuando se ha ejecutado una amputacién cerrada, sin complicaciones, hay muy pocas
contraindicaciones para una proétesis post-quirdrgica inmediata. Estd contraindicada si el
paciente presenta otras complicaciones explicadas en la siguiente tabla:

Tabla 4: La O Ramos, Baryolo Cardoso, (2005).
Rehabilitacion del amputado de miembro inferior

PARAMETROS CATEGORIA | CATEGORIA Il CATEGORIA 1l
GRUPO ETAREO | Pacientes J6venes Edad Media Paciente Adulto
Mayor
ETIOLOGIA Traumatica No traumatica No traumatica
CONDICIONES DEL . Susceptibles de
MURNON Optimas mejorar Inadecuadas
RIESGO | " -1V
CARDIOVASCULAR AO llI-IV
Descompensada
ENFERMEDAD Ausente Presente o terminal
SUBYACENTE (compensada) Compromiso NS (+++)
Pilén de
PRESCRIPCION Protesis definitiva entrenamiento- Andador/SRMU
S s definitiva
Protesis definitivas
METAS Ma]rchfa Funcional con I\/.Ialrcha FL{ncpnaI con Entrenamiento
protesis pildn o protesis

Tomando en consideracidén que con las técnicas tradicionales el edema postoperatorio
es inevitable, y frecuente la presencia de contracturas en flexion, desde la década del 60 se ha
empleado esta técnica.

Este método que es fécil y practico, fue reportado por Berlemont en 1961, quien después
de desbridar un mufidn, aplicé una protesis temporal de yeso. El paciente camino a los pocos
dias con carga del peso del cuerpo.

Clippinger, describié una técnica de aplicacidn de prétesis de yeso, arriba de rodilla, con el
objeto de encontrar una prétesis temprana, de poco costo, que ayudara al equilibrio corporal
y al encaje del muiidn. Los autores concuerdan en que el procedimiento disminuye o evita la
aparicion del edema post-operatorio y hace decrecer el nUmero de contracturas después de
la amputacién. Algunos de ellos sefialan como de primordial importancia el uso de vendajes
enyesados rigidos, pensando que es el factor que impide la formacién del edema del muiidn,
sin darle importancia a la marcha temprana.
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Una PcA por debajo de la rodilla requiere de ocho a diez semanas para su rehabilitacién.
Con la protesis post-operatoria de aplicacién inmediata en cinco semanas, como promedio, ha
completado su tratamiento. La PcA sobre de la rodilla necesita de doce a dieciséis semanas
para su total rehabilitacidon y con la protesis de aplicacion inmediata es suficiente un tiempo
de seis u ocho semanas.

Se considera que, ademas de la disminucién del tiempo que se requiere para la adap-
tacion protésica definitiva, es necesario enfatizar que uno de los aspectos mas importantes
en el tratamiento de las PcA es el psicoldgico, y asi el individuo que sufre una amputacion,
presenta trastornos emocionales cuya superacion solamente se obtiene tras un programa de
rehabilitacién integral.

Es facil comprender que la persona que a las 24 6 48 horas de la amputacion es capaz de
caminar, cargando el peso de su cuerpo sobre el mufion, no llegard a sentirse discapacitado ni
tendra tiempo de hacer un esquema corporal falso. Se piensa que esto y la mejoria del estado
general, como resultado de la marcha temprana, ademas de la conservacion de los reflejos
posturales en el post-operatorio inmediato, son factores tan importantes como la disminucidn
del edemay la ausencia de contracturas.

El método de aplicacién de protesis post-quirdrgica inmediata tiene las siguientes
ventajas:

e Disminuye en forma considerable el tiempo necesario para la rehabilitacion de la PcA.

¢ Evita o disminuye el problema emocional de la PcA al permitirle caminar dentro de las
48 horas siguientes a la operacion.

e Puede efectuarse en la mayor parte de los pacientes aln en los que presentan tras-
tornos vasculares.

Protesis Provisional

Cuando existen dudas respecto a la habilidad de una PcA de extremidad inferior para
utilizar una protesis permanente, es preferible entregarle una prétesis temporal con la que
pueden valorarse las dificultades de adaptacién.

Dentro de estas proétesis tradicionales, el Pilon ocupa un destacado lugar debido a su bajo
costo econémico, rapidez de su construccion y a la facilidad de adaptacion. Su empleo no tan
sélo permite el conocimiento de las capacidades fisicas de la PcA, sino que también acelera
la normalizacion del mufién y ensefia a la PcA a desarrollar su capacidad de marcha de forma
muy precoz.

El empleo de esta proétesis permitira al equipo rehabilitador el estudiar los siguientes
factores:

e Valoracion del esfuerzo que puede ser desarrollado por la pierna contralateral.

e Determinacién del efecto de la actividad con protesis sobre la funcion cardiaca y la
reserva pulmonar.
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e Determinacién de la influencia de la prétesis sobre la circulacion del mufidn.

e Valoracién de las reacciones psicoldgicas de las PcA ante el uso de la protesis.

Aspectos Fundamentales del Tratamiento Protésico

Las protesis constituyen los dispositivos ortopédicos utilizados para suplir la falta de
extremidades. Para cualquier tipo de amputacién y empleo de prétesis habra que considerar
los siguientes puntos generales:

Valoracion del munon

Se estudiara el estado de la piel y si existen infecciones en la misma, areas de dolor,
longitud y forma del muiién, movilidad sensibilidad, indices de sudoracién y fuerza muscular.

Cuidados pre ortopédicos.

Con independencia de consideraciones especificas o personales propias de cada caso, en
toda PcA se deben conseguir los siguientes objetivos:

e Mantenimiento o adquisicidn, tan cerca de la normalidad como sea posible, del movi-
miento del muiidn y prevencidn de contracturas y deformidades.

e Empleo sistematico del vendaje del mufidén y desarrollo de éste en fuerza muscular,
adiestramiento, coordinacion y resistencia a las presiones.

e Desarrollo fisico maximo de la totalidad corporal y preparacion fisica general.

Aspecto estético de la prétesis y fabricacion correcta de la misma.

e Longitud adecuada. Encaje exacto. Evitar cualquier tipo de compresion sobre las
prominencias éseas corporales.

e Adaptacién exacta y confortable de los tirantes o cinturones de sujecion (sobre todo
para la extremidad superior).

¢ Vigilancia de las zonas de presion al quitar la prétesis e inmediata correccién de las
mismas si se presentaran.

La amputacion de una extremidad en cualquier grupo de edad produce una discapa-
cidad mayor que afecta de una forma esencial a todos los aspectos de la vida diaria, por tanto
mejorar su funcionalidad es el objetivo final de la rehabilitacion de estos pacientes, lo que
no sélo implica conseguir una marcha funcional bipeda domiciliaria en los adultos mayores
0 a proporcionar una proétesis que permita correr una maratén, sino que ademas lograr que
la persona logre desenvolverse adecuadamente en su entorno, respondiendo a los diversos
desafios y demandas impuestas por el ambiente.
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Es por esta razén, que los Terapeutas Ocupacionales deben efectuar intervenciones con
personas que hayan sufrido alguna amputacidn orientadas a favorecer el desarrollo de sus
ocupaciones, basandose en intervenciones holisticas que incorporen no sélo las destrezas
motoras, sino que también otros factores esenciales para el desempefio ocupacional.

Dada la importancia de la Terapia Ocupacional en el abordaje de esta situacién de salud,
es que a continuacion se presentan diversas experiencias de profesionales de esta disciplina
gue han efectuado experiencias satisfactorias con PcA en diversos contextos.
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Resumen

La Associagdo de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD) fue creada en 1950,
es un Centro de Rehabilitacién que presenta como objetivo tratar, rehabilitar y
reintegrar a la sociedad nifios, adolescentes y adultos con discapacidad fisica, por
medio de atencion multidisciplinaria.

El presente estudio se refiere a la atencion dada a pacientes amputados de
extremidades inferiores en la sede central (Unidad Ibirapuera, Sao Paulo- Brasil).
En la AACD se realizan atenciones individualizadas, en grupos, u orientaciones
periddicas, de acuerdo con la demanda de cada paciente.

En los casos de amputaciones de extremidades inferiores, el principal objetivo
de la rehabilitacion sera minimizar las consecuencias del evento, intentando
mejorar la movilidad del individuo, toda vez que eso incide directamente en su
funcionalidad y calidad de vida, independientemente de tener o no chance de
protetizacion.
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Los terapeutas ocupacionales tienen como objetivo mejorar o permitir la
participaciéon del paciente en sus Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), estimulando la autonomia e
independencia en sus distintos contextos.

El presente estudio tiene el objetivo de describir los roles y acciones desarrolladas
por los terapeutas ocupacionales y el equipo multidisciplinario, sus reflexiones
y sugerencias a partir de la teoria y practica en la atencidon de pacientes con
amputaciones de extremidades inferiores, detallando la intervenciéon del
Terapeuta Ocupacional, con el propdsito de aportar nuevas experiencias, levantar
nuevas discusiones y ampliar las posibilidades terapéuticas.

Palabras Clave: amputaciones, extremidades inferiores, Terapia Ocupacional.

Abstract

The Associagdo de Assisténcia a Criancga Deficiente (AACD) was created in 1950 is
a Rehabilitation Center that aims to treat, rehabilitate and reintegrate children,
adolescents and adults with physical disabilities through multidisciplinary care.
The present study refers to the care given to lower extremity amputees at the
central unit (lbirapuera Unit located in the city of Sdo Paulo, Brazil). At the AACD
individualized care, in groups, or periodic orientations are given according to
the demand of each patient. In cases of lower extremity amputations, the main
objective of rehabilitation will be to minimize the consequences of the event,
trying to improve the individual’s mobility, since this can directly influence their
functionality and quality of life, regardless of whether or not they have a chance
of being protected. Occupational therapists, in that context, aim to improve or
allow the patient’s participation in their Basic Activities of Daily Living (BADL)
and Instrumental Activities of Daily Living (IADL), stimulating autonomy and
independence in their different contexts. This study aims to describe the roles
and actions developed by occupational therapists and the multidisciplinary team,
reflections and suggestions from the theory and practice in the care of patients
with lower extremity amputations and the intervention of the occupational
therapist, with the Purpose of contributing new experiences, to raise new
discussions and to extend the therapeutic possibilities.

Keywords: amputations, lower limbs, Occupational Therapy.

Introduccion

aAssociagdo de Assisténcia a Crianga Deficiente (AACD) fue creada en 1950, contando
actualmente con once unidades distribuidas en Brasil. La unidad Ibirapuera que
hospeda la central administrativa es la mas antigua y se ubica en la ciudad de Sao
Paulo. El propdsito de la AACD es auxiliar las personas con discapacidad para el logro de su
maximo potencial y contribuyendo al logro de una sociedad que acoge mejor la diversidad.
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El centro de rehabilitacion de la AACD Ibirapuera cuenta, ademas del equipo médico,
con equipo multidisciplinar, compuesto por arte-rehabilitacién, kinesiterapia, kinesiterapia
acuatica, fonoaudiologia, musicoterapia, pedagogia, psicologia y Terapia Ocupacional.

La misién es tratar, rehabilitar y reintegrar a la sociedad nifios, adolescentes y adultos
con discapacidad fisica, con el propdsito de garantizar un amplio servicio de atenciéon en salud,
promoviendo la rehabilitacion y reintegraciéon social de esas personas.

En linea con la misién de la institucidn, la Terapia Ocupacional presenta como objetivo
mejorar o permitir la participacion en roles, habitos o rutinas en la casa, escuela, trabajo,
comunidad y otros contextos. Para esto utiliza las Actividades Basicas de Vida Diaria Basicas e
Instrumentales o sea, las ocupaciones como recurso terapéutico.

Entonces, la meta del terapeuta ocupacional serd el aumento de la independencia y
autonomia en las Actividades de Basicas de la Vida Diaria tales como alimentarse, vestirse,
ducharse, preparar la comida, manejar sus medicamentos; asi como Actividades de trabajo y
ocio. Paralograr estos objetivos los terapeutas ocupacionales en lainstitucidén son responsables
de la evaluacion y prescripcion de sillas de ruedas, ayudas técnicas, férulas y adaptacién del
entorno, de acuerdo con la demanda de cada paciente.

En la AACD se realiza atenciones individualizadas, en grupos, u orientaciones periddicas,
de acuerdo con la demanda de cada paciente; algunas de las atenciones pueden ser
realizadas en conjunto con otros profesionales del equipo. Dentro de ese contexto, el trabajo
multidisciplinario, con kinesiterapeuta es lo mds frecuente.

En el aflo de 2015 fueron contabilizadas 40.414 atenciones de Terapia Ocupacional en
la unidad /birapuera, llegando a 139.250 reuniendo las atenciones de estos profesionales en
todas sus unidades.

Cuando consideramos la atencion de pacientes amputados, mucho se encuentra en
la literatura sobre la atencién de kinesiterapia con pacientes amputados principalmente de
extremidades inferiores, lo que es inversamente proporcional cuando se busca sobre el trabajo
del terapeuta ocupacional con esos pacientes. Por esta razon, este trabajo tiene por objetivo
presentar la actuacion del Terapeuta Ocupacional con pacientes amputados, principalmente
de extremidades inferiores en la AACD Ibirapuera, debido a escasez de trabajos sobre el tema.

Fundamentos y Marco Conceptual
Consecuencias de las Amputaciones de Extremidades Inferiores

De acuerdo con el CENSO de 2010, hecho por el Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), aproximadamente 24% de la poblaciéon brasilefia presenta algun tipo de
discapacidad (visual, auditiva, motora, mental/intelectual). La discapacidad motora afecta
6,95% de esa poblacion, y de éstos 66,5% presentan alguna dificultad en sus Actividades de
Vida Diaria.
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De acuerdo con Boccoli (2001) dentro de la poblacion de personas con discapacidad
fisica, 5,32% presenta amputacion de por lo menos una extremidad. Entre las amputaciones
de extremidades inferiores, las principales causas son: accidentes de transito y enfermedades
vasculares como la diabetes mellitus (DM).

Datos brasilefios indican que 75% de las amputaciones son de origen vascular en
individuos sobre los 60 afios de género masculino y la mayoria es portador de diabetes mellitus.
Ese dato ya nos presenta el primer desafio en la atencion de estos pacientes una vez que
muchos presentan otras enfermedades asociadas como la hipertension arterial y compromiso
cardioldgico, que puede interferir en la sobrevida y rehabilitacion de los pacientes (Carvalho,
2003; Spichler, 2004; Cumming, 2006).

Para indicar el uso de prétesis, inversiones asistenciales sociales y de rehabilitacion,
la mayoria de los profesionales consideran la edad como uno de los criterios de inclusién,
influyendo directamente en las posibilidades de los adultos mayores, asumiendo el mito
gue esas personas tienen menor potencial de rehabilitacién. Dicho eso, es extremadamente
importante no generalizar, toda vez que los adultos mayores constituyen un grupo heterogéneo,
esa variable aislada no debe ser contraindicacién absoluta para prescripcidn de prétesis, pero
va influenciar en el éxito del potencial de la marcha (Santos et al, 2007).

La segunda causa de amputaciones es la traumatica en individuos jévenes, en su mayoria
del género masculino (Santos et al, 2007). Como se puede observar, el grupo de personas
afectadas por amputaciones de extremidades inferiores resulta en un grupo heterogéneo
desde el punto de vista de edad, etapa de la vida y consecuentemente, nivel de independencia
funcional.

Para que el individuo que sufrié una amputacion se pueda adaptar a su nueva condicién
y potenciar su nivel de independencia, serd necesario el trabajo de muchas personas, desde el
equipo médico y de enfermeria, hasta el equipo de rehabilitacién, familia y amigos (Behrouz
et al 2013; Ennion et al, 2016).

El principal objetivo de la rehabilitacion después de una amputaciéon de extremidad
inferior (El) es minimizar las consecuencias del evento, intentando mejorar la movilidad del
individuo, toda vez que eso puede influenciar directamente su funcionalidad y calidad de vida,
independientemente de ser o no candidato a protetizacion (Norvell et al, 2016; Sharath et al,
2016).

De acuerdo con Behrouz et al y Ennion et al (2013, 2016) las alteraciones de movilidad
pueden generar perjuicios a la vida del individuo que pasara por el proceso de protetizacién,
pero aun mas para aquellos que no seran protetizados, llevando a una restricciéon en la
participacion en sus distintos contextos y a una pérdida de la independencia en las Actividades
Basicas de la Vida Diaria (ABVD) e Instrumentales (AIVD). Dicho eso, es importante evaluar las
potencialidades y los objetivos funcionales de cada individuo, para ajustar las intervenciones
para alcanzar la maxima independencia y funcién (Norvell, 2016).

Una vez que las amputaciones de extremidades inferiores (EEII) impactan en la estructura
corporal y participaciéon, en algunos casos limitando significativamente sus actividades
rutinarias, es crucial la intervencién multidisciplinaria para potenciar la participacién en
las actividades significativas para el individuo y consecuentemente, su reintegracion a la
comunidad (Behrouz et al, 2013).
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De acuerdo con Stubblefield y Armstrong (2013) el entrenamiento de algunos cuidados
asociados al uso de la protesis pueden ser compartidos con el kinesidlogo, como el uso de
vendaje elastico compresivo en el muiidn, la movilidad en la cama y las transferencias.

El Terapeuta Ocupacional podra entrenar los cuidados de la prétesis (poner, sacar y
limpiar la proétesis), Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) e Instrumentales de la Vida
Diaria (AIVD), realizar visitas para evaluacion del domicilio y realizar sugerencias de ayudas
técnicas y modificaciones ambientales para facilitar sus actividades rutinarias.

Modelos para el Cuidado de Personas con Amputaciones de
Extremidades Inferiores

Existen distintos modelos que se pueden aplicar con esta poblacidn, que muchas veces
seran usados de manera complementaria. Entre ellos destacamos: Modelo Canadiense del
Desempefio Ocupacional (Canadian Model of Occupational Performance, C.M.O.P) y el
Modelo Biomecanico.

El C.M.O.P fue creado en 1997 por un grupo de terapeutas ocupacionales y por medio
del consenso de la Asociacidon Canadiense de Terapia Ocupacional. Describe la atencion del
Terapeuta Ocupacional centrada en el cliente, basada en raices humanistas y dindmicas, donde
el cliente es agente activo, reconociéndose su potencial para identificar, elegir e involucrarse
en ocupaciones en su medioambiente. Se aplica tanto a personas, grupos y comunidades
(Simé y Urbanowski, 2006).

Las intervenciones tienen como objetivo que el cliente reconozca sus dificultades en las
actividades rutinarias y que en conjunto con su Terapeuta Ocupacional, encuentre estrategias
para realizar las actividades que son significativas para él (el modelo es centrado en cliente) y,
consecuentemente sea activo dentro de sus distintos contextos.

El segundo modelo, a pesar de ser un marco conceptual de otras disciplinas, en Terapia
Ocupacional tiene como objetivo el incremento de la movilidad, de la fuerza muscular, de
la estabilidad y la resistencia para la mejora de la funcién (Martinez et al 2015). Dentro de
este modelo Biomecanico y Rehabilitador se puede enfocar las acciones en prevencion,
restablecimiento y compensacion de déficits motores.

En el caso de los amputados de extremidades inferiores la prevencién consiste en evitar
lesiones por esfuerzo repetitivo en caso de uso de sillas de ruedas o soportes de marcha;
evitar nuevas lesiones de piel por ulcera por presion (que podria resultar en nueva cirugia o
amputacidn), evitar acortamientos musculares que impactarian en su posicionamiento en las
actividades rutinarias o en el mismo proceso de protetizacion.

El restablecimiento y compensacion de déficits se orienta aumentar fuerza muscular
global para facilitar la realizacion de las actividades, mejorar la resistencia cardiovascular para
manejo de sillas de ruedas o futura protetizacion y la compensacién de déficits por medio de
prescripcion de ayudas técnicas para las ABVD y AIVD, sillas de ruedas, auxiliares de marchay
protesis (Martinez et al 2015; Stubblefield y Armstrong, 2013).
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Modelo de Trabajo

La AACD (Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente) fue fundada en 1950, por el
médico Renato da Costa Bomfim, con el objetivo de tratar y rehabilitar victimas de poliomelitis,
enfermedad que victimizaba parte significativa da la poblacién en la época. Poco a poco, pasé
a atender otras enfermedades -inicialmente asociadas a nifios- y enseguida adultos, donde se
incluyé la atencion a los amputados.

La AACD cuenta con equipo multidisciplinar (terapeutas ocupacionales, kinesidlogos,
fonoaudidlogos, psicdlogos, fisiatras y otras especialidades médicas), todos con el objetivo de
proveer atencidn especializada, individualizada o en grupo; orientaciones y control periédico
a pacientes que se encuentran de alta de la institucién o no presentan objetivos para terapia
semanales (casos crénicos, casos muy graves que en el momento de la evaluacién no se
beneficiarian de terapias, ejemplo: amputacion asociada a traumatismo craneoencefilico
grave, o pacientes que viven en otras ciudades).

Objetivo de la AACD

Auxiliar las personas con discapacidad a fin de que puedan lograr su maximo potencial
evolucionando sobre sus limitaciones y contribuir a la construccion de una sociedad que acoge
mejor la diversidad.

Beneficiarios

La AACD atiende nifios con secuela de dafio cerebral adquirido (accidente cerebrovascular,
traumatismo craneo encefalico, tumores cerebrales), lesién medular, enfermedades
neuromusculares, amputaciones, malformaciones congénitas y mielomeningicele, asi
como pacientes adultos desde los 18 afios llegando hasta adultos mayores sin edad limite,
con secuela de dafio cerebral adquirido (accidente cerebrovascular, traumatismo craneo
encefdlico, tumores cerebrales), parkinson, lesién medular, enfermedades neuromusculares
y amputaciones.

Para recibir atencidn en la institucion los pacientes deben cumplir con algunos criterios:

e Presentar estabilidad en su cuadro clinico,

e Tener condiciones para asistir regularmente a las atenciones (de acuerdo con la carga
terapéutica sugerida post evaluacion),

e Presentar compromiso en la ejecucién de las actividades de la vida diaria e instru-
mentales,

e Tener alteraciones motoras, sensoriales y/o cognitivas que impactan en las ABVD,
AIVD, marcha y/o transferencias,

e Presentar alteraciones de habla y/o lenguaje.
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Para ingresar en la institucion, el paciente pasara por una serie de procedimientos para
asegurarle el tratamiento mas adecuado, de acuerdo con sus necesidades y de manera segura,
dentro de sus limitaciones clinicas. Estos procedimientos son descritos en la figura 1.

Figura 1: Procedimientos para Ingreso en la institucion

Evaluacion Médica

Es realizada por el fisiatra de la clinica de origen, donde se
evalua el paciente y se chequea el cumplimiento de los criterios
de inclusion de la instituicion.

Evaluacion Global

Evaluacién multidiciplinar que incluye TO, KNT, FONO,
psicdlogo, fisiatra y en algunos casos trabajador social, dentista

y arteterapeuta.

Dentro de cada especialidad, de acuerdo con carga terapéutica
propuesta en la evaluacion global.

Tratamiento

Reuniones mensuales o bimensuales para discusion de los

pacientes atendidos.
Alta

Es entregada la solicitud de control, de acuerdo con la
necesidad en cada especialidad. Ejemplo: control de TO en 6
meses para re-evaluacion de silla de ruedas y cojin.

La alta en una especialidad no significa alta de todas las
especialidades.

Evaluacion Médica

Al inicio de las atenciones en la AACD, el paciente pasa por una consulta con un fisiatra
especialista en amputados. La evaluacidon tiene como objetivo chequear los criterios de
inclusién de la institucién y confirmar el diagnéstico de la derivacidn. Si todo esta en orden, el
préximo paso serd la Evaluacion Global de la clinica de amputados.
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Evaluacion Global

La evaluacidon Global es realizada por equipo multidisciplinar especializado en la atencién
de pacientes con amputaciones conformado por fisiatra, clinico general, kinesiterapeuta,
kinesiterapeuta acuatico, terapeuta ocupacional, psicélogo y trabajador social.

En la Primera sesion, los profesionales evaluaran y realizaran orientaciones bdasicas al
paciente, de acuerdo con su especialidad. Posterior a esto, se discute con el equipo el caso
de cada paciente y se establece si presenta condiciones clinicas para realizar el tratamiento
(responsabilidad del clinico general por medio de evaluaciones, examenes e informes emitidos
por otros médicos como cardidlogo, nefrélogo y cirujano vascular), las demandas presentadasy
la modalidad terapéutica que mejor atiende a sus necesidades (profesionales de rehabilitacion
junto con fisiatra), asi como las condiciones sociales para que el paciente pueda adherir al
tratamiento (trabajador social).

El Terapeuta Ocupacional podra también prescribir y orientar el uso de dispositivos de
ayudas técnicas como silla de ruedas, o juntamente con el kinesiterapeuta, en el caso de los
pacientes que conservan la marcha, definir la mejor ayuda técnica, considerando la sobrecarga
de las extremidades superiores.

Proceso de Terapia Ocupacional

La misidn de Terapia Ocupacional en el Adulto en la AACD es:

e Mejorar la funcionalidad del paciente en su proceso de rehabilitacion,
e Proveer las ayudas técnicas necesarias,

e Empoderar el paciente y su entorno en el proceso de rehabilitacién y continuidad de
cuidados al alta.

Funciones del Terapeuta Ocupacional con Pacientes Amputados de Extremidades Inferiores

e Después de la evaluacidn inicial, iniciar el tratamiento funcional de acuerdo con la
condicidn clinica,

¢ Recuperar/mantener la mayor independencia funcional posible e intentar asegurar la
permanencia del paciente en el entorno mas adecuado para él,

e Educar paciente y familia sobre las técnicas implementadas y seguimiento en el hogar,
e Prescribir sillas de ruedas y sus complementos,

e Evaluary orientar en el uso ayudas técnicas para la casa, y maneras seguras de realizar
ABVD y AIVD,

¢ Confeccionar informe mensual para las reuniones de equipo, donde el TO informa la
situacion actual del paciente, objetivos de tratamiento actual y a futuro,
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e En caso de requerirse, derivar al Grupo de ABVDs,
e Preparar el alta médica, en el momento necesario,

¢ Intervenir en el programa de perfeccionamiento profesional.

Evaluacion de Terapia Ocupacional

El paciente derivado de la evaluacion Global, podra recibir atencién en las siguientes
modalidades:

Terapia individual.
e Orientacién de ABVD.

e Prescripcion de sillas de ruedas.

Grupo de ABVD de amputados de extremidades inferiores.

En el ambito de la terapia individual, la gran mayoria de los pacientes presentan secuelas
asociadas a la amputacion de extremidad inferior, que puede ser una discapacidad fisica y/o
cognitiva y/o comportamental, mas comun en casos de accidente cerebrovascular o demencias
vasculares en etapas iniciales.

Se aplica la evaluacion del Sector de Terapia Ocupacional (anexo 1) que incluye ABVD y
AIVD, uso de ayudas técnicas para la marcha, sillas de ruedas, condiciones del mufidn, fuerza
muscular, sensibilidad y funciones cognitivas. El estado de estos pacientes sera discutido
mensual o bimensualmente (de acuerdo con la clinica de origen), siempre por el mismo equipo
de evaluacion global para restablecer el tiempo de permanencia en terapia, de acuerdo con
su evolucion.

Las atenciones tendrdn como objetivo el manejo del mufidn que incluye el aspecto
cosmeético, cicatriz, intervencion en relacion a la existencia de “miembro fantasma” o sensacion
fantasma cuando ocurra, fortalecimiento muscular para mantener simetria corporal, facilitar
el uso de la extremidad amputada en actividades funcionales o para preparacién protésica.

En casos de protetizacion, la atencion incluira todo el proceso pre protésico, protésicoy
entrenamiento funcional de la prétesis, hasta el alta del paciente cuando esté completamente
adaptado a su uso. En caso de amputaciones de extremidades inferiores, esas intervenciones
son realizadas por el kinesiélogo.

Los pacientes amputados de extremidades inferiores generalmente pasan por un
procedimiento llamando Orientacion de ABVD, donde se evalia la demanda especifica y
se intenta satisfacer en esa misma atencion. Cuando no es posible por la complejidad de
la demanda, se solicita control semanal. Generalmente, los pacientes necesitan de alguna
adaptacion para facilitar alguna actividad o el entrenamiento de alguna ABVD para que la
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realice con menos dificultad, gasto energético, mas seguridad e independencia. Las actividades
mas comunes son: vestirse, limpiarse después del uso del retrete, ducharse.

El procedimiento de Prescripcidn de Silla de Ruedas incluye la evaluacion, prescripcion de
tipo de silla y almohadas para el asiento de la misma, es indicada para los pacientes amputados
de extremidades inferiores o con multiples amputaciones. Generalmente se solicita cuando el
paciente necesita de una nueva silla de ruedas o porque no le fue solicitada en la Evaluacion
Global.

De acuerdo con la demanda del paciente, cuadro clinico y condicién socio econémica,
se puede prescribir sillas de ruedas manuales, motorizadas y/o de bafio. En esta atencidn
se prescribe también el tipo de almohada adecuada para el asiento de la silla de ruedas,
considerando la distribuciéon de peso en la postura sentada con la finalidad de promover
confort, alivio de presidn, evitar Ulceras de presion y facilitar en manejo de la silla de ruedas.
Para elegir la mejor almohada, se realiza una evaluacion por medio un sistema de mapeamento
de presion llamado Tekscan®, que incluye una especie de alfombra con sensores en su interior
(figura 2) y un software (figura 3), que evalua la distribucién de peso del paciente en la postura
sentada, permitiendo asi que el terapeuta ocupacional elija en mejor modelo de almohada,
una vez que se tiene en el Sector algunos modelos disponibles para test.

Figura 2: Alfombra con Sensores Figura 3: Software Mapeamiento de Presion

BB K Tvierar 1008 (415255 Law 2)

Fuente: Tekscan ®

El Grupo de ABVD de pacientes con amputacion de extremidades inferiores, fue creado
conjuntamente con el Sector de Kinesiterapia con la finalidad de reforzar las orientaciones
dadas en los otros sectores, estimular la independencia en las actividades rutinarias, promover
la economia de energia y proteccion articular. Consiste en 12 sesiones terapéuticas y dos dias
de evaluacion (pre y post grupo).

Los grupos son divididos en pre-protético (pacientes que posiblemente no necesitaran
prétesis o que pueden demorar un largo tiempo para ello) y protésico (entrenamiento realizado
con la prétesis).
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Estudio de Caso: Grupo de Actividades Basicas de la Vida Diaria en la
Rehabilitacion de Pacientes Adultos con Amputaciones Unilaterales
de Extremidades Inferiores

Como se describe en algunas investigaciones y se observa en nuestra practica clinica,
después de la rehabilitacion convencional, algunos pacientes siguen con las mismas quejas
relacionadas a su funcionalidad y participacion en sus actividades rutinarias (Zidarov et al,
2009; Sharath et al, 2007). A partir de esta demanda, fue creado un grupo de ABVD, en
la Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD) en la ciudad de Sdo Paulo- Brasil,
realizado en conjunto por un Terapeuta Ocupacional y un Kinesiélogo.

Objetivos

Analizar los efectos de la intervencién en un grupo de pacientes con amputacién unilateral
de extremidades inferiores para entrenamiento de ABVD y AIVD.
Metodologia

Estudio retrospectivo observacional, realizado en la Associa¢do de Assisténcia a Crianga
Deficiente (Unidad Ibirapuera) en el periodo de octubre de 2013 hasta mayo de 2016.
Muestra

Se incluye datos de 26 pacientes con amputaciones unilaterales de extremidades
inferiores, sin alteraciones en extremidades superiores, que se encontraban en proceso de
rehabilitacidn y reportaban dificultades en la realizacién de las ABVD y AIVD.

Fueron excluidos los pacientes que presentaron inestabilidad clinica; mas de dos
inasistencias en el periodo al grupo y prétesis inadecuada que generase dolor, incomodidad o
riesgo de caida.

Al término, dos pacientes fueron excluidos y la muestra quedd compuesta por 24
pacientes.
Descripcion del Grupo

Los grupos fueron conformados por tres pacientes por vez, totalizando ocho (8) grupos.
Las atenciones se realizaron una vez por semana, totalizando nueve (9) reuniones de una hora
y veinte minutos cada una, la mayoria de las veces en la sala de ABVD (figura 4 y 5), espacio
utilizado por los terapeutas ocupacionales de la institucion para entrenamiento de ABVD y AIVD.
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Fueron trabajadas tres areas principales: a) actividades domésticas, b) actividades de auto
cuidado (incluyendo el manejo de silla ruedas) y c) ejercicios para extremidades superiores.

Todas las actividades eran elegidas por los participantes de cada grupo.

Cuando se llegaba al final de las nueve reuniones, se realizaba nuevas evaluaciones
(aplicacion de escalas y entrevista con pacientes para saber si hay posibilidad de asistencia)
para inicio del préximo grupo.

Las reuniones fueron acompafadas por un Terapeuta Ocupacional que evalué y orienté
cambios en el desempefio de los pacientes durante la ejecucién de las tareas y de un kinesiélogo
que evalué y orientd la postura mds adecuada para ejecutarlas con seguridad y sin riesgo de
caida.

Figuras 4 y 5. Sala de ABVD

Instrumentos de Evaluacidon de Resultados

Para medir y valorar el progreso del grupo y nivel de independencia de cada paciente,
los terapeutas aplicaron en la fecha de admisién y de alta, dos escalas: Canadian Occupational
Performance Measure (COPM — anexo 2) y Health Assessment Questionaire (HAQ — anexo 3).

Analisis Estadistico

Para evaluar la concordancia de los datos presentados, la muestra fue testada por medio
del Kolmogorov-Smirnov, para los datos paramétricos, y el test T de Student de muestras
pareadas para analizar los efectos inmediatos de la intervencién terapéutica en la muestra
estudiada.

Todos los andlisis fueron realizadas por medio del programa IBM SPSS Statistics 21,
considerando el nivel de significancia de a<0,05. Para medir el effect size (d) y el poder de la
muestra (B) Post hoc, fue utilizado el programa G*Power 3.1.9.2.
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Resultados

De los 24 participantes, 21 eran del sexo masculino y 3 del femenino; la media de edad
durante el evento de la amputacion fue 53,68 + 29,17 afios y la media del tiempo transcurrido
entre la amputacién hasta el inicio de la rehabilitacién protésica fue 2,71 + 1,52 afios; 14
amputaciones fueron transtibiales, 12 transfemorales, de etiologia vascular en el 100% de los
casos, siendo 19 en consecuencia de Enfermedad Arterial Obstructiva Periférica y 7 Diabetes
Mellitus (DM).

Un factor agravante fue la Hipertension Arterial Sistémica (HAS) presente en 21 casos.
Los resultados evidenciaron un cambio significativo en la capacidad funcional de los

pacientes, medido por la escala HAQ. Antes de la intervencidn presentaron puntaje medio
total de 23 (DP + 7) y al final 14 puntos (DP + 5) p<0,01 (d” 1.44, B 0.99), ver Figura 6.

Figura 6. Mejora Funcional Valorada por la HAQ

25,0

225 - ()

20,0 4

95% ClI

17,5

15,0 -

12,5 -

HA inicial HAQ final
Fuente: Programa IBM SPSS Statistics 21
En relacién al Desempefio Ocupacional, medido por la escala COPM, se observd una

mejora en la ejecucidn de las ABVD con puntaje inicial media de 2,6 (DP £ 1,47) y al final de la
intervencion de 6,49 (DP £ 1,92) p<0,01 (d"2.24,  1.0).
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En cuanto a la satisfaccion estas actividades, antes de la intervencion obtienen puntaje
promedio de 2,48 (DP £ 1,75) y al final se registra 7,03 (DP % 1,99) p<0,01 (d"2.42, B 1.0), ver
Figura 7.

Figura 7. Desempefio Ocupacional medido por la COPM

95% CI

T T T T
COPM Desempenho Inicial COPM Desempenho Final ~ COPM Satisfagao Inicial COPM Satisfagao Final

Fuente: Programa IBM SPSS Statistics 21

Sabemos que el 80% de las amputaciones de EEIl son resultantes de complicaciones de
enfermedades crénicas como Diabetes Mellitus, Enfermedad Arterial Obstructiva Periférica y
HAS. Este porcentaje puede aumentar conforme el avance de la edad del paciente. Sinembargo,
independiente de la etiologia, la amputacién genera importantes cambios en la funcionalidad
de los individuos, asi como en los aspectos de su vida diaria, afectando en consecuencia su
calidad de vida (Chamilian, 2013). Lo mismo fue observado con los participantes de esta
investigacion, donde el 100% de la muestra presentaba etiologia vascular como causa principal
de amputacion.

Se buscd analizar los efectos de las intervenciones en el grupo, objetivando el
entrenamiento de ABVD y AIVD en pacientes con amputacion unilateral de EEIl. Se observé una
mejoria significativa en toda la muestra. Este resultado valida lo sefialado por la literatura, que
afirma que los entrenamientos de ABVD mejoran la independencia funcional en amputados de
EEIl, demostrando ser una estrategia importante en su rehabilitacion (De-Rosende et al, 2016).
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La misma mejora significativa fue observada en el Desempefio Ocupacional y en la
satisfaccion de los pacientes para realizar las actividades relatadas por ellos, impactando
directamente en la vida de los pacientes, confirmando también lo sefialado por Amtmann
(2012), que afirma que la alteracién de la movilidad puede interferir en el convivencia social,
asi como en la realizacién de las actividades rutinarias.

De esta forma, el Grupo de Actividades Basicas de la Vida Diaria ha desarrollado
estrategias que posibilitan un entorno apropiado para la experimentacidén y realizacion
de actividades orientadas a favorecer la autonomia y la independencia, colaborando en el
proceso de reinsercion a su rutina y en su comunidad, con el propésito final de aumentar la
calidad de vida de los pacientes.

Otro punto favorable del Grupo de Actividades Basicas de la Vida Diaria es que los
individuos son estimulados a expresar sus demandas y participar activamente del grupo, factor
que contribuye para mayor éxito en la rehabilitacion, mejora la comunicacién y la interaccion
entre los integrantes del equipo (Ennion, 2016).

Conclusion

La intervencion en grupo para pacientes con amputacion unilateral propuesta en la
presente investigacion, favoreciéo un mejor desempefio y satisfaccidon en las ABVD y AIVD. Se
observa que el grupo contribuyé a la reinsercién de los participantes en sus contextos, una vez
que fueron estimulados a salir para hacer compras, encontrase con otras personas, participar
de eventos familiares, etc.

El cambio de experiencias vivenciado por medio del abordaje grupal también impacté
positivamente en el desempefio general de las actividades propuestas.

Reflexiones y Desafios para la Terapia Ocupacional

El trabajo multidisciplinario en la atencién de pacientes con amputaciones de
extremidades inferiores se caracteriza por un intenso intercambio de conocimiento, logros
para los pacientes y para los profesionales involucrados en esta dinamica.

El trabajo del Terapeuta Ocupacional puede ser ampliado aun mas, considerando que
el 75% de los pacientes brasilefios con amputaciones de extremidades inferiores tienen sobre
los 60 afios de edad, lo que plantea nuevos desafios para la participaciéon, independencia y
autonomia en las actividades rutinarias, foco principal de nuestro trabajo.

La seguridad sera uno de los pilares principales de la intervencién, y para esto se debe
considerar la capacidad visual y aspectos cognitivos como memoria, planificacién y atencion,
como variables intervinientes a considerar con poblacién adulta mayor.
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Otro punto, es la intervencidn en torno a minimizar el gasto energético en la realizacion de
las actividades rutinarias, tomando en consideracidn que la sensacidn de esfuerzo y sobrecarga
cardiorespiratoria estardn aumentadas después de una amputacion de extremidades inferiores
y que estos pacientes pueden presentar otras enfermedades asociadas. En este marco, el
Terapeuta Ocupacional entrenard las mejores manejas de realizar las ABVD y AIVD, indicando
ayudas técnicas, uso de adaptaciones de objetos y del entorno.

Por otro lado, existe un gran numero de jévenes que han sufrido amputacion de
extremidades inferiores, generalmente por accidentes de transito, donde se hace necesario
campaias de prevencién y rehabilitacion para ellos, que incluyan no solamente el ambiente
del centro de rehabilitacién, sino también la (re) insercion en la escuela, universidad y
mercado de trabajo. Para esto se hace necesario, la educacion de la poblacién general contra
el prejuicio y la implementacion de accesibilidad en todos los lugares que estos pacientes
puedan frecuentar.

Ademas se constatd una limitacion importante para el presente estudio, que es la
oportunidad de ejecutar visitas domiciliarias, en la escuela, universidad o trabajo del paciente.
Seria interesante poder conocer el entorno del paciente, para poder dar recomendaciones
ambientales mas exactas, ademas educar y orientar las personas que participan del contexto
del paciente.

Finalmente, se debe destacar la funcion del Terapeuta Ocupacional como especialista en
el Desempeiio Ocupacional, profesional que puede apoyar en el paciente con amputacién de
extremidad inferior a lograr mayor independencia, prevenir complicaciones recurrentes del
uso de la silla de ruedas y ayudas técnicas para la marcha, prevencion de caidas y conservacion
de energia, entre otras, a fin de optimizar la realizacién de las actividades significativas para
el paciente.
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Anexo 1:
EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL

Paciente:
Acompafiante/cuidador: Fecha:
Fecha de Nacimiento: Fecha de lesion: Registro de la

institucion:

Diagndstico:

Profesidn anterior: Actual:

Grado de escolaridad:

Observaciones:

ALIMENTACION
Servir alimento
Servir bebida
Llevar alimento hasta la boca
Llevar vaso hasta la boca
Cortar alimento

Tipo de alimentacion (oral, sonda nasogastrica, gastrostomia):

Observaciones (local, funcién de las extremidades superiores en la actividad, utensilio,
equipamientos y adaptaciones utilizados):

HIGIENE BASICA

Higiene oral

Poner crema dental en cepillo de dientes

Llevar cepillo hasta la boca

Lavar las manos

Lavar el rostro

Afeitarse

Cepillar los dientes

Enjaguar la boca después de cepillar los dientes
Peinarse

Maquillarse
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Observaciones (local, funcidén de las extremidades superiores en la actividad, utensilio,
equipamientos y adaptaciones utilizados):

DUCHARSE

Lavar cabeza y rostro

Lavar tronco

Lavar espaldas

Lavar extremidad superior derecha
Lavar extremidad superior izquierda
Lavar piernas

Lavar pies

Enjuagarse

Silla de bafio (si 0 no)

Observaciones (local, funcién de las extremidades superiores en la actividad, utensilio,
equipamientos y adaptaciones utilizados):

VESTIRSE

Elegir la ropa

Sacarla de donde esta guardada la ropa

Vestir tronco superior

Vestir tronco inferior

Complementos: botones, cierre, cordones, otros
Poner értesis

Desvestir tronco superior

Desvestir tronco inferior

Retirar drtesis

Observaciones (local, funcién de las extremidades superiores en la actividad, utensilio,
equipamientos y adaptaciones utilizados):
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USO DEL RETRETE

__ Sacay viste laropa

__ Hace la higiene perineal
CONTROL DE ESFINTERES

__ Controla vejiga (si 0 no)

__ Controla intestino (si o0 no)

Observaciones (local, funcién de las extremidades superiores en la actividad, utensilio,
equipamientos y adaptaciones utilizados):

CAMBIO POSTURAL

__ Acostado -> Sentado
__ Sentado -> bipedo

TRANSFERENCIAS

__ Cama ->silla de ruedas
__ Silla de ruedas -> silla de bafio
__ Silla de ruedas -> auto

Observaciones (local, funcién de las extremidades superiores en la actividad, utensilio,
equipamientos y adaptaciones utilizados):

LOCOMOCION
__ Marcha:

Medios auxiliares:

Sillas de ruedas Marca: Modelo:

Adecuada:siono Tipo de asiento:

Sensor (Tekscan®): si o no

Adecuacién postural: siono Cuales:
Manejo: Plano

Subida

Decida
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Observaciones (local, funcidén de las extremidades superiores en la actividad, utensilio,
equipamientos y adaptaciones utilizados):

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria:
¢Cuales actividades realiza?

Observaciones (local, funcién de las extremidades superiores en la actividad, utensilio,
equipamientos y adaptaciones utilizados):

Actividades significativas (o que gusta, gustaba, gustaria hacer)

Anteriores:

Actuales:

Futuras (Pretendidas):

58 Universidad Central de Chile



T.0. Carem Marques Fagundes y T.0. Amanda Conte Magesto

Ambiente:

¢Cuales lugares frecuenta? ¢Son accesibles?

¢Cuales barreras encuentra?

¢Posee alguna adaptacion (barras de apoyo, rampas...)?

Nivel cognitivo (Escala do Rancho Los Amigos):

Funcionescorticalessuperiores:

Apraxia:ausente o presente

Afasia: ausente o presente

Negligencia:ausenteopresente

Memoria: ausente o presente

Hemianopsia: ausente o presente Lado:

Otras:

Alteraciénvisual:siono

Alteraciénauditiva:siono

Comunicacién: si o no Tipo: verbalonoverbal
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Evaluacion fisica

A. Base de soporte / tronco:

Controle: si o no Simetria: si o no

Observaciones (presencia de acortamiento, descarga de peso, tono, etc.):

Extremidades superiores

Dominancia anterior: Actual:

Movimentacién pasiva, activa, tono, postura, dolor, presencia de deformidades o subluxacidn,
edema, cicatriz, neuroma doloroso, sensacion fantasma, espicula ésea, otros:

Funcién motriz (coordinacion motora fina y gruesa, tipos de prension):

FUERZA MUSCULAR Y ESPASTICIDAD

Sensibilidad: preservada o alterada

Superficial: Profunda:

Estereognosia (lapiz, tijera, llave, corcho, goma, carretel, moneda, boligrafo, caja de fésforo,
cepillo de diente): Preservada o alterada
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Adaptaciones: si 0 no Tipo:

Ortesis:siono Tipo: Uso:

Clinicadecirugiade extremidades superiores:siono

Observaciones:

CONDUCTA'Y PLAN DE TRATAMIENTO:

Contex! O

61



Intervencion de Terapia Ocupacional en Centro de Rehabilitacion Brasilefio con
Pacientes Amputados de Extremidades Inferiores. ISSN 0719-1707, ANO 4, 2017. N2 4, pp. 39-66

Anexo 2:
Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
Es un instrumento estandarizado, desde el punto de vista de la entrevista, administracién

y puntuacion. Incluye una entrevista semiestructurada y método de puntuacion estructurado.
La presente versidn es de la validacién para el portugués.

MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)'
Sequnda Edicfio

Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann MeColl, Helene Polatajko, Nancy Pollad”

Nome do diente: Idode: Sexa:
Entrevistoda: Registro -
{50 nio for o dieste)
— i Data da evalioio:
. ; - prevista para reavaliagio:
Cinicay/Hospital: Programa: el :
PASSO 1: IDENTIFICACAQ DE QUESTOES MO DESEMPENHO OCUPACIONAL PASSO 2: CLASSIFICACAD DO GRAU DE IMPORTANCIA

Pom identitioor problems, preoaspartes & quesites reldiis 00 dessmpenhn ocupadonnl, enreviste o cliente guestionands | Usonda os corffies de pontuagto, parn 00 diente que dlssifique,
sobre os afividodes do divadia no que se refare s ofividodes produlivas, de outocvidodo e de lozer. Solidte oo diente que  |rumo esmhy de 1 o 10, o impoinga do codo ofividods.
ientifique es otividades do dic-odic que quer renfizor, qae necessira realizor ou quo § espemdo que: ele realize, encorcjonde- | Coloqua s pontunclies nos respectivos quadrados nos Passos 1A,
o a pensar num din tipico. Fm seguido, pecn que identifigue quais dassos nfividodes otuolments sio dilices de reoliror, de 18010

formu satiskotivia, Regisive estos ofvidodes problemifices nos Passos 1A, 1Bou 10

A. Autoaidodo
(vidodos pessois
{mx.: veshuiisio, banho,
alimentogio, higiene)
Mobilidade fundanal:
(. tansferiingios, mobilidode
dentro & fora da csa)

Independénda fora de cosa:
{2 Imamspartes, compros, finangs)

B. Produtividade

'I' I IH' L S dat
(. proueny/minter um SmpEO,
ST Fat

Torefos domésticos

{ex.: lmpezus, lovogem de roupes,
preporagiio d tefeigbe)
Brincar/Escola

(ex.: hobididode pam brincar,
fozer o dewer da csa)

C Lozer
Recrenio rangiila
{e.: hobbies, leitwn, )

Recreacio ativa
(w2 esportes, passeios, vingens)

(e vsites, Teledonemas,
festas, escrever coris)

OO  COO OO s COOoOooo

i s LT, Vst s oo s . Moo i, i V. gl o i it
bam,.hmm_;u 1w . g, (o, AL, o, Pk, Pk, 000
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PASSO 3: PONTUACRO — AVALIACKD INICIAL

Confima com o diente 05 5 problemos mais impartontes @ regiire-ns abaixo. Usondo os cortfes de pontungo, pesn oo disnte para dossifior coda problema no que diz respatto oo Desempenho

a Soisfogio, depois coleule a pontunciio total. Por cobwlor a pontuacto total same o pontuagto do desempenho orupacionnl oy do sotisfodo de todos os problemas e divida pelo nimero de

PASS0 4: REAVALIACAD

No intrvel de tempo aprogendo par reveloio, it cossdi novomente oo problems, no que st 0 Desempenh & St
Problemas de Desempenho Oaupadonal Avaliogdo Inicol Reavaliocso
Desempenho 1 Satisfocdo 1 Desempesho 2 Satisfocdo 2
1
2
1
4,
5
S —— It ek e
g
B - W S T ' S (Y S T .
PASSO 5: COMPUTANDO 05 ESCORES DE MUDANCA
(sl a5 mudngos, i  portuogn obtid s volcto o n revoliogl,
Mudanga no Desempenho=  Pontuagdio do Desempenho 2 ___ — Pontuago do Desempenho 1 =

Mudanga na Safisfacio = Pontuagdio da SafisfagGio 2 ___ — Pontuagto do Safisfagio 1

ANOTACOES ADICIONAIS E OBSERVACOES

Avaliogdio inicial:

Reovaliacdo:

| Cacordiss Cempotivesd Pdoemace Mosase {COMM). Vil b ez o e (. Megees, Ulon V. Megelites ¢ o Al Corose.
b pok CAD! Pulcatons KE 5 M, Low, 5. B, A [, W . Mo, . okongho, N, Pollod, 20060
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Anexo 3:
Health Assessment Questionaire (HAQ) Version Espainola

Sin Conalguna Conmucha  Incapazde

Durante la dltima semana, ¢ha sido usted capaz de... dificultad  dificultad  dificultad  hacerlo

> .| 1) Vestirse solo, incluyendo abrocharse los botones y " ' " l’
E— § atarse los cordones de los zapatos? ] O ] |
F
“ | 2) Enjabonarse la cabeza? | O O [l
E 3) Levantarse de una silla sin brazos? O O O m
& [ 4) Acostarse y levantarse de la cama? | O 0 W
0.
5) Cortar un filete de carne? 0] m 0] ] ‘: . :"::
& 5
E .
& | 6 Abrirun cartén de leche nuevo? O O O ] 2 0.250
i i 3 0.375
7) Servirse la bebida? O
) O O] O 4 0.500
£ |8 Caminar fuera de casa por un terreno llano? m| O O m 5 0.625
E
& 9) Subir cinco escalones? ] | O O s
7 0.875
10) Lavarse y secarse todo el cuerpo? O O O Jul] 8 1.000
w
g 9 1.125
@ | 11) Sentarse y levantarse del retrete?
2|1 Y o o O O 10 1.250
12) Ducharse? O O O O 1 1.375
12 1.500
« | 13) Coger un paquete de azicar de 1 Kg de una estanteria
1 i 13 1.625
s colocada por encima de su cabeza? ] O O ]
3 14 1.750
14) Agacharse y recoger ropa del suelo? | | | il 15 1.875
16 2.000
15) Abrir la puerta de un coche?
5 ] P - e - L 17 2.125
E 16) Abrir tarros cerrados que ya antes hablan sido abiertos? il O O il 18 2.250
(-5
19 2.375
17) Abrir y cerrar los grifos?
) y 8 0 O Ll O 20 2.500
18) Hacer los recados y las compras? O O O ki 21 2.625
€ | 19) Entrary salird he? 0 O 0 0O |
= ntrar y salir de un coche
@ Y 23 2.875
20) Hacer tareas de casa como barrer o lavar los platos? | O O Ii] 24 3.000

Sefale para qué actividades necesita la ayuda de otra persona:

Vestirse, asearse....[] Levantarse .4 Comer wed Caminar, pasear (|

Higiene persona[,‘.‘D Alcanzar ....[]  Abrir ¥ Cerrar cosas o Recados y tareas de casa il

Sefale si utiliza alguno de estos utensilios habitualmente:

Cubiertos de mango ancho O Bastdn, muletas, andador o silla de ruedas............ [l

Asiento o barra especial para el bafo ... O Asiento alto para el retrete ]
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Resumen

La intervencidon de Terapia Ocupacional en el ambito de la funcionalidad es
clave en cualquier proceso de rehabilitacion en el area fisica, dado a nuestro
quehacer profesional, se nos reconoce por la capacidad de poder confeccionar
soportes externos, previo a un razonamiento clinico adecuado, que favorezcan
el desempefio ocupacional de nuestros usuarios. Existen diversos dispositivos
asociados a nuestras intervenciones, orientadas al uso en las extremidades
superiores, sin embargo, no ocurre lo mismo pensando en extremidades inferiores.

Especificamente en el ambito de las amputaciones, el proceso de rehabilitacion
se asocia a la adquisicion de protesis, sin embargo, éstas no necesariamente son
accesibles a toda la poblacidn, y/o el tiempo para poder adquirirla depende de
esfuerzos familiares para obtener el dinero necesario, y/o gestiones de organismos
estatales.

Es por ello que, en el presente capitulo, se pretende proponer la confeccion de
un soporte externo o pseudo-protesis de bajo costo que favorece el proceso de
rehabilitacion de las personas amputadas, logrando una bipedestacion y marcha

temprana, como un entrenamiento previo a la adquisicion de la prétesis definitiva.

Palabras Clave: Amputacion Extremidad Inferior, Pilon, Marcha, Funcionalidad.
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Abstract

The intervention of Occupational Therapy in the field of functionality is key in any
rehabilitation process in the physical area, due to our professional work, we are
recognized by the capacity of making external supports —prior to an appropriate
clinical reasoning— that favor the occupational performance of our users. There
are several devices associated with our interventions, orientated for the use of
upper extremities, however, the same thing does not happen when we thinking
about lower extremities.

Specifically, in the field of amputations, the rehabilitation process is associated
with the acquisition of prostheses, however, these are not necessarily accessible
to the entire population, and / or the time to acquire it depends on family efforts
to obtain the necessary money, and / or actions of state agencies.

This is why, in the present chapter, we intend to propose the creation of an external
support or pseudo-prosthesis of low cost that favors the process of rehabilitation
of amputees, achieving bipedestation and early march, as a pre-training to the
acquisition of the definitive prosthesis.

Keywords: Amputation Lower Extremity, Pylon, Walk, Functionality.

Contexto

| presente capitulo pretende dar a conocer una propuesta y fundamentar la inter-

vencion de Terapia Ocupacional en poblaciéon adulta que ha sido amputada de

su(s) extremidad(es) inferior(es). Se realiza en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital San Juan de Dios (HSJD) de Santiago de Chile.

Actualmente el establecimiento cuenta con cuatro edificios para entrega de atencion
ambulatoria y de hospitalizacién a niflos y adultos, cuya Misidn Institucional es: “Otorgar
atencion integral a pacientes complejos de la red, cumpliendo sus expectativas, en funcion de
las obligaciones y recursos que le compete a la institucion, para lo cual se utilizan sistemas de
apoyo clinico, equipamiento, infraestructura y profesionales especializados en alta comple-
jidad; siendo a su vez centro de formacion docente”,

El HSJD es el primer establecimiento de salud del pais, y es parte de la Red de Salud
Metropolitana Occidente, atendiendo a usuarios pertenecientes a las comunas de Pudahuel,
Renca, Cerro Navia, Quinta Normal y Lo Prado y a aquellos pertenecientes a las Provincias de
Melipilla, con las comunas de Melipilla, Alhué, Curacavi, Maria Pinto y San Pedro; y la Provincia
de Talagante, con las comunas de Isla de Maipo, El Monte, Padre Hurtado, Penaflor y Talagante.

La poblacién objetivo de atencion presenta condiciones socioecondmicas relativas bajas
en comparacién al conjunto de comunas de la Regién Metropolitana.

Desde el afio 2006 el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion (SMFyR) del HSJD ha
contribuido con la Visidn Institucional de “Ser un referente nacional en atencion, tratamiento
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y cuidado de pacientes adultos y nifios de alta complejidad, a través del compromiso y trabajo
humano multidisciplinario de todo el personal” a través de la atencién e intervencién de la
poblacién con amputaciones de extremidades inferiores, dado que actualmente es el servicio
de referencia del sector occidente para el tratamiento rehabilitador de personas amputadas.

Anualmente el nimero de personas amputadas de extremidades inferiores que han
ingresado al servicio, se ha incrementado (Grafico N21) en concordancia con las cifras al alza a
nivel pais relacionadas con el sedentarismo, la diabetes y las enfermedades vasculares.

Datos del Servicio de Salud Metropolitano Occidente sefialan que la prevalencia de
Diabetes Mellitus en el afio 2016 fue de 110.348 personas, y de hipertension fue de 207.816.

Las causas de las amputaciones de los usuarios que ingresan al Servicio casi en su tota-
lidad, aproximadamente un 95%, corresponden a insuficiencia vascular periférica producto
de la Diabetes Mellitus, un 3% por problemas de Hipertensién arterial y tan solo el 2% debido
a eventos traumaticos como accidentes de transito o herida de bala. Dicha situacién es muy
similar a nivel nacional, dado que la Diabetes Mellitus es la principal causa de amputaciones
no traumaticas de miembro inferior. Uno de cada 200 diabéticos tuvo una amputacion el 2014
y mas de 16.000 recibieron tratamiento para Ulceras en sus pies. Durante la Ultima década la
tasa de amputaciones en pacientes con DM ha aumentado un 28% (Sapunar, J. 2016).

Grafico 1: Numero de ingreso anual de personas amputadas
Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion — HSJD
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Del total de personas amputadas ingresadas al Servicio desde el aifio 2006, un 65%
corresponden a amputacion transtibial, un 26% a amputacién transfemoral, y un 9% con
amputaciones parciales de pie (Chopart, Lisfranc o metatarsiana). De la misma poblacion, un
84% corresponde a amputacidn unilateral, y un 26% corresponden a amputaciones bilaterales
(Tabla N91).

Tabla 1: Nivel y lateralidad de amputaciones de EEII
Servicio Medicina Fisica y Rehabilitacion-HSID
Periodo 2006 - 2016

Nivel Usuarios % Lateralidad Usuarios %
Transfemoral 165 26 Unilateral 528 84
Transtibial 413 65 Bilateral 107 26
Parcial de pie 57 9

Taller de Personas Amputadas

Desde el afio 2009 el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital San Juan
de Dios desarrollé un programa especifico de rehabilitacidon para personas con amputaciones,
denominado “Taller de Personas Amputadas” (TPA), el cual estan a cargo de un kinesiélogo y
Terapeuta ocupacional.

A continuacién, se muestra los procedimientos de manera general del TPA:

I. Recepcidn en Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidn:

e Meédico deriva con interconsulta e indicacion respectiva para la rehabilitacion integral
del usuario al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital San Juan de
Dios.

e Evaluacion por Fisiatra.
e Derivacion a TPA.

e Ingreso a TPA, una vez que el proceso de cicatrizacion producto de la cirugia haya
concluido (2 semanas a un mes, situacion que es propia en cada usuario).

Il. Ingreso a TPA:
e Proceso de Evaluacion:

Se recogen datos personales, datos respecto a la amputacién (Nivel, dolor, estado de
mufion), evaluaciones funcionales, descripcién de barreras arquitectdnicas, condi-
ciones del hogar, situacion familiar, ayudas técnicas, y expectativa de los usuarios en
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relacién a su proceso de rehabilitacidn y antecedentes claves para poder determinar
el plan terapéutico a llevar a cabo.

Proceso de informacidn:

Uno de los aspectos que mds impresiona, es el nivel de desinfomacién que posee
los usuarios y sus familiares en relacidon al proceso de rehabilitacion propiamente tal,
a beneficios del Estado, a mecanismos existentes para la adquisiciéon de prétesis y
valores de éstos.

Es por ello que el proceso de informaciéon es muy relevante, dado que se informa
gue por estar en condicién de amputado, deben realizar las gestiones pertinentes a la
obtencion del Carnet de Discapacidad en primera instancia, mediante la Comisién de
Medicina Preventiva e Invalidez — COMPIN, documento que acredita su condicién de
discapacidad y que permite postular a la obtencion de una prétesis de manera gratuita
mediante el Servicio Nacional de Discapacidad — SENADIS, entre otros beneficios y/o
prestaciones sociales establecidos en la Ley N220.422, que establece las normas sobre
Igualdad de Oportunidades e Inclusién Social de Personas con Discapacidad.

Junto a lo anterior, es relevante indicar y ser cautelosos con la informacidn a entregar
en relacion al prondstico de funcionalidad y uso de tecnlogia asistiva. En el 100% de los
casos, los usuarios refieren querer volver a caminar para realizar sus AVDB y AVDI de
manera independiente, situacién que lamentablemente y tal como se detallard mas
adelante, no puede darse en todos los casos.

I1l. Actividades que se desarrollan en el Taller:

Las actividades van a estar orientadas dependiendo del nivel de avance en su proceso de
rehabilitacién, sin embargo, se pueden determinar las siguientes etapas:

V. Alta:

Trabajo en expectativas a lograr y el plan terapéutico descrito en ficha de ingreso.

Educacion al usuario, familia y/o acompafiante sobre la correcta postura del vendaje y
tratamiento del mufidon. (masajes, ejercicios e higiene).

Ejercicios de fuerza muscular en brazos y piernas.
Evaluacion y revisidon periddica del estado del mufidn.

Dependiendo del estado de salud y desempefiio del paciente, se realizan las medidas
antropométricas para la confeccion del pilén pre-protésico y se solicitan materiales.

Confeccién de pilén pre-protésico.

Educacion orientada a postura y posicionamiento de pildn y/o protesis definitiva y
frecuencia de uso, con instrucciones para aumentar progresivamente la tolerancia
en uso.

Entrenamiento funcional y ejercicios utilizando pildn y/o protesis definitiva.

Reevaluacidn por Kinesiélogo, Terapeuta Ocupacional y Fisiatra.
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Imagen 1: Flujograma de Atencion Usuarios en TPA

Interconsulta a Medicina Fisica y
Rehabilitaciéon HSID

bl TALLER (TPA)
I I Estapa Protésica
-84a 10 Sesiones

- Evaluacion, confeccion de pildn
-3 a5 Sesiones
- Re-evaluacidn (Kinesiologia - Terapia Ocupacional)

Estapa Pre-protésica
- Re-evaluacion (Kinesiologia - Terapia Ocupacional)
-3 a5 Sesiones

ALTA

Intervencion de Terapia Ocupacional

Acontinuacion, sedetallalaintervencién de Terapia Ocupacional en el Taller. Generalmente
nuestra intervencion profesional en amputaciones se asocia de manera errénea, con aquellas
que afectan a las extremidades superiores. Sin embargo, el trabajo a realizar por el Terapeuta
Ocupacional en amputaciones de extremidades inferiores es de gran importancia, dado que
la bipedestacidn y por sobre todo la marcha es parte fundamental para el desarrollo de las
Actividades de la Vida Diaria Basica e Instrumentales de todo individuo.

La Terapia Ocupacional en intervencion de usuarios con amputaciones de extremidades
inferiores cobra una real importancia al poder comprender y valorar el grado de disfunciona-
lidad con el que queda la persona y entregar soluciones concretas, acordes a cada realidad y
su respectivo contexto. Es por ello que la intervencion del TO en el Taller tiene como propdsito
abarcar los siguientes tépicos del proceso terapéutico:

A. Contencion Emocional y Validacién

Morris (2003) sefala que en el proceso de adaptacidon que experimenta una persona al
sufrir una amputacién, existen cinco (5) etapas: negacion, rabia, regateo, depresion y acep-
tacién y esperanza.

En la experiencia profesional, se constata que en la entrevista inicial el 100% de las
personas que ingresan al taller lo hacen con una carga emocional muy grande, en la que la
negacion y la rabia estan presente, como parte de un proceso de duelo reciente. Sin embargo,
esta rabia y negacidén no se manifiesta espontdneamente, sino que se evidencia en el trans-
curso de la evaluacion, lo que se observa durante las diversas evaluaciones, en las que el
usuario tiende a no querer demostrar debilidad frente a los familiares, dado a que aparente-
mente no se sienten libres para expresar sus sentimientos de dolor en la cotidianidad.
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Lo anterior cobra sentido dado que el sentimiento de culpa por la situacidn que los afecta
es grande, dado que aproximadamente en un 80% de los casos, los usuarios no siguieron indi-
caciones médicas en relacion a los cuidados de su estado de salud, y que como consecuencia
derivaron en la amputacién.

Es importante destacar que este aspecto es de suma importancia, dado que el usuario
entrega al TO informacidn relevante de su situacién psico-emocional, permitiendo asi iniciar el
proceso de vinculo terapéutico y crear adherencia al proceso de intervencion.

B. Equilibrio Expectativas v/s Realidad

Otro de los objetivos de la Terapia Ocupacional en el taller, tiene relacién con informar,
educar y aclarar dudas en relacidn al proceso de rehabilitacion. La Psicoeducacidon como herra-
mienta terapéutica es fundamental, dado que la informacién que posee tanto el usuario como
sus familiares en relacién al proceso de intervencidn, generalmente es escasa, por lo que es
de vital importancia entregar informacion precisa con el fin de clarificar y corregir sus propias
percepciones. Los temas claves que debe abarcar esta educacidn son los siguientes:

e Edad del usuario: En principio, a mayor edad del usuario, el proceso de rehabilitacidon
posee un peor prondstico, dado a lo que conocemos como parte del envejecimiento
normal de las personas, es decir, pérdida de masa muscular, alteraciones osteoten-
dineas, cambios en el sistema respiratorio y circulatorio, sumado a las alteraciones
sensoriales propiamente tal. “A los 60 afios, un 15% de los individuos presentan altera-
ciones en la marcha, 35% a los 70 afios y aumenta hasta cerca del 50% en los mayores
de 85 afios” (Cerda, 2014). Ademas, los adultos mayores suelen necesitar un mayor
tiempo para la cicatrizacién de sus heridas y la recuperacion de energia, lo que posee
un impacto signficativo en el proceso de rehabilitacién propiamente tal.

e Nivel de amputacion: En relacién al prondstico funcional de una persona amputada,
es relevante considerar el nivel de la amputacién que posee, dado que una ampu-
tacién transtibial unilateral aumenta la produccién de energia en un 25-50% respecto
al sujeto normal, y requiere un 40% mas de costo energético. Sin embargo la longitud
del muiién en la Amputacién Transtibial no afecta ni la velocidad de la marcha ni el
consumo de oxigeno posteriormente (con uso de protesis).

La Amputacion transfemoral unilateral incrementa en un 65-100% el costo energético
sobre la media normal, y la amputacion transfemoral bilateral aumenta el 100% de costo ener-
gético sobre el nivel medio (Waters, Perry, Antonelli & Hislop, 2014).

Un dato no menor en relacion a las amputaciones de extremidades inferiores, indepen-

diente si la persona se desplace con o son protesis, produce un gasto extra de energia durante
la marcha.
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e Obesidad: La literatura que evalla el efecto de la obesidad en el proceso de rehabili-
tacion en personas amputadas es limitada y contradictoria. Sin embargo, un estudio
reciente iconcluyd que la obesidad no tuvo un impacto en los resultados clinicos de
los pacientes al momento del alta de la rehabilitacion por amputacién (Vivas, Pauley,
Dilkas & Devlin, 2016), por lo que la obesidad no deberia ser una barrera para la reha-
bilitacién de usuarios con amputacidn de extremidad inferior.

e Déficits sensoriales: Es indudable la importancia de los sistemas sensoriales en la
ejecucién de la marcha y la mantencion del equilibrio. Por lo que se debe siempre
tener en cuenta que una persona con déficit visual (Pérdida gradual de la sensibilidad
visual en campo y profundidad) y/o auditivo (presbiacusia) va a tener mayor posibi-
lidad de sufrir caidas, considerando ademas que su sistema nervioso debe integrar un
dispositivo externo para poder caminar, ademds de compensar la falta sensorial.

e Adquisicion y vida util de la protesis: El costo de las prétesis es una tematica desco-
nocida para la gran mayoria de los usuarios y sus familias. Es importante la orientacién
qgue le podemos brindar como profesional en la adquisicién de una protesis, dado
que en el mercado existen proétesis de diversa calidad y tecnologia, que aumenta el
costo de adquisicién, no siendo siempre necesario, y es ahi donde el asesoramiento
profesional cobra una gran relevancia. Ademas, la gran mayoria de los usuarios creen
que las prétesis se adquieren una vez y duran toda la vida, afirmacidn que es comple-
tamente errdnea. La vida util estimada de las prétesis es de en promedio 2 a 3 afios,
entendiendo como vida util como “el tiempo esperado, en meses o afios, que el
elemento debiese mantener su funcidn original, a contar desde el inicio de su uso,
considerando los manejos y cuidados sugeridos para un adecuado funcionamiento”
(Anexo N24 Proceso de financiamiento de ayudas técnicas SENADIS, 2017).

e Barreras Arquitectonicas: La amputacién de extremidades inferiores, ademas de
provocar un estado de dependencia en el usuario, implica necesariamente una modi-
ficacion ambiental del lugar donde habitan, dado que la forma de desplazamiento
segura e independiente que poseen los usuarios es mediante el uso de silla de ruedas
en una primera instancia. Sin embargo, un desplazamiento independiente y seguro va
a estar dado por la menor cantidad de barreras arquitectdnicas posibles en los lugares
en que los usuarios se movilizan.

Las barreras arquitectdnicas mas frecuentes en un hogar son los desniveles, el ancho de
puertas, las escaleras, habitaciones ubicadas en el segundo piso del hogar, pasillos angostos,
bafios pequefos y patios con suelo irregular entre otros aspectos. Es por ello que en la hoja
de evaluacion existe un apartado para barreras arquitectdnicas, en la que se solicita al usuario
que describa su hogar de la manera mas detallada posible, y de preferencia mostrando foto-
grafias, con el objetivo de poder observar y analizar cudles son las principales barreras que van
a limitar el desplazamiento en silla de ruedas, con pildn y/o protesis y sus posibles soluciones.
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C. Intervencion en formato taller:

La propuesta de intervencidon en amputaciones de extremidades inferiores en formato
taller, es uno de los aspectos mas importantes desde la Terapia Ocupacional. Esto se debe
a que al usuario —al interactuar con un otro que se encuentra en similares condiciones— le
permite compartir experiencias entre los propios usuarios y entre los cuidadores. Esta expe-
riencia permite la modificacion de su autoconcepto a medida que aumenta la interaccién
social, permitiendo con ello mejorar la autoestima, afrontar la pérdida, autoaceptarse y
reducir la inseguridad asociada a su condicién.

Lo anterior es avalado por evidencia cientifica por lo que se conoce por Neuronas en
Espejo. Estas neuronas que se activan cuando una persona desarrolla la misma actividad que
esta observando ejecutar por otro individuo, especialmente por un individuo que estd en
similares condiciones, desempefan un importante rol dentro de las capacidades cognitivas
ligadas a la vida social, tales como la empatia (capacidad de ponerse en el lugar de otro) y la
imitacion, siendo un input sensorial potente que recibe cada usuario, favoreciendo el proceso
de rehabilitacion.

D. Pilon

En el quehacer profesional del terapeuta Ocupacional en el area de la rehabilitacion,
en diversas ocasiones hemos necesitado confeccionar soportes externos para favorecer la
ejecucién de una funcion.

En el caso de la amputacion de extremidades inferiores, el soporte externo, deno-
minado pilén, es la forma mds elemental de prétesis transitoria en el reemplazo temprano
del segmento amputado. Este soporte externo permite al usuario lograr recuperar de manera
total su posicién funcional mas alta, el bipedo, y con ello permite al usuario colaborar a la
formacion de un nuevo esquema corporal, conocer cudles son sus capacidades fisicas y desa-
rrollar la ejecucion de la marcha de manera precoz.

Esta pseudo-prdtesis permite el acondicionamiento del mufién, normalizando y desarro-
llando musculatura que permita reducir las contracturas en flexion e incrementar la destreza
y rapidez de la marcha. Ademads, colabora junto al vendaje a moldear el mufién, disminuir
la sensacion del miembro fantasma, prevenir y/o reducir edema, asi como evitar posiciona-
miento inadecuado del segmento corporal afectado.

Lo interesante de este dispositivo, ademas de lo mencionado anteriormente, es que el
costo para su confeccidn es bajo logrando ser un elemento accesible a cualquier persona y/o
familia en comparacidn a la adquisicidon de una protesis.

“La mejor amputacion” es la que se realiza a nivel mas distal posible, sin embargo, hay
situaciones en las que esta norma no es posible de llevar a cabo. Una amputacion ideal de
pierna debiese realizarse entre 12 a 15 centimetros desde el borde anterior de la meseta
tibial, y una amputacion de muslo debiese realizarse entre 25 a 30 centimetros medidos
desde el trocanter mayor. Diversos estudios sefialan que conforme ascienda el nivel de reali-
zacién de la amputacion, se incrementa el costo energético para la persona; la eficiencia de
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la marcha disminuye, pero el consumo de oxigeno permanece en condiciones similares a una
persona no amputada, dado que la persona enlentece su actividad. Asimismo, la amputacion
de extremidad inferior produce un gasto energético extra durante la marcha, independiente
si la persona utilice o no una proétesis y/o pildn, sin embargo, el caminar asistido por muletas,
requiere mayor gasto de energia que realizar la marcha con una protesis. Dado lo anterior es
que el uso del pilén es fundamental como parte del entrenamiento pre-protésico, dado que
permite acondicionar el organismo a disminuir su gasto energético durante la marcha, favore-
ciendo el desarrollo de sus capacidades de desempenio.

Imagen 2: Alteracién mecanica y anatomica de fémur en amputacion transfemoral
(Collado, Gomez, Alvarez & Rodriguez, 2003)

Eje femoral
del axis

Linea
trangversal

Un pildn se puede indicar a personas que posean amputaciones transtibiales y transfe-
morales, sin embargo, los usuarios con amputaciones transtibiales son mas beneficiados en
relacion a la marcha y a la independencia funcional. Las personas con amputacién transfe-
moral presentan alteracién en la alineacién mecanica y anatdmica del fémur residual (Imagen
N22), debido a que se pierde la mayor parte de la musculatura aductora, insertada principal-
mente en el tercio medio del fémur, afectando todo el proceso de control postural.
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Caso Clinico

Usuario de 28 afos, sin antecedentes mérbidos de importancia, de nacionalidad
extranjera. En Chile desde agosto de 2013, desempefiandose como obrero de la construccion.
Refiere exposicion a frio extremo por aproximadamente 5 horas en contexto de paseo a la
nieve sin proteccién adecuada. Posteriormente refiere estar dos dias en su casa con bafios de
agua caliente con sal, sin mejora y persistencia de la insensibilidad en ambos pies, con tras-
torno en la marcha y coloracion violacea en dedos por lo que consulta en SAPU.

Se deriva al Servicio de Urgencia del Hospital San Juan de Dios por parestesia y anestesia
de ambos pies, taquicdrdico y normotenso, evidenciando quemaduras con isquemia distal de
ambas extremidades inferiores.

Evoluciona con cuadro séptico por necrosis infectada que requirié apoyo ventilatorio y
amputacion infracondilea bilateral. Se traslada a Unidad del paciente Critico (UPC) por cupo
ventilatorio con posterior weaning exitoso (desconexién de soporte ventilatorio), siendo tras-
ladado a sala de medicina.

Evaluacidn por Fisiatria

Usuario muy delgado con marcada atrofia muscular de sus cuatro extremidades, con
buen control de tronco. En extremidades inferiores, amputaciones transtibiales cortas bilate-
rales, con extremos dseos distales prominentes. Movilidad de articular de caderas y rodillas
completas. Fuerza M5 global (Escala de fuerza muscular modificada - Medical Research
Council).

Miembros residuales no construidos de manera que sean eficientes en aceptar la carga
que implica el peso corporal durante la marcha. Usuario con buen prondstico de marcha, pero
con alto riesgo de presentar lesiones cutdneas recurrentes en zona de prominencias dseas.

Plan de Intervencién: Ingreso Taller Personas Amputadas durante hospitalizacién

para manejo pre-protésico, reacondicionamiento al esfuerzo y adecuado plan nutricional
concomitante.
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Evolucion en TPA

Para ingresar al taller se realiza una entrevista inicial en un box, dado a que no quiere
ser observado por otras personas. Se observa labil emocionalmente, con escasa cooperacién
y sintomatologia depresiva con ideas suicidas, por lo que ademas se solicita apoyo psicolégico.
Refiere estar solo en Chile, y que su familia no sabe de lo que le ha sucedido y tampoco lo quiere
contar. En ficha se constata que se alimenta en cantidades minimas, permaneciendo la mayor
parte del dia tapado con las sabanas hasta su cabeza en Unidad de Medicina Hospitalizados.

Se decide realizar intervencidn de manera individual en un principio, evaluando su
posicién funcional mas alta en ese momento, que era el sedente en borde de cama. Logra
buen control de tronco, sin embargo, necesita asistencia minima para realizar transferencia
de supino a sedente, debido principalmente a molestia y dolor para mantener las rodillas en
extension, el cual se mantuvo por un par de semanas.

Al consultar por sus expectativas sobre el tratamiento, manifiesta deseo de poder levan-
tarse y caminar, dado que estaba aburrido de estar acotado todo el tiempo.

Se inicia trabajo funcional orientado a realizacién de las Actividades de la Vida diaria
Basica de vestuario principalmente, transferencia de cama a silla de ruedas y traccién indepen-
diente de silla de ruedas. Si bien en las primeras intervenciones rechaza uso de espejo, dado
que evitaba observar sus mufiones que los mantenia tapados constantemente, paulatina-
mente comenzd a aceptar su uso con baja tolerancia frustracién y con reiteradas expresiones
verbales de incomodidad ante la pérdida de sus extremidades, y deseos de no seguir con vida.

Un hito en su proceso de rehabilitacién fue la celebracion de las fiestas patrias, dado que
todo el hospital estaba con adornos y era comentario obligado de funcionarios, pacientes y
familiares. En este contexto, se le plantea participar de la celebraciéon que organiza todos los
anos el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacidon con los usuarios y sus cuidadores, el cual
acepta y participa con interés de conocer las tradiciones de nuestro pais. A partir de ello, se
facilita su participacion posterior en el taller junto a los demas usuarios, evidencidandose un
cambio significativo en su estado emocional y en su comportamiento, el que permitié realizar
un trabajo interdisciplinario con kinesiologia, permitiendo adaptarse a su nueva condicion y
observar a que otras personas, de mayor edad estaban caminando y realizando actividades sin
mayor dificultad.

Una vez que en el equipo considerd que el usuario estaba en condiciones de bipedestar
(sin manifestacion de dolor en sus rodillas, mufiones cicatrizados y moldeados de forma cénica
o semi-conca, fuerza necesaria para la bipedestacion en extremidades superiores e inferiores;
extremidades dseas recubiertas de tejidos tendinoso y/o muscular; conservar arcos articu-
lares), se le plantea la confeccién del pildn.
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Imagen 3: Muifién por amputacidn bilateral transtibial
previo a confeccidn de pilén

Para la confeccidon de pildn se necesitan los siguientes materiales:

e Venda de yeso: Permite un fraguado rapido, y no necesita multiples capas para
generar rigidez. De preferencia 3 vendas de 20 cms. de ancho y 4 metros de largo.

e Tela o malla tubular de algodén: No confundir con venda tubular compresiva.

e Madera dimensionada de pino seco: Para amputacién transtibial, de 2x2” de 30 cms
de longitud.

e Espuma de alta densidad: Principalmente una plancha de espuma de 1 centimetro
de grosor y otra de 2 cms. de grosor.

e Suela de goma: Retazo pequefio que cubra una de las arista de la madera
dimensionada.

La realizacién del pildn se realiza en decubito supino sobre una camilla, y se debe tener
en cuenta aquellas areas tolerantes a la presién (compartimiento posterior de la pierna, bajo
la fosa poplitea , y en el compartimento anterior, en la zona lateral y medial de la tibia donde
superficialmente se encuentra los musculos tibial anterior y séleo respectivamente) dado que
van a recibir la fuerza de contacto del extremo del pilén con el suelo, y aquellas areas sensibles
ala presidn (tibia principalmente) y que no pueden recibir presién de manera directa producto
del apoyo:

e Se procede a cubrir el mufién con malla tubular desde borde superior de la articu-
lacion de la rodilla, hasta su zona distal hasta, sellandose con tela adhesiva.

Contex O

79



80

Intervencion de Terapia Ocupacional en amputacién de extremidades inferiores: confeccion y entrenamiento funcional
mediante dispositivo pre-protésico. ISSN 0719-1707, ANO 4, 2017. N2 4, pp. 67-88

Posteriormente se posiciona a lo largo de la tibia, un trozo rectangular de espuma de
alta densidad de 2 cms., cubriendo sus bordes laterales, dejando libre de presién la
tibia propiamente tal.

Luego se cubre con espuma de alta densidad de 1 cm. todo el mufién a lo largo del eje
vertical de la tibia, desde el borde superior de la fosa poplitea hasta el extremo distal
del mundn, y la zona de contacto del mundn con el pilén propiamente tal.

Posteriormente, se usa la venda de yeso que cubre desde unos 2 cms. bajo el borde
inferior de la fosa poplitea hacia abajo. Que la espuma se posicione desde la fosa
poplitea, tiene como objetivo que al colocar el yeso, el excedente de espuma se
invierta y quede el borde superior del pilén acolchado.

Unavez terminado el casquete de yeso, dejar un par de horas para que el yeso compete
su secado completo.

Luego se posiciona la madera dimensionada bajo el casquete, para marcar especifi-
camente donde sera su punto de unidn. La madera dmensionada se une al casquete
mediante las vendas de yeso.

El largo de la madera dimensionada, se determina en contraste con la extremidad
inferior contralateral, considerando al usuario de pie y con calzado.

Un punto clave es colocar la suela de goma en el extremo distal de la madera dimen-
sionada, para evitar deslizamiento en la bipedestacién y/o marcha.

Imagen 4: Proceso de confeccion de pilén
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Una vez que el pilén fue confeccionado, se entrena marcha junto a andador plegable en
altura con ruedas, el cual nuestro usuario logré un desempeiio satisfactorioa lo largo de3 a5
sesiones de taller.

Imagen 5: Entrenamiento de marcha con uso de pilén

El estado animico del usuario, su autoimagen y autoestima cambié completamente, por
lo que logramos que él adhiriera a la intervencidn. Junto a ello, se recopild diversas fotografias
de prétesis para que pudiera conocer las mejores alternativas para él, realizdndose gestiones
con la Trabajadora Social del Hospital, para la adquisicion de las proétesis definitivas.

Cuatro meses después, luego de innumerables esfuerzos, se pudieron entregar las
protesis definitivas. Actualmente se encuentra trabajando en un supermercado de la capital
como cajero y jugando futbol los fines de semana.
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Imagen 6: Usuario dominando balén de fitbol con sus proétesis

Conclusiones y Reflexiones

La capacidad de deambulacién en bipedo es caracteristica de los seres humanos, distin-
guiéndonos del resto de los seres vivos, permitiendo la liberacién de nuestras extremidades
superiores en la realizacion de otras actividades de la vida diaria e interactuar con nuestro
contexto. Por lo tanto, considerar que el proceso de intervencion de personas amputadas de
extremidades inferiores es un trabajo que compete solamente a kinesiélogos, es un absoluto
error.

La separacion que auln se tiene en muchos profesionales que las intervenciones de las
extremidades superiores son propias de los Terapeutas Ocupacionales y que el trabajo de los
kinesiélogos se limita a tronco y extremidades inferiores es completamente absurda, y dista
muchisimo con el paradigma de considerar a la persona que un ser integral. No es posible
considerar a la persona con sus déficits, limitaciones y restricciones de manera parcializada, y
es por ello que el trabajo interdisciplinario debe ser una norma para todos los centros rehabi-
litacion existentes en el pais.

La presente propuesta de intervencién pretende en primer lugar, entregar una vision de
intervencion global de personas amputadas de extremidades inferiores, y en segundo lugar
difundir esta alternativa de soporte externo para que sea utilizado por los colegas a lo largo del
pais, como una alternativa de bajo costo, de facil confeccion y de gran utilidad en el proceso
de intervencion.

En el Congreso de la Sociedad Chilena de Medicina Fisica y Rehabilitacion del afo 2015,
en la conferencia sobre amputaciones de extremidades superiores, se hizo una pregunta a
los expositores (todos médicos), su opinidn sobre el uso de pilon. Llamé poderosamente
la atencion al autor de este capitulo, que un médico que estaba ubicado cerca, se refiriera
de manera despectiva a “que estando en el siglo XXI, atin estemos pensando en elementos
arcaicos para utilizarlos en éstos pacientes”. La reflexion de ese minuto, fue acerca del enorme
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desconocimiento en materia de entrega de prétesis y ayudas técnicas de la mayoria de las
personas, y que la ignorancia de algunos profesionales médicos en materia de rehabilitacion
es una realidad.

En la Hoja de Evaluacidn, existe un apartado justamente para tomar en cuenta cual es
la expectativa que poseen los usuarios, y el 100% de las respuestas es “volver a caminar”, por
lo que debemos ofrecer alternativas reales, concretas, y accesibles a nuestros usuarios en
funcién de mejorar su funcionalidad.

Es por ello que se hace necesario que como Terapeutas Ocupacionales debemos moti-
varnos a investigar y publicar nuestras intervenciones, con el objetivo que la interdisciplina-
riedad sea una realidad entre todos los profesionales de la salud y equipos de atencién en
rehabilitacién.
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Anexo 1: Hoja 1 Pauta evaluaciéon TPA

ANTECEDENTES PERSONALES

NOMBRE
RUT |epaD | | FECHA INGRESO
DIRECCION
FONO 1 | Fono 2 |
COMORBILIDADES
DIAGNOSTICOS
SECUNDARIOS
PESO ESTATURA FECHA
AMPUTACION
CONTEXTURA | |ecromorrica | |mesomorrica | | enbomOrFica
LIMITACION
FUNCIONALIDAD LEVE MODERADO SEVERO GRAVE
. p ENFERM.

) CONGENITA TRAUMATICA DIABETES VASCULAR

MOTIVO AMPUTACION SECUELA
TUMOR NEURoLOGIcA | | O

TIPO DE AMPUTACION UNILATERAL | | BILATERAL
EXTREMIDAD A TRATAR SUPERIOR INFERIOR
SEGMENTO A TRATAR DERECHO IZQUIERDO

NIVELES DE AMPUTACION

MIEMBRO SUPERIOR

DE MANO DEDOS MANO

BAJO CODO 1/3 DISTAL 1/3 MEDIO 1/3 PROXIMAL
SOBRE CODO 1/3 DISTAL 1/3 MEDIO 1/3 PROXIMAL
HOMBRO DESARTICULADO TRANSESCAPULAR

MIEMBRO INFERIOR

DE PIE LISFRANC CHOPART SYME

TRANSTIBIAL 1/3 DISTAL 1/3 MEDIO 1/3 PROXIMAL

TRANSFEMORAL DESARTICULADO 1/3 MEDIO 1/3 PROXIMAL
RODILLA

DE CADERA DESARTICULADO HEMIPELVECTOMIA
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PRESENCIA SI NO EVA Tipodedolor
Localizacién
DOLOR FANTASMA SI NO SENSACION FANTASMA SI NO

FORMA MURNON

USO VENDAJE PREVIO S NO CICATRIZ  SI NO

LOCALIZACION

LARGO ANCHO ACTIVA SI NO  ADHERIDA SI NO HIPERTROFISMO SI NO

COLORACION

HERIDAS INFECCION SINO
EVALUACION PILON

LONGITUD

DIAMETRO PROXIMAL
DIAMETRO DISTAL

ROM CONSERVADO SI NO FUERZA CONSERVADA SI NO

LIMITACION
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Anexo 2: Hoja 2 Pauta evaluacion TPA

AYUDAS TECNICAS

PLANTILLAS SI NO SILLA DE RUEDAS SI NO
BASTON S NO ANDADOR SI NO
PASAMANOS / BARRAS DE APOYO SI NO RAMPAS DE ACCESO SI NO
ASIENTO PARA DUCHA / TINA SI NO MULETAS SI NO
PILON
APTO PARA USO SI NO FECHA CONFECCION
OTROS/OBSERVACIONES
LOCOMOTOR CAPABILITIES INDEX IN AMPUTEES (LCI)

ITEM PILON PROTESIS
1. Pararse de unasilla
2. Caminar en la casa
3. Caminar fuera en terreno llano
4. Subir escaleras CON baranda
5. Bajar escaleras CON baranda
6. Subir una cuneta
7. Bajar una cuneta
Puntaje actividades basicas /28 /28
1. Levantar un objeto desde el suelo (De pie con la prétesis puesta)
2. Levantarse del suelo (ej. Si se cae)
3. Caminar fuera en un terreno irregular (ej. pasto, ripio, pendientes)
4. Caminar fuera con mal clima (ej. Nieve, lluvia, hielo)
5. Subir unos pocos peldafios (escaleras) SIN baranda
6. Bajar unos pocos peldafios (escaleras) SIN baranda
7. Caminar mientras lleva un objeto (ej. una bolsa, una carrito)
Puntaje actividades avanzadas /28 /28
Puntaje total /56 /56

0.-NO / 1.-SI, si alguien me ayuda / 2.- Sl, si alguien estd cerca (sélo supervision)
3.- Sl, solo, con ayuda de bastones / 4.-Sl, solo, sin ayuda de bastones
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EXPECTATIVAS USUARIO

PLAN TERAPEUTICO

TRATANTE
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Resumen

La Terapia Ocupacional dentro de las practicas profesionales del ambito de la
rehabilitacion e integracion de personas con discapacidad de origen fisico, con
frecuencia se enfrenta a lesiones graves de personas que han sufrido algun acci-
dente, las amputaciones de extremidad superior generan un impacto devastador
para la persona, la familia y la sociedad.

El cuerpo es visto como factor psicosocial que altera las relaciones interpersonales,
la participacion en sociedad y el desempefio ocupacional en diversos contextos.

La tecnologiay los avances de la Terapia Ocupacional aportan con resultados de su
intervencion con aumentos funcionales objetivos, colaborando con la integracién
social y bienestar subjetivo. No hay un caso igual a otro y este hecho nos desafia
como profesionales a reflexionar constantemente nuestras practicas cotidianas.

Palabras Clave: Terapia Ocupacional, adulto, amputaciones, mano gravemente
lesionada.
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Abstract

Occupational Therapy professional practices in the field of rehabilitation and
integration of people with disabilities in physical origin, often faces serious injuries
of people who have suffered an accident, amputation of upper limb generate a
devastating impact on the person, family and society.

The body is seen as a psychological factor that alters relationships, participation in
society and occupational performance in many contexts. Technology and advances
the discipline of Occupational Therapy Results, provide their daily intervention
increases functional objectives, collaborate with social integration and subjective
well. But it also opens the door to know these people, there is no case like and
other, we are challenged as professionals to constantly reflect our daily practices.

Keywords: Occupational Therapy, Adult, amputation, hands complex injuries.

hile cuenta con una red de proteccidn social para los adultos trabajadores depen-

dientes; la ley de accidentes del trabajo 16.744 creada hace aproximadamente 50

afos, la red proporciona servicios de prevencion, subvencién y rehabilitacion para
todo aquel trabajador que se accidente en sus labores o en el trayecto al lugar de trabajo.

El Hospital del Trabajador de la Asociacién Chilena de Seguridad (ACHS) con casi 45 afos
de experiencia al servicio de los trabajadores accidentados, es un hospital de alta complejidad
que brinda diversos servicios de salud en donde la rehabilitacién y la integracion sociolaboral
son sus pilares fundamentales.

Considerando que segin SUSESO “la evolucién de los trabajadores protegidos en mutua-
lidades e ISL. En el afio 2014 el nimero de trabajadores protegidos alcanzé a 5.594.520”
(SUSESO, 2015 p. 44) y que el 41% de las empresas estan bajo cobertura de afiliacién en
ACHS, el volumen de atenciones de salud para los trabajadores accidentados es de un volumen
notable alcanzado una tasa 3,5%, siendo la mutualidad con menor accidentabilidad (SUSESO,
2015 p1), pero que al ser la Mutualidad mas grande del pais la necesidad de brindar sistemas
de salud y rehabilitacion se incrementa proporcionalmente.

Este dispositivo de salud cuenta con un departamento de rehabilitacién que se conforma
de la seccién de Terapia Fisica y Biomecdnica, Terapia Ocupacional y Neurorehabilitacion,
ademads de Medicina de Rehabilitaciéon y Fisiatria.

La organizacion de este centro de salud a su vez compromete a los equipos multidis-
ciplinarios de especialidades, como es el Equipo de Extremidad Superior conformado por
Kinesidlogos, Traumatdlogos, Trabajadoras sociales, Psicologos, Psiquiatras, Médicos de
Rehabilitacion y Terapeutas Ocupacionales.

Universidad Central de Chile



T.O. Ricardo Banda Rabah

Emplazado en la comuna de Providencia, zona oriente de la region metropolitana, esta
habitada principalmente por personas con nivel socio econémico medio-alto. Segun censo
2002 cuenta con 126.016 habitantes, donde un 56% corresponde a mujeres y el 44% restante
a hombres. Es importante mencionar que la poblacién aumenta notablemente durante el
horario laboral, esto debido a que existe alto nimero de poblacion flotante.

La comuna cuenta con espacios publicos como plazas y parques, en este punto en
particular, cabe mencionar al Parque Bustamante el cual se encuentra frente al Hospital Del
trabajador y se utiliza en multiples actividades de Terapia ocupacional en terreno (para el
entrenamiento de diferentes actividades, entre ellas: entrenamiento en silla de ruedas, desen-
sibilizacién sistematica, AVD Instrumentales en via publica, entre otras).

La misién de la institucion es “Otorgar atencion de salud de calidad a las personas
gue requieran de nuestros servicios, de acuerdo a las politicas de la Asociacion Chilena de
Seguridad, manteniendo un elevado nivel técnico y ético”. Dentro de sus objetivos institucio-
nales se encuentran:

e Otorgar atencidén de salud oportuna y eficaz con satisfaccién del paciente, su familia y
el empleador.

e Dar atencién integral a los trabajados de empresas afiliadas a la Asociacidn Chilena de
Seguridad.

e Entregar servicios a todas las personas o grupos que lo requieran, dentro del dmbito
de nuestras especialidades.

e Humanizar la atencidn de salud de las personas, inspirando confianza y seguridad en
un ambiente cdlido y amigable.

e Ayudar a los pacientes a recuperar sus plenas capacidades, reconfortandolos en los
momentos dificiles, asegurandoles que se encuentran en las mejores manos, tanto
desde el punto de vista médico como humano.

e Desarrollar las especialidades relacionadas con la prevencién, diagndstico, trata-
miento y rehabilitacion integral de lesiones de los pacientes, como también, aquellas
relacionadas con la salud y enfermedades profesionales.

e Mantenerse a la vanguardia tecnoldgica en infraestructura, equipos y procedimientos
médicos.

e Lograry mantener un clima laboral estable y satisfactorio, contribuyendo al desarrollo
de sus trabajadores como personas.

En este modelo de atencion, la seccidn de Terapia Ocupacional es concebida como indis-
pensable en el proceso de rehabilitacién. Se busca apoyar la integracién al ambiente social,
familiar y laboral. Fomenta la independencia de la persona a través de actividades tera-
péuticas de autocuidado, trabajo y recreacidén, aumentando la funcionalidad y previniendo
discapacidad.
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La reinsercion laboral y social es el objetivo principal como impacto de la intervencién
al final del proceso. Para esto La unidad de Terapia Ocupacional cuenta con distintas areas de
tratamiento:

o Area de drtesis y férulas, disefio, confeccidn e instruccion.
e Area evaluacién y estimulacién funciones motrices miembro superior e inferior.

o Area de evaluacién y rehabilitacién funciones cognitivas, en personas con lesiones
neuroldgicas y traumatizados.

e Area de evaluacién y reacondicionamiento al trabajo para personas con patologias de
columna, movilidad lumbar y ensefianzas de técnicas de trabajo.

e Area de evaluaciéon de actividades de vida diaria: higiene, alimentacién, despla-
zamiento, vestuario, educacion de técnicas especificas y evaluacién de barreras
arquitectonicas.

o Area de evaluacién ocupacional, determinar el perfil de la persona en el reintegro
laboral, colocacién y capacitacién profesional.

e Area de estudio ergonémico del puesto de trabajo, evaluacién de cargos y tareas en
las empresas, en el dmbito de la salud ocupacional y rehabilitacién profesional.

« Area de rehabilitacién profesional, analisis de puesto de trabajo, modificaciones ergo-
noémicas y eliminacidn de barreras arquitectdnicas para la incorporacion laboral.

Una de las areas en el contexto de intervencion de personas con amputaciones de brazo,
antebrazo y mano gravemente lesionada es en la unidad de extremidad superior de terapia
ocupacional, aqui es donde la aplicacidn técnica, estrategias de apoyo y vinculo con el usuario
se hacen presentes en la cotidianidad del dispositivo de salud en un marco enfocado en lo
Biopsicosocial.

Con frecuencia la planificacion de la intervencion se inicia en la urgencia donde el trau-
matodlogo especialista en extremidad superior brinda la primera atencién, resuelve el cuadro
de salud de riesgo inmediato y procedimiento de salvataje de una persona donde la alteraciéon
hemodindmica es profunda. Luego de esto, una vez que el usuario se encuentra estable se
realiza una reunién de equipo multidisciplinaria en donde cada profesional aportara desde su
experticia a la persona lesionada y su familia.

Las personas que presentan lesiones graves, como la amputacién de un segmento
corporal, potencialmente pueden afectar la corporalidad del sujeto de forma radical, diversas
areas de desempefio ocupacional (no solo en la ejecucion de estas dado una disfuncion del
aparato locomotor), también en la esfera emocional y social en las cuales la persona se rela-
ciona en su entorno cotidiano.

Situandonos en este contexto desde un enfoque biopsicosocial “Engel (1977) creia que
todos los fenédmenos importantes relativos a la salud participan aspectos bioldgicos, pero
también psicolégicos y de caracter social, recordemos que en esos afos la ciencia deja de
separar para empezar a ensamblar, y asi nace la ecologia, la teoria del caos, en el campo de la
psicologia, la terapia familiar sistémica” (Borrel, 2002, p.175).
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Desde esta mirada particular, la Terapia Ocupacional en el Hospital del Trabajador
adquiere esta forma de comprender la persona en una situacién que vincula no solo el
problema de salud, sino el método de consecucién de los resultados de un proceso de rehabi-
litacion o de habilitacidon del desempefio ocupacional donde la persona percibe, siente y actta
en su ambiente fisico y social, intentando lograr un dominio relativo de su cuerpo en estado
vulnerable.

El usuario también aporta y participa desde su percepcion de cuerpo, funcionalidad,
habilidad de desempefio, emociones y experiencias que en ocasiones son compartidas por el
equipo de rehabilitacidn, su contexto social y familiar; la Terapia Ocupacional intenta aportar
y rescatar estos ambitos durante el desarrollo de una vision integral. Este proceso no es facil
y muchas veces centramos el proceso de salud en los elementos objetivos positivistas de
causa-efecto del resultado funcional, pero no podemos olvidar a la persona y su familia en su
integralidad.

Sumado a esto debemos considerar una estrategia de aproximacion respetuosa, consi-
derando el contexto social y el sistema de creencias previas al accidente que genera esta crisis
no normativa en un proceso de duelo emergente o a veces latente.

Imaginemos por un momento lo que a una persona amputada de extremidad superior
le puede ocurrir en su vida diaria por la pérdida esta estructura anatémica, asi como también
el cambio en las relaciones sociales al no poder realizar acciones convencionales establecidas
en nuestra cultura como por ejemplo el saludar estrechando las manos, acariciar a la pareja,
jugar con un hijo, empufiar una herramienta para un trabajo cotidiano. “La mano desempefa
un papel Unico y muy importante en la vida de una persona; sirve para agarrar, tiene funciones
propioceptivas y comunicativas” (Turner, 2003, p379).

Las actitudes en relacidn al nivel de resiliencia personal del usuario, los objetivos del
equipo de rehabilitacion y las relaciones que establecen este proceso, pueden influir sobre
el resultado de rehabilitacion y habilitacidon en su conjunto. “Si bien el terapeuta ocupacional
tiene que conocer también el punto de vista y las expectativas de las personas que atienden
al paciente, son las opiniones y expectativas de éste las fundamentales para el éxito del trata-
miento” (Turner, 2003, p284), destacandose una visién comprensiva frente al usuario y valo-
rando su propia experiencia personal como esenciales para poder desarrollar en conjunto un
proceso de rehabilitacidon éptimo.

La amputacion en primera instancia debe considerarse como una medida radical para
la sobrevivencia de la persona desde el punto de vista netamente clinico, es una alternativa
que permite también desde una mirada comprensiva aproximarse a la persona y orientarla
respecto de esta situacidén de salud. Es necesario tener en consideracion la capacidad del
paciente de seguir indicaciones, su sistema de creencias personales y culturales, sus actitudes
en relacién al auto cuidado y nivel de resiliencia personal, pero también de la familia y red
social de apoyo, como puede ser companeros de trabajo, empleador u otras organizaciones
sociales, como la iglesia, junta de vecinos, etc.
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Explicar lo que es un amputacion desde el punto de vista del profesional es simple; “sufrir
una amputacion es no tener una extremidad o parte de ella por una anomalia congénita, una
lesion o enfermedad” (Willard, 2005, p799). Pero la comprensién de la situacion de salud para
quien la sufre no lo es, En 1967, Spelman realizd una revisidon de casos de pacientes hospita-
lizados y llegd a la conclusion que durante las primeras 24 horas, una persona retenia escasa
informacion entregada por parte del personal de servicio. Esto no debe significar postergar el
inicio precoz del proceso preparatorio en rehabilitacion.

Imagen 1. Amputacidn transradial de antebrazo

Explicar el concepto de mano gravemente lesionada es mas complejo, porque es una
definicion en si dificil de comprender y sus caracteristicas son poco claras o al menos debati-
bles en los equipos multidisciplinarios.

Algunas definiciones son: (1) Mano lesionada portadora de 3-5 estructuras o tejidos afec-
tados (2) Amputaciones multiples de la mano (3) Contexto de una mano gravemente lesionada,
con estructuras que necesitaran de reconstruccion: tendones, nervios, vasos, huesos, articu-
laciones (4) Mano poli traumatica “engloba una pluralidad de mecanismos de lesiones, ya
estén estas incluidas en un solo sistema osteoarticular, musculotendinoso, vascular, nervioso
o cutaneo. Se trate esta de una lesidén Unica, en dos sistemas o mas. (R.Viladot). (5)” Una
compleja lesion acompafiada de trauma multisistémico: esquelético, neurovascular, y muchas
estructuras de tejidos blandos, todo involucrado. La lesién incluye amputacion, aplastamiento,
laceracion y avulsién en una sola extremidad” (Skyrven, 2011, p 1239).
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Imagen 2. Mano gravemente lesionada. (Méndez 2010, p 59)

A estas definiciones se debe sumar el concepto de mano bdsica o pinza basica que permite
encuadrar o comprender desde una mirada funcional mas que anatdémica. Una mano basica
0 pinza basica consta de tres requisitos necesarios (1) Mufieca estable (2) al menos dos dedos
sensibles y moviles (3) Espacio entre ellos para coger objetos de distinto tamafio. El Terapeuta
Ocupacional como miembro activo del personal de un Servicio de Salud y Rehabilitacion,
puede orientar y discutir cudl puede ser el mejor nivel de amputacién posible para la persona
considerando también la funcionalidad futura.

Si bien es cierto, este tipo de lesiones no es frecuente, genera un impacto devastador. Los
datos estadisticos en Chile son escasos en cuanto a volumen total de usuarios con este tipo de
lesién. En el Hospital del Trabajador de Santiago en promedio se observan 5 casos de amputa-
ciéon de brazo, 8 de antebrazo y unos 14 casos de mano gravemente lesionada al afio (Registro
de Terapia Ocupacional, Unidad de Extremidad Superior, 2012-2014).

Esta situacidon ocurre principalmente a adultos en lesiones relacionadas al desempefio
ocupacional en el trabajo. En Chile, un estudio muestra la experiencia local en Temuco, IX
regién, durante los afios 2004-2008 “Durante los 5 afios de estudio hubo 892 cirugias de ampu-
tacionesy 143 de Amputaciones de Extremidad Superior, AES. Se obtuvo los registros del 100%
de Amputaciones en Extremidad Superior, que representan el 16,03% del total de cirugias de
amputacion realizadas. Hubo 122 varones (85,31%), con un promedio de edad de 39,7+- 21
afios. Las mujeres tuvieron significativamente menos edad (23,7 +- 23,6 afios, p=0.00). Hubo
dos amputados de mano completa y sélo 6 pacientes sufrieron amputaciones de brazo o ante-
brazo” (Bizama. Rev Chilena de Salud Publica 2010; Vol 14 (2-3): 417-463).

En relacién al cuerpo de la persona con amputacién de extremidad superior, anatomo-
funcionalmente, a veces las consideraciones en cuanto a la funcién biomecanica del sujeto
se deben focalizar para lograr los objetivos de rehabilitacion y necesidades que surgen desde
la persona, por ejemplo: conservar la mayor longitud posible del miembro, con el objetivo
de aumentar el brazo de palanca para la traccién del dispositivo y elevacion del segmento
lesionado “el nivel de amputacidn dependera de la localizacién de la lesién provocada por el

Contex! O

95



96

Intervencién desde Terapia Ocupacional para adultos con amputaciones de brazo, antebrazo y mano gravemente lesionada.
ISSN 0719-1707, ANO 4, 2017. N2 4, pp. 89-125

traumatismo, y sera el cirujano que decidira cudl es el punto mas distal posible” (Viladot, 2001,
p 188). Sumado a esto la piel debe estar cicatrizada y sin dolor, no adherida y movil.

Cuanto mas proximal es la amputacidn, mas se dependera de la tecnologia de la protesis
o habrd menos control sobre ésta por parte del usuario al disociar los movimientos al aplicar
fuerza necesaria suplida por el segmento proximal indemne y/o aumentar la carga de manera
comoda sobre el muiidn o el casquete de la protesis futura.

En general los mejores niveles funcionales para el uso de prétesis a futuro —en caso de
que el usuario opte por esta ayuda técnica— habitualmente son la desarticulacién de mufieca
o tercio distal de antebrazo “es aconsejable la desarticulacion de la mufieca a nivel de carpo
0 metacarpo, que no son de ninguna utilidad al objeto de realizar una proétesis funcional”
(Viladot, 2001, p188). Los peores niveles son la amputacion transhumeral de tercio proximal y
desarticulacién de hombro.

Se debe tener en consideracién al inicio del proceso colaborar en el manejo del dolor pre
operatorio y postoperatorio ya que se ha demostrado que el paciente disminuye asi los riesgos
de presentar alteracién aguda dolorosa que dificulte el inicio de un proceso de rehabilitacion
precoz (Barnes, Ward 2000, extraido de A. Turner Capitulo 14).

Compatibilizar una vision de enfoque biopsicosocial, es un desafio; la forma de
comprender a la persona implica un balance entre la técnica, la persona y sus valores, pero
también una postura autocritica y reflexiva.

Para este caso, no solo debe facilitar la rehabilitacion en un proceso eficiente, aumentar
la oportunidad de otorgar un desempefio ocupacional satisfactorio para el usuario en las
dimensiones fisicas del hacer, sino que también debe facilitar la interaccién hacia la comu-
nidad, en otras palabras no solo la eficiencia y la eficacia cobran valor. Por lo tanto la estética,
la corporalidad y los factores emocionales que se vinculan a la interaccion participacion social
en comunidad son centrales de considerar, “la corporalidad es mas que la materialidad del
cuerpo, que la suma de sus partes; es el contenido en todas las dimensiones humanas” (Ochoa
y Bustamante, 2012, p144).

En el plano de la rehabilitacién, debemos considerar que las problematicas en estos
cuadros de salud son diversas y multifactoriales, a continuacion se enumeran algunas:

e Pérdida de la funcién biomecdnica del segmento y sensorio motrices.

e Disminucion de habilidades de desempefio y ejecucion.

e Restriccidn en la independencia en la vida diaria.

¢ Alteraciones del animo.

e Posible stress post traumatico.

e Disminucidn de la autoestima, alteracion de la imagen corporal, lenguaje no verbal,
expresion de afecto, etc.

e Alteracion de la dindmica familiar.

e Debilitamiento del rol de trabajador.

e Cuestionamiento al sistema social inmediato en cuanto a nivel de apoyo y red
efectiva, etc.
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En general los programas de rehabilitacion de Terapia Ocupacional en diversos centros
del pais y en la literatura de consulta frecuente, tanto nacional como internacional divide el
proceso en dos etapas llamadas pre-protésica y protésica, en esta situacion podemos encon-
trar aspectos bdsicos a evaluar para detectar las problematicas citadas anteriormente e
intentar de esta manera poder conseguir un plan de intervenciéon adecuado. Véase la tabla 1:

Tabla 1. Extraido del texto “Ortesis y Protesis, una Herramienta para la Rehabilitacion”
(Ocello y Lovotti, 2015, p. 231)

FACTOR A EVALUAR

CONSIDERACIONES

Dolor

Intensidad (es posible utilizar la Escala Visual
Andloga), topografia, frecuencia, respuesta
farmacoldgica, narrativa respecto al tipo de dolor;
urente, punzante, etc.

Presencia de sensacién fantasma.

Asociado a tensidn o angustia, frente a roce o
percusion del mufidn, en reposo o en actividad, etc.

Alteraciones de la sensibilidad

Hiperestesia, hipostesia, parestesia, anestesia.

Estado del tejido traumatizado

Edema, cicatrices activas, heridas cruentas,
hematomas periféricos.

Excursién de movimiento.

Rango activo y pasivo con goniometria, funcion

de alcance y elevacion del segmento lesionado,
limitacidn de exploracidon de arcos en articulaciones
indemnes proximales al mufidn.

Fuerza muscular

Pruebas musculares (M0 a M5).

Limitaciones en independencia de las
actividades de la vida diaria.

Integracion del mufidn como apoyo en acciones
bimanuales, necesidad de confeccidn de
adaptaciones, autocuidado e higiene.

Lateralidad

Entrenamiento de cambio en lateralidad si es
necesario.

Factores emocionales

Estado de dnimo, alteraciones del apetito o ciclo
circadiano, flashback, ansiedad o temor frente al
contexto del accidente.

Contexto de desempefio ocupacional

Ambiente fisico, acceso al uso de utensilios
cotidianos, adaptaciones.

Ambiente social, aceptacion o rechazo, alteracion de
la dindmica familiar, roles, participacion restringida.
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En el abordaje especifico de personas con amputaciones de extremidad superior, existen
diversas estrategias, guias de tratamiento, protocolos, sobre todo en lo que respecta al uso de
dispositivos protésicos como alternativa de solucidon para la persona en su desempefio en las
actividades de la vida diaria e instrumentales, “Para permitir la participacién de los pacientes
en las actividades de la vida diaria. La rehabilitacién no cura la enfermedad ni reemplaza la
funcién de los érganos perdidos, pero permite el desempefio de las actividades de cuidado
personal, laborales y recreativas” (Willard, 2005, p 235,). El marco de referencia habitual de
los terapeutas ocupacionales para abordar esta problematica es un marco Compensatorio que
involucra la adaptacion de la persona y el medio ambiente.

La consideracién social respecto de la aceptacion de la persona tanto en la comunidad,
como en el usuario mismo de su situacidon —que de alguna manera lo diferencia del resto— poten-
cialmente lo puede excluir de su desarrollo de actividades cotidianas significativas “... la persona
con un deterioro de su extremidad superior derecha no puede atarse los cordones de los zapatos,
por lo tanto, tiene una limitacién de la actividad. Cuando una persona con una discapacidad
persistente no puede llevar a cabo actividades que cubren las necesidades y deberes esenciales
de su rol social, experimenta restriccién de la participacion. La restriccion de la participacién
implica una discapacidad para trabajar o participar en la comunidad como concurrir a la iglesia,
reunirse en organizaciones comunitarias, etc.”(Willard y Spackman, 2005, p235).

También se debe considerar que en el proceso de rehabilitaciéon, sumado a lo anterior,
se presentan complicaciones frecuentes pueden emerger progresivamente, a continuacién se
citan algunas:

¢ Dolor intenso.

¢ Sensacion y/o dolor fantasma.

¢ Infecciones, déficit de cobertura de partes blandas.

e Edema persistente.

¢ Desajuste psicoldgico al trauma; dificultad de procesar duelo.

e Alteracion de dindmica familiar.

e Neuromas.

e Espiculas dseas.

Una vez evaluada la persona al inicio de su proceso y establecido algunos lineamientos
generales, es posible considerar algunos modelos de intervencion que puedan fundamentar los
pasos a seguir en el planteamiento de objetivos y posicionarnos desde una perspectiva tanto
evaluativa, como también de acciones y aplicaciones técnicas en la estrategia de abordaje.

Existen variados modelos de intervencidon utilizados ampliamente y con frecuencia en
Terapia Ocupacional, sin embargo los que se centran en el modelo de atencidn institucional y
son concordantes con los objetivos del Hospital del Trabajador, son el Modelo de Ocupacional
Humana, Modelo Rehabilitador y Modelo Biomecanico. El Modelo Canadiense de Desempefio
Ocupacional permite centrar también la intervencién en las necesidades personales de las
ocupaciones relevantes para la persona.

Universidad Central de Chile



T.O. Ricardo Banda Rabah

Modelo Rehabilitador

Se sustenta en el concepto de facilitar el desempefio ocupacional a través de la adapta-
cion del ambiente ya sea en el método de ejecucién, cambio de ejecucién de la tarea, técnica
0 patrén de desempefio. Se considera a su vez el uso de ayudas técnicas (prétesis), su entre-
namiento y aplicacion a las AVD-AVDI.

Este modelo se centra en la facilitacion de la ejecucién de las actividades desde una
mirada remedial, potenciando al maximo las capacidades remanentes de la persona en situa-
cion de discapacidad, como es el caso de una persona con una amputacién de extremidad
superior.

El paradigma frecuente de este modelo se sustenta en una secuencia de razonamiento
en que el dafio generado en la salud de la persona al estar mermando su desempefio ocupa-
cional genera una secuela estructural que impacta en la funcionalidad del cuerpo que como
consecuencia se expresa en una discapacidad (limitacién de las capacidades).

La respuesta de este modelo a la discapacidad, se basa en la restauracion o compen-
sacion de capacidades para participar en actividades funcionales, desarrollo de capacidades
remanentes, Utilizaciéon de ayudas técnicas para AVD y modificacion del ambiente, que en el
adulto se concentra con frecuencia en el contexto laboral y familiar.

Modelo Biomecanico

Aborda la lesién desde una perspectiva biomédica en la cual existe una disfuncién que
debe ser mejorada mediante el tratamiento especifico de sus componentes biomecdanicos que
apoyen un desarrollo funcional de una extremidad comprometida.

Para tal efecto se espera encontrar deficiencias variables en los componentes de fuerza,
rango de movimiento y resistencia fisica durante las actividades a ejecutar, debido a una ampu-
tacion del segmento anatdmico u érgano involucrado. La légica de razonamiento se estructura
en la secuencia positivista de causa y efecto en donde la lesién debe restaurarse fundamen-
talmente en base a la estructura corporal dafiada como objetivo principal de la intervencion.
Una vez superado este escenario, la funcionalidad anatémica permite conseguir un estado de
normalidad que responde a la problematica de salud de la persona afectada en sus compo-
nentes de movimiento para mantener o aumentar el rango articular; la fuerza para aumento
de capacidad y velocidad y la resistencia para mejorar el tiempo de ejecuciéon en la actividad,
aumentar la tolerancia a la fatiga.

Si bien es cierto el modelo no considera la sensibilidad para proteccion, tolerancia al
tacto o presidén para lograr una mejor respuesta de control motor y feedback, muchas veces se
suma este aspecto a este modelo de manera no formal en la practica profesional.
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Modelo de Ocupacion Humana, Moho

Este modelo permite evaluar e interpretar la capacidad del desempefio en el subsistema
de ejecucion de la persona desde su componente objetivo (fisioldgico) y componente subje-
tivo (experiencia de cuerpo vivido), proporcionando una base de tratamiento que aborda las
habilidades de desempefio ocupacional de manera conjunta y simultanea con los procesos
volicionales, entregando sefiales de abordaje de los problemas a resolver y posibles respuestas
adaptativas en funcion de los intereses de la personas, valores y causalidad personal, conside-
rando que la persona ha sufrido una noxa que afecta la persona en un “todo integral”, desde
una vision sistémica y holistica.

La persona es considerada un ser ocupacional que necesita explorar su entorno, buscando
respuestas a las problematicas cotidianas; Volicion para la Motivacion Intrinseca que podria
a su vez desarrollar resiliencia frente a un evento discapacitante; Habituacién para aumentar
su capacidad de afrontamiento al quiebre abrupto de rutina debido al severo dafio corporal y
Habilidades de Ejecucion para las ocupaciones.

La Ejecucion como subsistema, es frecuencia central y es necesario desarrollar destrezas
para el aumento del desempefio ocupacional en base a habilidades motoras, sensoriales,
cognitivas y motivacionales.

Las evaluaciones bajo este modelo se realizan con entrevistas semiestructuradas,
pesquisa de factores motivacionales que generen cambios positivos frente a la crisis asi como
pruebas de exploracién ocupacional.

La aplicacion de técnicas del MOHO se basa en parte o presenta congruencia con la
teoria del Flujo Ocupacional, que postula que las demandas del ambiente y su desempefio
deben ser equivalentes a las habilidades ejecutivas de la persona para aumentar su desarrollo,
intrinsecamente la motivacién aumentara la exploracidon de una demanda mayor de esfuerzo
personal.

La utilizacion de los modelos planteados dependera de la problematica del usuario con
amputaciones de diversa gravedad y sus necesidades. El equipo de rehabilitacién debe evaluar
y analizar qué objetivos son los pertinentes para poder disefiar un programa de atencién.

En general desde la Terapia Ocupacional los objetivos mas comunes para el abordaje son
divididos en objetivos por etapas: pre protésica y protésica, para una mayor comprension de
estas etapas nos basaremos en la definicién pre protésica segun Trombly 2008 como aquella
etapa en donde “El programa pre protésico sucede desde el periodo post quirurgico hasta
que el paciente recibe la prétesis definitiva. Este es un tiempo preparatorio para la sanacién
emocional y fisica”.

Los objetivos comunes de la etapa pre protésica con frecuencia son:

e Facilitar el ajuste psicosocial, etapa de duelo y contencién emocional.
e Aumentar funciones remanentes y cambio de lateralidad.

¢ Facilitar morfologia armdnica del munion.
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e Aumentar tolerancia al tacto y dolor.

e Aumentar destreza en uso de ayudas técnicas con manguito pre protésico.
e Aumentar integracion de la extremidad lesionada en el esquema corporal.
e Aumentar independencia en AVD y auto cuidado.

e Orientar en expectativas realistas frente al desempefio ocupacional futuro con énfasis
en el trabajo. (Ocello y Lovotti, 2015, p233).

Se debe poner especial atencién al hecho evidente de que cada persona es particular, en
un contexto especifico y no se puede generalizar las intervenciones en el perfil de usuarios con
este tipo de lesiones, esta es mas bien una orientacion general para tener en cuenta algunos
aspectos basicos a considerar. Para lograr estos objetivos debemos estar preparados y entre-
nados para aplicar técnicas diversas, rigurosas y flexibles de poder modificar y reorientar.

Existe también un gran numero de actividades que se sustentan en algunos de los
modelos de referencia descritos y en las técnicas que se vinculan entre si, una de las técnicas
que facilita de forma holistica el desarrollo del esquema corporal, la distraccién del dolor y
el apoyo emocional es la Ludo Terapia o Terapia Recreativa “para los adultos las ocupaciones
ludicas y recreativas tienen roles similares de aportar experiencias a través de las cuales
aprenden de si mismos, sobre los otros y sobre el mundo”. (Willard y Spackman, 2008, p104)
la experiencia ludica como alternativa terapéutica nos permite abrir una ventana hacia un
abanico de oportunidades para que el usuario pueda interactuar con su cuerpo, un cuerpo
visiblemente distinto en imagen, pero que en su esquema corporal puede percibirse como
un elemento dindmico que permite una interaccion con su ambiente brindando un dominio
relativo de si mismo con sensacién de logro. Estas experiencias lidicas como momentos signi-
ficativos y replicables a diversas areas del desempefio ocupacional, no necesariamente son el
ocio y el juego en si. Hoy en dia el acceso a tecnologias de consolas de juegos con sensores
de movimiento o realidad virtual (véase imagen 4), o también los clasicos juegos de tableros
adaptados nos aportan una estrategia interventiva notable.

Imagen 4: Adaptacidon para sujecion de control de consola
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El apoyo emocional y uso de técnicas de comunicacién asertiva son la clave del éxito
de un programa de rehabilitacién, de ser posible brindar una oportunidad de didlogo no solo
con los profesionales sino también con otros usuarios en condicién similar “..Una persona
que ya ha pasado por la misma experiencia estad en una situacion éptima para hablar con el
paciente...” (Turner, 2003, p383). De acuerdo a este acuerdo con este autor, el poder esta-
blecer una comunicacién entre personas que estdn iniciando su proceso de rehabilitacion y
otro que ya se encuentra en atapas mas avanzadas de este, facilitaria la expresién de dificul-
tades potenciales que deben abordarse en conjunto con todos los actores involucrados en
donde la puesta en comun de las percepciones experimentadas, permite de alguna manera
aliviar la tensién acumulada por el impacto personal vivido desde aspectos psicosociales.

La educacién en higiene y entrenamiento en las AVD puede incluir la confeccion de adap-
taciones y entrenamiento en su uso mono-manual o bimanual con apoyo del segmento lesio-
nado, es importante considerar las rutinas y habitos previos de la persona, asi como también el
valor atribuido a las ocupaciones centrales en su convivencia familiar. Por ejemplo, en algunos
usuarios por tradicion cultural es posible que tareas como cocinar o asear el hogar no sean
parte de su rutina, como también es posible que una persona viva sola y sin ningin familiar
en lo cotidiano requiriendo retomar la mayoria de las AVDb-AVDi que incluyen el cuidado del
hogar.

Con frecuencia la dosificacion del nivel de exigencia puede comenzar con tareas de simu-
lacién con el uso de tableros Montessori para el vestuario (imagen 6), manguitos adaptados
para alimentacidn o higiene (imagen 7).

Imagen 6: Entrenamiento en AVDb vestuario con uso de tablero Montessori integrando
segmento lesionado como apoyo en la actividad
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Imagen 7: Adaptacidon para cortatuiias de base amplia con goma antideslizante a modo de
favorecer la independencia en higiene personal

El edema es un problema frecuente que se inicia precozmente y que muchas veces
continua en la etapa preprotésica por mucho tiempo. El posicionamiento anti-edema con el
segmento afectado en alto, desde el post operatorio sobre el nivel de corazén con cualquier
dispositivo confortable y el entrenamiento en técnicas de vendaje (habitualmente en espiga)
son alternativas rapidas, econémicas y muy eficientes (imagen 8).

También es posible que la persona en un comienzo requiera apoyo de algun familiar
0 amigo, por lo que es éptimo educar en las sesiones de tratamiento precozmente a quien
pueda ser un colaborador activo en esta etapa.

Segun Trombly (2008) recomienda dos puntos clave respecto de las técnicas de vendaje:
e La extremidad nunca debe ser vendada de manera circular, esto causa efecto de torni-
quete y restringe la circulacién.

¢ Se recomienda que el paciente retire la venda 2 o 3 veces al dia para evaluar enrojeci-
miento de la piel o presién excesiva. Una venda limpia debe ser colocada a lo menos
cada 2 dias.
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Imagen 8: Esquema de Trombly 2008 para orientacion de técnica de vendaje en espiga
(Figura 46-2 del texto original)

También es posible confeccionar prendas compresivas de lycra o solicitar un zoquet de
remodelacién de mufidn rigido al profesional prétesista cuando la lesidon aguda post opera-
toria inmediata ya ha sido resuelta.

La alteraciones sensitivas y el dolor en la zona lesionada son uno de los problemas mas
dificiles de afrontar para el Terapeuta Ocupacional y el usuario; la desensibilizacion de muidn
estimulando progresivamente con texturas desde las mds suaves a las mds asperas es una las
técnicas mas conocidas y simples de aplicar; siempre se debe evaluar el estado de la piel y cica-
trices en proceso agudo antes de aplicar directamente algun estimulo aversivo. “El propdsito
de la desensibilizacion en el segmento residual es adaptar el tacto y presidn para preparar a la
instalacién del zoquet” (Trombly 2008).

Es importante que tanto las texturas, como el tiempo de exposicion a la presidon aplicada
sea evaluada en conjunto con el usuario antes de iniciar el entrenamiento para disefiar una
secuencia de estimulacidn con cada textura distinta (imagen 9).
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Imagen 9: Secuencia de texturas ordenadas y aplicadas segtin percepcidon del usuario

Sensacion y dolor fantasma, muchas veces se expresan en forma conjunta, con gran
diversidad de variantes de descripcion por parte del usuario generando un gran problema en
lo cotidiano, estos sintomas, habitualmente son molestos para el usuario y lamentablemente
en algunos casos no se eliminan por completo torndndose una condicién crénica. Una de las
técnicas que permite afrontarlos es la terapia en espejo (imagen 10) segun las aplicaciones
de Ramachandran en 1996 en su clasico articulo “sinestesia en miembros amputados indu-
cido por espejos” que es conocida como “mirror box” o caja de espejos en donde la imagen
proyectada del segmento indemne brindaba una feedback visual a modo virtual del segmento
amputado.

Posteriormente laimagineria Motora Graduada (IMG) de Mosley. Han lentamente demos-
trado su efectividad no solo en amputados sino que también en Dolor regional complejo. La
explicacidn a este fendmeno sigue siendo multimodal y las teorias que lo explican desde su
origen en el sistema nervioso central en relacién a las neuronas en espejo, plasticidad neuronal
apuntan a la importancia del feedback visual.

“IMG es util para pacientes con sindrome de dolor regional complejo, particularmente
aquellos con enfermedad crénica. Se requieren mas investigaciones para eficacia de GMI
como una modalidad alternativa. (Nivel de Evidencia: Il, Fortaleza de la Recomendacion:
B)” (Salibi et al, 2014)

Muchas veces los usuarios asocian estos sintomas a estados mentales perturbados lo que
aumenta su preocupacion, para abordar esto, el primer paso es educar y orientar al usuario
para disminuir su ansiedad frente a esta desagradable y bizarra alteraciéon de la percepcion del
segmento lesionado.
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Imagen 10: Terapia en espejo

Una persona que sufre una amputacién muchas veces requiere adaptar sus destrezas
para una mayor precisién motriz, una alternativa a esto es el entrenamiento en cambio de
lateralidad para lograr que el segmento indemne logre la misma coordinacion motriz fina y
visomotora que el segmento lesionado, asi por ejemplo una persona diestra que sufre una
amputacién de su mano, puede aumentar sus habilidades de desempefio con técnicas de
Grafomotricidad, Mecanoterapia y Ergoterapia. En la unidad de extremidad superior de
Terapia Ocupacional del Hospital del Trabajador el 63% de los usuarios con este tipo de lesiones
requiere de un entrenamiento de esas caracteristicas con un promedio de 6 a 8 semanas para
lograrlo. En los casos de lesiones bilaterales el uso de adaptaciones pre protésicas es clave
para que la persona aumente su autonomia en situaciones cotidianas relevantes, como poder
firmar un documento (imagen 11).

Imagen 11: Adaptacion de escritura
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La estimulacion de la funcion de alcance en excursidon de movimiento con manguito pre
protésico para el segmento lesionado (imagen 12), permite lograr el objetivo de preparacién
para uso de proétesis a futuro como una ayuda técnica externa al cuerpo que permite en parte
colaborar supliendo el segmento perdido, sin embargo una prétesis nunca reemplazara en
un 100% un drgano tan complejo, pero si puede cobrar un rol relevante como apoyo en las
diversas actividades de las dreas del desempefio ocupacional.

Graduar la fuerza, resistencia en la exposicidn de la tarea y la complejidad de la tarea asig-
nada al entrenamiento funcional, permite responder a componentes biomecdnicas mermados
por la lesion o por falta de estimulacion. También el uso del manguito pre-protésico de entre-
namiento permite adecuar la coordinacién visomotriz, brindar un feedback acerca del calculo
de distancias de la nueva longitud del segmento y aumentar la compensacién visual para suplir
el déficit sensitivo del tacto que no entregar una prétesis convencional, pues aun no se cuenta
en nuestro pais con la tecnologia o recursos suficientes para optar de forma rapida y eficiente
a modelos experimentales con feedback sensitivo.

Imagen 12: Entrenamiento con manguito pre protésico

La poblacién adulta accidentada en edad productiva, requiere de una preparacién laboral
gue permita progresivamente —desde un inicio y cuando la persona se encuentra en estado
emocional estable— comenzar a orientar vocacionalmente y apoyar el proceso de toma de
decisiones del usuario en conjunto con su familia en relacién al andlisis de las expectativas del
trabajo, asi como también alternativas de adaptacidn y ajustes, rescatando de esta manera la
historia laboral del usuario.

Dependiendo del sistema de salud en el cual se encuentre, es relevante facilitar y esta-
blecer contactos formales con la empresa del trabajador para poder educar, orientar y sensibi-
lizara al mundo empresarial a cerca de la importancia del fortalecimiento del rol del trabajador
en sociedad.

El acceso al trabajo debe ser prioritario como una problematica que involucre al conjunto
de estamentos y ministerios pertinentes para otorgar igualdad de condiciones, derechos y
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deberes que faciliten el acceso al mundo laboral como fin ultimo, pero también como un vehi-
culo de participacion social y ocupacional.

Es por esto que asesorias, talleres educativos, evaluaciones y anadlisis de puesto de
trabajo pueden realizarse en etapas iniciales para luego poder concretarlas en una segunda
etapa al momento previo al alta en la rehabilitacion profesional del usuario que se explicara
mas adelante en detalle.

Una vez se puedan cumplir estos objetivos y directrices, se debe evaluar si la persona
estard en condiciones de avanzar a una etapa protésica, pero antes se sugiere realizar una
pausa analitica y critica frente al problema. Revisando aspectos basicos, como también de
procedimientos mas complejos.

Desde las condiciones fisicas y del trauma se sugiere, o es necesaria una serie de condi-
ciones o logros:
e Fuerza del segmento proximal a la prétesis debe ser M4 o mas.
e Tolerancia al tacto y presion suficiente para soportar continuidad con el casquete.
e Se sugiere un EVA 4 frente a presion de mufion.

e Evaluar piel y cicatrices, no deben haber costras o heridas cruentas, si se pesquisa
irritacion de la piel suspender el uso de cualquier técnica aversiva.

Algunas preguntas Utiles a modo de reflexion; éNecesita realmente la prétesis? ¢El
contexto y las habilidades de desempefio ocupacional son acordes a las necesidades evaluadas
o expresadas por el paciente? ¢Qué es lo que necesita realmente? ¢Un uso funcional, esté-
tico o ambos? éQuerrd llevarla y usarla? Una motivacién de la integracién de la prétesis al
uso cotidiano adecuada, expectativas de uso y funciones balanceadas, y un proceso de ajuste
psicosocial y esquema corporal adaptados, nos permitirdn optar por esta decision.

Luego de responder estas preguntas en conjunto con el paciente, se debe evaluar inicial-
mente los siguientes aspectos funcionales, que desde el punto de vista técnico son necesarios
antes de definir que protesis utilizard y cdmo se realizard el entrenamiento de esta etapa.

Para guiarnos en la prescripcion de la prétesis mas adecuada a las necesidades del
usuario Trombly (2008), plantea considerar los siguientes factores:

e Miembro remanente: largo, rango de movimiento, integridad de la piel, fuerza.

e Preferencia de funcidn y de cosmética.

¢ Mano preferencial.

e Actividades en el trabajo, hogar, educacién y comunidad e intereses recreativos.

e Motivacion y actitud.

e Cobertura financiera, seguro de salud, capacidad de financiamiento privado y alter-
nativas de otras fuentes de financiamiento.

¢ Habilidades cognitivas para aprender el uso de los controles de la proétesis.
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e Considerando todo lo anterior explicitemos en el siguiente analisis personal respecto
del cuerpo y el uso de ayudas técnicas (como lo es una protesis) una situacién coti-
diana respecto de las ayudas técnicas: “Usted usa lentes, puede utilizarlos porque
compensa un déficit fisioldgico, es decir le brinda utilidad y funcionalidad en las
actividades diarias, pero también puede dejar de usarlos o no usarlos nunca”. Este
ejemplo es cercano a la cita de Martinez “la légica del cuerpo sigue siendo la logica del
rendimiento” (Martinez, 2004, p133). En esto, el desempefio ocupacional se relaciona
habitualmente a la capacidad de la persona y sus habilidades para poder ejecutar
ocupaciones en su medio ambiente “el desempefio estd compuesto por el proceso
como por el resultado de la persona que interactla con el contexto para participar
en tareas”. (Willard y Spackman, 2005, p225). Por el contrario uno podria pregun-
tarse socio criticamente en qué cultura estamos desarrollandonos ocupacionalmente
para concebir que el rendimiento corporal es la respuesta adecuada a la necesidad
del usuario o inclusive el porqué el usuario podria inclinarse por una decision funcio-
nalista en la toma de decisiones de un dispositivo protésico por sobre otro. Lo intere-
sante es el planteamiento del usuario que no desea el uso de una protesis, en esto la
educacién para que la persona decida informadamente es clave.

Siguiendo el ejemplo del “uso de lentes” y “el uso de una protesis” Es posible que los
lentes no sean estéticos, dificulte su integracion social, se burlen de usted, etc. Es decir aun
asi “usted puede no utilizarlos a pesar de la funcionalidad compensatoria del déficit fisioldgico
y pueda chocar con el siguiente poste del alumbrado publico frente a usted por ser miope”.

Si decide utilizar lentes o no, por supuesto que estd limitado a sus experiencias e historia
personal en relacidn al uso de lentes o las experiencias de otras personas con las que usted
comparte y su percepcion de cuerpo, “la mayoria de los estudios definen nuestro cuerpo
como algo objetivo, concreto, que se puede medir con limites precisos; sin embargo, lo que
llamamos esquema corporal es la idea que tenemos del mismo” (Martinez, 2004, p135).

Pues bien, los lentes son ayudas técnicas, las prétesis también, la diferencia (simplifi-
cando) es que se requiere de entrenamiento previo para su uso mas prolijo, y por supuesto
es posible que llame mas la atencién en la comunidad, sin embargo si usted decide utilizar
una protesis o sus lentes, lo mds probable es que deseara que al menos funcione para lo que
esta disefiado y con ciertas garantias, que por supuesto deben responder a lo que el usuario
requiere desde su motivacion personal sumado a una aceptacion social que facilite su uso.

Si la persona no desea utilizar una protesis, la etapa pre protésica se convertird en la
etapa Unica de tratamiento y habrd que considerar todas las alternativas de apoyo posibles
desde la intervencién sin esta ayuda técnica.

Si el usuario por el contrario decide utilizar una prétesis, entonces se debe considerar
como funcionan, sus componentes, las ventajas y desventajas de cada tipo.

“En las protesis de la extremidad superior encontramos grandes desafios. La pérdida de
funcién solo puede ser imitada. Debemos ajustar la protesis no solamente a la extre-
midad del paciente si no también a su personalidad” (Kessler, 1998, p5).
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Segun Trombly (2008) los componentes de una prétesis son:

. Dispositivos terminales (DT): Prensores activos y pasivos.
. Unidad de mufieca.

. Componentes de antebrazo o zoquete.

. Unidad de codo o articulaciones.

. Componentes de brazo o zoquetes.

. Unidades de hombro o articulaciones.

N o o BN

. Correas y arnés.

Segun Turner (2003), los componentes de una prétesis son:

. Arnés: en forma de ocho y tirantes pectorales.

. Sistema de control: referido al sistema de activacion de la prétesis.

. Encaje protésico: conexidn de la protesis al cuerpo.

. Calceta: sistema textil de cobertura de la piel entre la prétesis y el cuerpo.

. Pieza terminal: componente distal que permite la sujecion de objetos.

o v A W N P

. Guante protésico: recubrimiento de la pieza terminal, en caso de tenerlo.

a. Prétesis de Fuente de Poder Corporal (habitualmente llamada mecanica)

El control del dispositivo terminal o pieza terminal segln los autores antes citados, lo
simplificaremos al concepto coloquial chileno utilizado por diversos profesionales refirién-
donos a aparato terminal (AT), siendo el mas comun el de gancho y mano mecanica con recu-
brimiento tipo guante cosmético de latex.

Esta pieza de la prétesis, se mantiene cerrada de forma pasiva. En la accion de flexién
de hombro o glenohumeral se realiza la apertura del AT donde se transmiten las fuerzas por
sistema de polea simple a través del cable de tensidn. El sistema de traccidn se puede ajustar
mediante el sistema de correas y arnés para adaptarse para utilizacion con hombro ipsilateral
o contralateral al segmento lesionado, a su vez se puede también aumentar o disminuir la
fuerza aplicada.

La acomodacién del AT en prono o supino se logra en la unidad de mufieca mediante un
gancho de seguridad (botdn) que al presionar se libera y permite rotar el AT para posicionarlo
en supino o prono segun la tarea a ejecutar.

En el caso de prétesis articuladas de codo, el sistema de bloqueo de codo se realiza al
ejecutar un movimiento de péndulo del brazo y flexidn activa hacia la elevacién del segmento,
luego el siguiente movimiento de accidn de flexidn y/o antepulsidon escapular permitird la
apertura del AT. El desbloqueo de la unidad de codo se realiza con extension de brazo.
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El ajuste global del arnés se realiza con aparejos de velcros y pasadores para regular la
tensién de los cables de trabajo a distintos niveles de la protesis.

Cabe seialar que la resistencia del AT es proporcional a las bandas de goma de este, por
lo tanto a mayor uso de bandas de goma, mayor sera la fuerza ejercida por el brazo y escapula.
Se sugiere iniciar con 1 o 2 bandas para luego aumentar a 3 para AVDi.

Los ganchos de esta protesis en general son mas livianos que otros AT, “los de aluminio
son mas livianos (113 gramos) que el de acero inoxidable (227 gramos) y son utilizados para
actividades cotidianas. El gancho de trabajo de acero inoxidable tiene caracteristicas espe-
ciales para los agarres y puede tolerar un trabajo mecanico fuerte. Sin embargo pesa 284
gramos”. (Trombly, 2008, p14). Su ventaja es una gran utilidad practica para la ejecucién de las
areas de desempefio ocupacional AVDb-AVDi y Trabajo (imagen 13). Este tipo de AT permite
la sujecion distal de multiples herramientas de trabajo tales como: destornillador, anillas, lijas,
lapices, tenedores, etc. Son llamadas habitualmente por algunos autores como “universales”
y aunque algunos las consideren pasadas de moda, como veremos mas adelante, son prefe-
ribles por su sencillez y resistencia, no solo en el uso de profesiones y oficios del usuario de
mayor demanda fisica, también es muy util en tareas del cuidado del hogar.

Imagen 13: Prétesis de fuente de poder corporal para amputacion transradial en
entrenamiento pre laboral

Sus ventajas frecuentes son accesibilidad econémica y garantias de reparacién répida
en mantencion, adaptacién rdpida al uso, facil control, solidez y escasez de fallos mecanicos,
ademas existe multiplicidad de AT con variantes especificas para cada tarea.

Desventajas usuales son su aspecto rudimentario y antiestético, aparataje de sistema

de correas, pesada y ocasionalmente incdmoda (habitualmente en las protesis articuladas de
codo).
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b. Prétesis Mioeléctricas (fuente de poder externo)

Son protesis de control externo, que requieren uso de baterias para control de| movi-
miento y electrodos de presion, sin embargo el concepto de control externo es discutible, ya
que la persona ejerce un control a través de la coordinacidn de grupos musculares especificos
en el momento de su contraccion.

El control habitual en amputaciones transhumerales estd dado por contraccién isomé-
trica del triceps donde se logra apertura y extension de codo, mientras que con biceps el
cierre del AT y la flexion de codo son realizadas en forma sincrénica. En el caso de amputacién
transradial la activacion se realiza a través de los grupos extensores de mufieca para apertura
y pronacion, mientras que los flexores de mufieca generan la supinacidn y cierre.

Por medio de un aparato digital que indica cuanta presién se ejerce, el paciente debe
aprender a realizar la carga y contraccién del mufién en forma progresiva. Habitualmente el
equipo utilizado es un Mio-Boy y Mio-Soft (Marca registrada por Otto Bock) en sesiones de 45
minutos, 1 vez al dia, con el objetivo de entrenar sefiales neuromusculares adecuadas.

Siendo esta prétesis la mas moderna y en continua mejora, permite regular la fuerza de
sujecién del AT segun la potencia muscular de contraccién que es recogida por el electrodo,
amplificado y analizado por dispositivos electrénicos que lo transmiten al micro motor del AT
en donde habitualmente se ejerce una presién total de 8-10 kg.

Esta protesis se compone de dos electrodos de superficie, dos amplificadores, un tran-
sistor que acciona el motor, un motor alternante de aperturay cierre, una bateria recargable y
el soporte de casquete sumado a la estructura basica.

Los inconvenientes se describen en relacién al alto precio, mayor peso por sistema de
baterias y pistones, dificil mantencién (cada 6 meses aproximadamente) el ajuste y colocacién
es compleja. En cuanto tiempo de entrenamiento, requiere una reeducacion larga y cuidadosa,
asi como un adecuado seguimiento de instrucciones de la persona que lo utiliza, la prétesis es
relativamente fragil y vulnerable al agua a pesar de tener elementos de proteccién. No esta
indicada en trabajadores que requieren de esfuerzo manual o carga de peso. Algunas personas
amputadas abandonan su uso funcional y los utilizan solo como prétesis cosméticas.

c. Prétesis Osteointegradas y Prétesis Hibridas

Desarrollada en Gotenburgo (Suecia), la técnica de osteointegracién, al igual que en
implantes dentales, permite anclar a la didfisis del hueso un sistema de osteosintesis que
conforma una interface hueso-metal donde se adiciona un tornillo de sujecién externo hacia
el exterior del cuerpo. En esta zona se ajusta una pieza plastica de conformacién cilindrica con
sujecidn bifida a presién en la que se puede instalar o retirar la prétesis en cuestion.

Este procedimiento es bastante complejo y requiere de un tiempo prolongado de
osteointegracion, requiere de una fase de aceptacién del elemento osteointegrado al hueso y
adaptacién que, en promedio, considera 6 meses (véase esquema 1).
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Esquema 1: Algoritmo de etapas de rehabilitacion para programa de osteointegracion en
personas con amputacion trasnhumeral (K Winterverger, 2012)

Prosthetic procedure and rehabilitation

Prosthetics Rehabilitation
Pre/post-operative information,
training, oedema prevention

Gentle motion

Adjustment of existing 3
socket prosthesis. Prosthetic 6 weeks Holl rmge obmoton

use with some limitations Strengthening exercises

S2.

TH, TR 6 months, Thumb 4 months

Pre/post-operative information,
training, oedema prevention

Prosthetic fabrication: Gentle motion

Thumb: Final prosthetic. 3 weeks

TR: Cosmetic or lightweight

myoelectric prepared. ) o .

TH: Short training prosthesis TH: Weight-training with  1p g 1hymp:
short training prosthesis No short training
* Application of weights prosthesis

* Axial loading

6 weeks Full range of motion.
Strengthening exercises

TR: Switch over to myoelectric

hand or multifunctional

TH: Fabrication and fitting of : G
full-length prosthesis. Staft ' =12 weeks Light ADL-activities

with cosmetic type or

lightweight myoelectric - T
prepared. Standardised prosthetic training
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El Terapeuta Ocupacional en las primeras 8-10 semanas evalla y orienta en técnicas
compensatorias para la ejecucién de las AVD-AVDI; realiza entrenamiento en integracion del
mufion al esquema corporal; actividades de excursion de movimiento; educa al paciente en
precauciones y cuidados del muidn, ademas de evaluar con test especificos como; DASH, Test
de 400 puntos (con prétesis instalada en el usuario) y Pauta Uso Protésico Sueca.

En la segunda fase que considera 6 meses, la accién del Terapeuta Ocupacional es mas
activa y contempla no solo la evaluacién especifica del paciente, si no que el tratamiento pre
protésico y protésico, en el cual se debe contar con un set de entrenamiento de manguito pre
protésico especifico al que se agrega una carga progresiva de elevacidén en excursion de movi-
miento de 100 gr semanales y una carga axial en una balanza de 1 kg semanal, empezando
de 5 kg base. Esto se realiza mediante un protocolo estandarizado de tiempo y repeticiones
diarias, en conjunto con el kinesiélogo.

Imagen 14: De izquierda de derecha: manguito pre prétesis de entrenamiento, prétesis
pasiva de adaptacion, prétesis hibrida

Luego se comienza la fase protésica, durante la cual se puede utilizar un sistema de
prétesis mecdnica o hibrida de preferencia con control mecanico de fuente de poder corporal
para AT y eléctrico para tension de control de articulacion de codo (véase imagen 14).

La ventaja del sistema osteointegrado es la propiocepcidn mas fina para el paciente
dado la intima relacién con la didfisis dsea y la funcion de elevacién sobre nivel de hombro
de las prétesis articuladas de codo, en pacientes amputados de nivel transhumneral de tercio
proximal.

A la fecha, en el Hospital del Trabajador de Santiago de Chile, se cuenta con solo cuatro
(4) pacientes de alta, los cuales son amputados a nivel transhumeral. Los resultados de esta
experiencia de los dos (2) primeros usuarios que finalizaron su proceso de rehabilitaciéon son
bastante alentadores, con test funcionales de 400 puntos de 30% y 35% con prdtesis conven-
cional de casquete y un 45% y 48% con protesis osteonintegradas al término del programa de
rehabilitacidn. Los resultados para el test DASH (Disability Arm, Shoulder, Hand) que mide la
percepcién de discapacidad de una persona con lesion de extremidad superior en un comienzo
con prétesis convencional de casquete mostraban 23 y 32 puntos, logrando al término del
programa puntajes de 5,8 y 24 puntos, lo que permite mostrar una disminucion en la percep-
ciéon de discapacidad autoreportada por los primeros usuarios.

Universidad Central de Chile



T.0. Ricardo Banda Rabah

d. Prétesis de Impresién 3D

Las protesis de impresion 3D son una nueva alternativa al acceso de diversas ayudas
técnicas en donde a través de diversos software se puede disefiar modelos de proétesis para
distintos tipos de amputacién en plastico desde ABS de alta resistencia hasta fibras recicladas
o de origen vegetal.

En Chile desde el afio 2014 se conoce al menos un usuario en Teletdn Santiago y uno en el
Hospital del Trabajador con amputacidn transmetacarpiana que ha utilizado protesis parciales
de mano, las cuales son un desafio para este nivel de amputacion. Gracias la colaboracién del
profesor Jorge Zuiiiga de la Universidad de Creighton esta incorporacién tecnolégica ha sido
posible hoy. Es posible que con los afios cada vez mas usuarios tengan acceso a esta tecnologia.

El sistema de fuente de poder en su mayoria es de control corporal, semejante a las
protesis mecdnicas, sin embargo el sistema de activacion puede variar. En el caso de protesis
parciales de mano para dedos largos y pulgar, el control se basa en la flexidn activa de muiieca
para realizar el cierre de ésta y en forma pasiva se encuentra abierta en su AT. El efecto es
semejante a una “tenodesis inversa” en donde la flexién de muieca ejerce el cierre de los
dedos de la protesis.

Las ventajas se asocian a bajo costo (50 USD), versatilidad en tareas de bajo esfuerzo en
AVD (véase imagen 15), Facil uso y regulacién de tensién simple (véase imagen 16), y acce-
sibilidad cada vez mayor. Sus desventajas se relacionan con la fragil en zona de sujeciones al
cuerpo y “pulpejos de la prétesis”, escasa continuidad anatdmica en interface cuerpo-protesis
lo que genera riesgos de puntos de presion. Escaso brazo de palanca en la sujecion de ante-
brazo y cosmética dudosa dado que las proporciones de la protesis tienden a ser mas grandes
que la referencia del segmento indemne contralateral.

Imagen 15: Prétesis en impresion 3D para amputacién transmecarpiana
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Imagen 16: Sistema de regulacion de tension de protesis en impresion 3D

e. Prétesis Parciales de Mano Pasivas

Las prétesis parciales de mano de “tope funcional” o pasivas, son una alternativa de bajo
costo y uso frecuente, que permiten dar una alternativa evaluativa para una cirugia de trans-
ferencias de dedos del pie para generar una pinza basica o pulgarizaciones. También pueden
ser una opcion definitiva para algunos usuarios que no estan dispuestos a arriesgarse a una
microcirugia de alta complejidad con los riesgos frecuentes de este tipo de intervenciones.

En las manos gravemente lesionadas, esta es una alternativa confiable y de amplio uso
para un entrenamiento protésico.

La confeccidon de esta protesis, llamada coloquialmente “ortoprdtesis” por la mixtura
de material termoplastico para confeccion de drtesis, pero con un objetivo de reemplazo de
segmento corporal como lo es una prétesis, “la ortoprotesis, por tanto la consideramos como
una alternativa variable, de restitucion de falange que permite una mayor funcionalidad y/o
aprovechamiento del remanente sin desmerecer otras técnicas quirdrgicas tradicionales,
microrurgicas, implantes de orteso, etc.” (Cortés, 1999, pag.25 ), la autora citada trabajod en
el desarrollo de esta técnica por afios en el Hospital del Trabajador, desarrollando la técnica y
realizando seguimientos de esta a diversos usuarios (imagen 17).
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Imagen 17: Esquema de procedimento de confeccion de “ortoprétesis”

Material: ORFIT PERFORADO 2 mm

Tomar molde en dedo contra
lateral para homologar forma y
tamaiio.

posesionar pulgar:
oposicion con 3
dedos centrales

Temperar base
termoplastico SFMpp1 .-

Moldear folanges

Fijar ortoprotesis con
sistea de correa de
retorno

Moldear, sobre mano afectada:
cobertura eminencia tenar y
dorso de mano.

Los disefios pueden variar a un apoyo radial para reemplazar el pulgar amputado y asi

facilitar la funcion del meiiique indemne en oposicién contra la prétesis o —como en el ejemplo
del esquema-— suplir el pulgar amputado para lograr la funcién de pinza contra el dedo indice
o dedos largos indemnes.

Durante los afios 1991-1992 la revisidn sistematica efectuada por la colega citada, de 20

usuarios con este tipo de prétesis, un 70% de ellos fueron reintegrados a su empresay un 85%
calificé el proceso de rehabilitacién integral como satisfactorio.

Esta misma protesis puede servir como base para la confeccidén de una prétesis de mate-

rial mas resistente a la temperatura, generalmente en resina (Imagen 18), ya que la desventaja
de la Ortoprotesis es el material termopldstico que no resiste temperaturas altas o friccion
constante.

Conrex

117



118

Intervencién desde Terapia Ocupacional para adultos con amputaciones de brazo, antebrazo y mano gravemente lesionada.
ISSN 0719-1707, ANO 4, 2017. N2 4, pp. 89-125

Imagen 18: De izquierda a derecha: Prétesis parcial de mano tipo “ortoprotesis” de pulgar
para pinza con dedo meiiique en oposicion funcional logrando asi una pinza basica; prétesis
parcial de mano tipo “ortoproétesis” de reemplazo de pulgar como en el esquema modelo,
y protesis de resina para reemplazo de pulgar y pinza con dedos indemnes medio, anular y
meiiique.

Dentro de la gran diversidad de prétesis propuestas y la eleccion cuidadosa con el usuario
considerando la condicion particular de cada caso, los recursos existentes y las alternativas de
acceso. Los objetivos a lograr pueden también ser dinamicos, sin embargo se proponen los
siguientes a modo de guia general:

e Aumentar tolerancia al uso protésico,
e Facilitar el ajuste de la integracion de prétesis en AVD y AVDI,

e Aumentar destrezas en uso y control de sistemas funcionales de la protesis (AT,
unidades articuladas),

e Aumentar conciencia de capacidades remanentes y autocuidado,
¢ Facilitar el ajuste socio laboral,
e Facilitar la integracidn al trabajo,

e Aumentar tolerancia a la frustracién y adaptacion psicosocial (Ocello y Lovotti, 2015,
p.237).

El reacondicionamiento al esfuerzo y aumento progresivo de tolerancia al uso protésico,
debe respetar la fatiga y dolor. Es posible que algunos usuarios aun no toleren el uso prolon-
gado de protesis durante un largo periodo, no mas de 45 minutos a 2 horas en la primera
semana. “Cabe sefalar que en esta etapa si todavia hay conflictos emocionales con la acep-
tacion de la pérdida del miembro amputado y la integracidn protésica se debera reforzar este
aspecto con el equipo de salud mental de cada hospital, no solamente las causas fisicas alteran
la tolerancia al uso de una prétesis” (Ocello y Lovotti, 2015, p 238).

El entrenamiento en uso y control del AT, se sugiere siempre realizarlo involucrado a
actividades funcionales no solo “abra y cierre” esto requiere iniciar actividades muy sencillas
gue exijan este control y permitan la autocorreccion del usuario en forma espontanea, habi-
tualmente la ayuda actividades frente a un espejo facilita la postura, la conciencia corporal en
el control de la prétesis.
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Una de las técnicas de Terapia Ocupacional para esta etapa mas utilizadas es la Ergoterapia
bimanual con uso de la prétesis elegida, integrandola de manera armdnica a esta funcién ya
sea como de apoyo o reforzando lateralidad (véase imagen 19).

El desarrollo del esquema corporal en esta etapa debe integrar ademas la marcha del
paciente en la funcién de braceo con el miembro que utiliza la prétesis, ya que con frecuencia
se genera un desbalance en donde la inclinacién lateral de torso es frecuente para compensar
la diferencias de peso de la extremidad superior lesionada.

La ergoterapia y las actividades con propdsito definido por el usuario, permitiran aplicar
todas sus habilidades combinadas en el desarrollo de una tarea manual; el macramé la
carpinteria, telar, pintura y bisuteria, permiten por ejemplo aplicar resistencia al uso, control
de cierre y apertura del AT, acomodacién y adaptacién del segmento al espacio fisico y de
trabajo, ademds de aumentar la tolerancia a la frustracién cuando una tarea no resulta como
es esperada.

La motivacién intrinseca y la calibraciéon constante entre las demandas de la actividad y
las habilidades de desempefio del usuario aumentaran las posibilidades de éxito en nuevas
metas planificadas en el tratamiento de Terapia Ocupacional en esta etapa.

Imagen 19: Ergoterapia en macramé para estimular la funcién bimanual en actividades con
propésito y reforzando el esquema corporal

La terapia recreativa o ludoterapia puede ser una herramienta clave al momento del
enfrentar el uso protésico de manera motivadora. El juego aporta desde los aspectos motiva-
cionales un método de integraciéon espontaneo de la protesis al esquema corporal del nuevo
cuerpo vivido, esto ultimo segun los lineamientos del Modelo de Ocupaciéon Humana (MOH)
antes mencionados en la etapa pre protésica.
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En el Entrenamiento AVDB-AVDI es relevante evaluar y entrenar el desempefio e integra-
cion de ayudas técnicas que pudiesen facilitar el desempefio ocupacional con la prétesis, con
particular atencién en persona con amputacion bilateral (imagen 19).

Imagen 19 a: Persona con prétesis en Imagen 19 b: Persona con prétesis unilateral
extremidad superior derecha comprension transradial derecha en entrenamiento
de cuchillo en AT gancho y adaptacion simulado de alimentacién, solo requiere
de termoplastico en extremidad superior adaptacion de mango engrosado en mano
izquierda para cuchara/tenedor). izquierda con antideslizante.

En el caso de personas con amputacion bilateral es posible que las ayudas técnicas tipo
adaptacion sean utilizadas como una etapa temporal o permanente donde se pueden mezclar
etapas pre protésica y protésica, o para facilitar la independencia en AVD aunque requieran
preparacion y asistencia de algun familiar previo al desarrollo de la tarea a ejecutar, como por
ejemplo trozar un alimento.

Entrenar las Actividades Basicas de la Vida Diaria como el vestuario en situacion real, es
tremendamente importante para avanzar en esta etapa (véase imagen 20).

Imagen 20: Entrenamiento en situacion real para anudar calzado, tarea de alta demanda de
destreza sensorio motriz y coordinaciéon 6culomanual
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Las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria deben realizarse con el objetivo de que
el paciente se reintegre progresivamente a las actividades del hogar y que pueda replicarlas en
su contexto (imagen 21), este entrenamiento a veces dependera del tipo de dispositivo insti-
tucional que puede limitar o facilitar, segun el tiempo y posibilidades brindadas para poder
lograr un entrenamiento en situacion real. En caso de no poder acceder al hogar del usuario,
es importante la orientacién y educacién tanto al usuario, como a su familia para no sobrepro-
teger ni abandonar a la persona que requiere entrenarse.

Imagen 21: Persona en entrenamiento simulado en AVDi para lavado de loza, orientando al
cuidado de la exposicion de agua a protesis

l

La ergoterapia de mayor esfuerzo con uso de herramientas de resistencia, pueden favo-
recer el aumento de las destrezas para enfrentar AVDi, asi como también potenciar destrezas
pre laborales, incluso laborales segun el arte y oficio seleccionado (Imagen22).

Imagen 22 a: Adaptacion de espumay Imagen 22 b: Actividad de carpinteria
goma antideslizante para escofina de terminada por usuario en taller de

carpinteria ergoterapia
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Es importante considerar todas las precauciones posibles del caso, para evitar accidentes
con el uso de protesis, para esto hoy en dia se cuentan con manuales de prevencion de riesgo
para inclusién laboral con apoyo y adaptaciones (OIT 2013).

En esta etapa, nunca se debe olvidar el entrenamiento al usuario en la colocacidn y retiro
de la prétesis en forma autdnoma. Muchas veces esta situacién es olvidada por los terapeutas
ocupacionales y todo el equipo de rehabilitacién, acostumbrados a la rutina en donde el profe-
sional o el familiar asisten en esta tarea cotidiana a la persona, como llamado de atencién
se destaca este tema en medio del orden légico del articulo, para que justamente no nos
olvidemos!

Los tiempos actuales demandan ademads un entrenamiento del uso de la prétesis en
relacion a la manipulacién de elementos tecnoldgicos como el celular, computador u otros,
muchas veces facilitar la funcion de alcance de objetos cotidianos con estrategias sencillas y
practicas, como por ejemplo: que el usuario guarde los objetos en un pequefio bolso banano
para visualizar sus documentos, dinero, articulos personales, llaves, etc. Esto es relevante ya
que el usuario con su prétesis no posee capacidad de reconocer objetos a través del tacto.

Este punto y otros mas deben ser resueltos en esta etapa de manera creativa y flexible
en conjunto con cada persona lesionada, no hay procedimientos rigidos en este dmbito, el
Terapeuta Ocupacional debe ser capaz de orientar este proceso seglin cada caso y analizar en
conciencia cada aspecto cotidiano aprendido en la rutina, habitos y ritos del usuario.

Muchas veces los simuladores laborales, permiten entrenar con mayor seguridad el uso
protésico en funciones especificas que pueden ser realizadas en forma individual o en grupo
(véase imagen 24), lo que potencia la socializacion y empatia entre personas con distintos de
niveles de gravedad de lesién e impacto personal.

Imagen 24: Actividad de entrenamiento pre laboral para reacondicionamiento al trabajo en
simulador VALPAR 14 (célula de produccion en equipo)
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Si el usuario ha avanzado en destrezas del uso protésico, su tolerancia al esfuerzo sea
la adecuada vy su estado emocional se encuentre estable, se requerird de una evaluacién de
puesto laboral en terreno para iniciar el plan de reintegro progresivo al trabajo en diversas
modalidades posibles (véase imagen 25).

Imagen 25: Evaluacion de habilidades para proceder a reintegro laboral

La evaluacién de puesto de trabajo esta centrada en analizar qué tipo de trabajo puede
volver a ejecutar el usuario en su empresa, analizar compatibilidad de riesgos en su desem-
peino laboral, adaptar actividades, suprimir tareas de mayor riesgo y evaluar si es necesaria
una reubicacion laboral.

Muchas veces emergen cambios vocacionales internos que quizd motiven al usuario a
cambiar de oficio o profesidn acorde sus habilidades actuales, sobre todo en gente joven. En
otras oportunidades el usuario junto a su familia estan de acuerdo en abandonar actividad
laboral que muestra un historial personal de accidente previos o situaciones de alto impacto
emocional que se definen finalmente en la decisidn de no retornar a la profesién u oficio de
origen del accidente, también es posible —pero menos frecuente— que exista alguna situacién
de litigio entre la empresa y el trabajador en relaciéon a las responsabilidades de un accidente
de estas caracteristicas que terminan en una desvinculacién de la empresa. “El Terapeuta
Ocupacional debe ir a la fuente de trabajo y gestionar con el jefe del usuario alternativas
de reintegro progresivo por media jornada laboral en un inicio evaluando semanalmente al
paciente”. (Ocello y Lovotti, 2015, p. 241).

Esta etapa de la intervencién de Terapia Ocupacional, muchas veces es la mas compleja,
los factores de motivacion, responsabilidad y confianza tanto con el usuario, como con la jefa-
tura de la empresa del usuario y el Terapeuta Ocupacional son necesarias para lograr el obje-
tivo de integracién sociolaboral plena.

Existe evidencia de que esto es posible en nuestro pais; cada dos afios se realiza un segui-
miento, con evaluacion de Comité de Evaluacion de Incapacidad (CCEI) a usuarios con un 40%
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0 mas de discapacidad acreditada en el Hospital del Trabajador, en esta poblaciéon, muchos
usuarios presentan amputacion de extremidad superior.

Este seguimiento, en el afio 1999-2000 destaca que de una poblacién en estudio de 73
usuarios, el 94% de las empresas tienen una adecuada disposicidn al reintegro de estos usua-
rios en su mayoria en la regidon metropolitana; el 79% de los usuarios vuelve a su empresa de
origen de accidente.

Una vez la persona ha terminado su proceso de reintegro progresivo al trabajo, asisten a
control de seguimiento con Terapia Ocupacional aproximadamente a un mes de alta, previo a
su evaluacidn final del CCEIl. Luego de esto, es frecuente que asistan a controles una vez al afio
0 para revisién de su sistema protésico, asi como también para renovar alguna adaptacién o
sistema de cobertura cutanea tipo tubular de algoddn.

Con frecuencia los terapeutas ocupacionales del Hospital del Trabajador contactan
a estos usuarios de alta para colaborar con actividades de apoyo a otros usuarios que han
sufrido accidentes recientes para orientacion y educacion, asi como también para colaborar
con su experiencia en charlas educativas a empresas potenciando la integracién sociolaboral
de los trabajadores accidentados.

Es de vital importancia conocer las ventajas y desventajas de cada sistema de salud, esto
permite poner una alerta para mejorar sistemas de seguimiento y mejora continua tanto las
practicas de la profesién como en la atencién cotidiana con los usuarios.

El Terapeuta Ocupacional muchas veces se hace cargo del rol de mediador o facilitador
al momento de tomar decisiones entre el equipo de salud institucional y el usuario en la toma
decisiones auténoma respecto de su cuerpo, en un amplio sentido. Esto significa llevarlo a
condiciones de consentimientos informados para cirugias complejas, solicitar apoyo de salud
mental especializado y detectar alteraciones sociolaborales que vulneran muchas veces el
derecho a poder acceder al trabajo. Trabajo entendido no solamente en un empleo, para
acceso de goce econdmico, sino también el poder acceder a un trabajo digno en lo material,
lo vocacional y motivacional.

El respeto al cuerpo y la corporalidad son parte de una preocupacion constante que
debemos tomar como un desafio combatiendo la estigmatizacion fisica y psicolégica del sujeto
que se encuentra en una condicidn de vulnerabilidad por este tipo de lesiones devastadoras.
Por esto mismo se debe articular redes eficientes y multimodales independiente del sistema
de salud o cobertura socioeconémica a la cual el usuario adscribe. El Terapeuta Ocupacional
esta llamado a mostrar, demostrar y evidenciar su quehacer profesional, participar en politicas
de salud publica, colaborar en revisién de GES, épor qué no? Ese es el desafio quiza el dia
de mafana tendremos, un GES de personas amputadas y asi como también aportamos con
nuestras acciones en salud publica, no olvidemos nuestras acciones en la comunidad local,
nuestros vecindarios, escuelas, trabajos, la Terapia Ocupacional en sus multiples dimensiones
abren las puertas para luchar por una real inclusidn social, cotidiana, pragmatica, visible y
visionaria.
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Resumen

El presente estudio pretende compartir la experiencia de intervencion desde la
Terapia Ocupacional a personas con Diabetes Mellitus que presentan Ulceras y/o
amputaciones en pie diabético en la Unidad de Terapia Ocupacional, Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital del Salvador, Servicio de Salud
Metropolitano Oriente.

La intervencion se realiza en el contexto de la atencion multidisciplinaria a
personas que asisten de manera ambulatoria y son atendidas por el equipo de Pie
Diabético compuesto por Médico Vascular, Médico Diabetdlogo, Médico Fisiatra,
Enfermera, Kinesidlogo y Terapeuta Ocupacional, atendidos durante el Segundo
semestre de 2016.

Dicho estudio es realizado basandose en elementos del Modelo de Ocupacion
Humana, el cual permite abordar de manera holistica las problemdticas ocupa-

cionales existentes.

Resultados: de 28 personas atendidas, 20 se mantuvieron durante el tratamiento
mejorando la adherencia y 12 retornaron a sus actividades habituales.

Palabras Clave: Terapia Ocupacional, rehabilitacion, pie diabético, Modelo de
Ocupacion Humana.
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Abstract

The present study aims to share the experience of intervention from Occupational
Therapy to people with Diabetes Mellitus who present with diabetic foot ulcers
and / or amputations in the Occupational Therapy Unit, Physical Medicine and
Rehabilitation Service of the Hospital del Salvador, Health Service Metropolitan East.

The intervention is performed in the context of multidisciplinary care for people who
attend on an outpatient basis and are assisted by the team of Diabetic foot composed
of Vascular physician, Diabetologist, physician Physiatrist, Nurse, Kinesiologist and
Occupational Therapist, attended during the second semester 2016.

This study is based on elements of the human occupation model, which allows us
to approach holistically the existing occupational problems.

Results: of 28 people attended, 20 were maintained during treatment improving
adherence and 12 returned to their usual activities

Keywords: Occupational Therapy, rehabilitation, diabetic foot, Model of Human
Occupation.

Contexto de la Intervencion:

| Hospital del Salvador es el hospital base de la zona oriente de la regién metropoli-

tana, de Santiago de Chile. Tiene como misién proporcionar acciones y atenciones

de salud a la poblacién en forma oportuna, resolutiva y eficiente, con perfecciona-
miento continuo.

Estd orientado a la atencidn de patologias de medianay alta complejidad, atiende pobla-
cion desde los 15 anos en adelante, beneficiarios del Sistema de Salud Publica, derivados
desde las distintas especialidades con las que cuenta el hospital y de los consultorios pertene-
cientes a las comunas del sector (Hospital Salvador, 2015).

Dentro del hospital se encuentra el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion,
compuesto por médicos fisiatras, kinesidlogos y terapeutas ocupacionales.

Dentro de la unidad de Terapia Ocupacional, se realizan atenciones a personas con
diversas patologias de distintos origenes del ambito de la salud fisica. Durante los uUltimos
anos, el ingreso de personas con Diabetes Mellitus y pie diabético ha ido en incremento, lo
gue ha llevado a esta unidad a implementar un programa de tratamiento especifico para esta
poblacién. La intervencidn se realiza en el contexto de atencién multidisciplinaria a personas
que asisten de manera ambulatoria a la unidad de Terapia Ocupacional y que son previa-
mente atendidas por el equipo de pie diabético compuesto por un médico Vascular, Médico
Diabetdlogo, Médico Fisiatra, Enfermera Universitaria, Kinesiélogo y Terapeuta Ocupacional.
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A continuacion, se presentaran los antecedentes y experiencia para el tratamiento de
este grupo de pacientes.

Antecedentes y Epidemiologia

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crdnica no transmisible, se considera
una epidemia mundial dada su alta y explosiva prevalencia. Segun datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), existen en el mundo 347 millones de personas con esta enfer-
medad y se estima que en 2.030 aumentaran a 552 millones.

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud realizada el afio 2009-2010, mostré que la preva-
lencia nacional de DM tipo 2, en mayores de 15 afios, es de 9,4% (MINSAL, 2009). El dato
mas reciente es la estimacion del atlas de la International Diabetes Federation (IDF) con una
prevalencia en Chile de 11% en la poblacién adulta (20 - 79 afios). Esta patologia, presenta una
estrecha relacion con el nivel socioecondmico y educacional, la mayor prevalencia se observa
en la poblacion femenina, de estrato socioeconémico bajo y nivel educacional de menos de 8
afios (MINSAL, 2013).

Dada la prevalencia de esta patologia en Chile, se la incorporé el afio 2005 al primer
régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES), con el objetivo de reducir la morbimorta-
lidad que esta patologia provoca. Sus recomendaciones fueron revisadas el afio 2010 para
entrega la poblacién la certeza de un manejo que asegure un diagndstico precoz, tratamiento
y seguimiento, para lograr disminuir el nimero de afos perdidos por muerte prematura o por
la discapacidad que provoca. En la segunda Encuesta Nacional de discapacidad, la principal
causa de discapacidad son las enfermedades crdnicas no transmisibles, dentro de las que se
encuentra la Diabetes Mellitus (INE, 2015).

Debido a la fisiopatologia de la condicidn, las personas que padecen DM tienen un mayor
riesgo de presentar complicaciones. Estas pueden ser de tipo microvascular como retinopatia,
nefropatia y neuropatia; y macrovascular como infarto agudo al miocardio (IAM), ataque cere-
brovascular (ACV) y enfermedad arterial periférica (EAP). Una complicaciéon mixta es el pie
diabético, ya que se origina por la interaccidén de la neuropatia y la EAP subyacente (MINSAL,
2013).

Se estima que aproximadamente un 70% de las personas con diabetes presentara en
algin momento neuropatia en las extremidades inferiores, siendo ésta la principal causa de
pie diabético.

Es asi como la DM es la principal responsable de amputaciones no traumaticas de
miembro inferior en Chile. Las estadisticas muestran que en nuestro pais la tasa de amputa-
ciones en personas con DM durante la década 2000-2010, aumentd en 28%, una de cada 200
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personas con diabetes tuvo una amputacién el 2014 y mas de 16.000 recibieron tratamiento
para ulceras en sus pies (MINSAL, 2013).

Las amputaciones no traumdticas en las personas con diabetes son 15 veces mas
frecuentes que en la poblacion general y seglin estimaciones de la OMS, 80% de ellas podrian
prevenirse. Por lo tanto, en la prevencién de la ulceracidon es fundamental realizar un examen
de los pies. En Chile, el 48,3% de los pacientes diabéticos mayores de 15 afios, informa que
nunca se le ha realizado un examen de los pies (MINSAL, 2013).

En Chile, la tasa de amputaciones se duplica en los hombres versus la tasa observada en
mujeres, aunque la prevalencia de diabetes es mayor en las mujeres. En relacion a la edad, los
mayores de 65 y mas afios presentan las tasas mas altas de amputacion de extremidad inferior
(MINSAL, 2013).

Aun cuando existe una amplia gama de protesis para solucionar las limitaciones derivadas
de las amputaciones, su costo es elevado y tienen parcial financiamiento. En la actualidad se
pueden obtener a través de la postulacion a beneficios del Servicio Nacional de Discapacidad
(SENADIS), o mas recientemente, a través de compras extraordinarias en los sistemas publicos
de salud.

Se presume que un porcentaje alto de las personas amputadas no logrard obtener un
apoyo protésico que le permita disminuir su discapacidad y por lo tanto esto limitara su capa-
cidad de trabajo (MINSAL, 2013).

La evidencia internacional seiala el 80% de las Ulceras y amputaciones del pie se pueden
prevenir con educacion y un examen clinico o autoexamen frecuente.

Alteraciones como la depresion es mas frecuente en personas con diabetes que en la
poblacién general. Este factor puede influir en la capacidad de las personas para manejar su
enfermedad. La presencia de complicaciones micro y macrovasculares se asocian con mayor
prevalencia de depresion y peor calidad de vida. La remisidén de esta condicion a menudo
se asocia a una mejoria en el control glicémico. El equipo de salud debe tener presente los
efectos de la depresién en las personas con diabetes (MINSAL, 2010).

El Ministerio de Salud (MINSAL) unificé los conceptos relacionados con el pie diabético y
sus definiciones son las siguientes (Tabla 1):
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Tabla 1: Conceptos y Definiciones Relacionados con el Pie Diabético

Pie diabético

Se refiere al pie que presenta una alteracién anatédmica o
funcional, determinada por anomalias neurolégicas y diversos
grados de enfermedad vascular periférica de la extremidad
inferior y que le confiere a éste una mayor susceptibilidad de
presentar infeccidn, ulceracién y/o gangrena del pie.

Es la consecuencia de descompensaciones sostenidas en la
glicemia.

Neuropatia diabética

Alteracién con pérdida de la sensibilidad protectoray vibratoria,
debilidad muscular y deformidad en equino principalmente. La
mas frecuente es la polineuropatia sensitivo motora crdnica
simétrica distal, que se presenta en una distribucién tipo
“calcetin” y que se puede manifestar de 3 maneras:

a)Sensitiva:
Inicialmente puede no manifestar sintomas, pero produce
una disminucién o perdida de la sensibilidad al dolor,
vibracion temperatura y propiocepcion. Esto lleva a una
disminucién o pérdida de los estimulos protectores.

b) Auténoma:
Produce disminucién o ausencia de la sudoracion en los
pies, lo que provoca sequedad en la piel, riesgo de grietas
y lesiones.

c)Motora:
Produce debilidad y atrofia en la musculatura intrinseca
del pie. Lo que favorece la aparicion de deformidades
osteoarticulares y lesiones o Ulceras posteriores.

Ulcera Es una solucién de continuidad que abarca todo el espesor de
la piel. Segun su profundidad y tejidos subyacentes afectados
puede clasificarse en distintos grados.

Amputacién Es la separacidn de una extremidad o parte de ella del cuerpo.

Fuente: Manual para la prevencién de ulceras de los pies de la persona con diabetes, MINSAL 2013.
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Factores de Riesgo de Ulceracion

Si bien todas las personas con diabetes pueden desarrollar Ulceras, existe un grupo que
presenta mayor riesgo. El primer lugar lo ocupan las personas que han sido previamente ampu-
tadas a causa de DM o con historial de Ulcera previa, luego estan las que presentan neuropatia
con la pérdida de la sensacion protectora (Gonzalez de la Torre, 2012).

Otro factor de riesgo son las deformidades en los pies, definidas como contracturas irre-
ductibles o con reduccion limitada, como Hallux Valgus, Ortejos en Garra, Ortejos en Martillo,
caida del arco longitudinal o plantar y rigidez articular en la zona, principalmente, todo esto
favorece un apoyo y distribucién de cargas alterado durante la marcha, aumentando asi las
posibilidades de lesidon/ulcera. Estas deformidades por lo general se producen durante un
largo periodo de tiempo no despertando alarmas en la persona portadora.

Otra causa de riesgo es la Enfermedad Arterial Periférica (EAP), patologia en la cual se
presenta una obstruccién en los grandes vasos de las extremidades inferiores, reduciendo
asi en flujo sanguineo distal, lo cual es un obstaculo para el proceso cicatricial normal de las
ulceras.

El presentar DM por mas de 10 afios aumenta el riesgo de ulceracion, al igual que un mal
control metabdlico y el consumo de tabaco.

Aspectos socioculturales como ser hombre, vivir solo, nivel socioeconémico y educa-
cional bajo también podrian favorecer la aparicion de ulceras.

La recomendacion entregada por el MINSAL para la evaluacién del pie diabético es al
menos una vez al aflo en personas con bajo riesgo. Para esto se utiliza la Clasificacién de
Wagner que valora la gravedad de la lesién en funcidon de la profundidad de la Ulcera, el grado
de infeccidn y gangrena (Tabla 2).
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Tabla 2: Clasificacion de Wagner

Grado 0 Pie normal, pero con grado variable de neuropatia y deformidades dseas. Es
un pie en riesgo.
Caracteristica: Callos gruesos, cabezas metatarsianas prominentes, dedos en
garra,deformidades dseas.

Grado 1 Pie con ulcera superficial que no afecta aun el tejido celular subcutaneo.
Celulitis superficial.
Caracteristica: Destruccidn del espesor total de la piel.

Grado 2 Ulcera profunda no complicada, afecta a tenddn, grasa, capsula, pero con
ausencia de osteomielitis.
Caracteristicas: Penetra en la piel, grasa, ligamentos pero sin afectar hueso,
infeccion presente.

Grado 3 Ulcera profunda, complicada, con manifestaciones infecciosas:
osteomielitis, absceso.
Caracteristica: Extensa, profunda, secreciéon y mal olor.

Grado 4 Gangrena necrotizante limitada a una parte del pie (digital, ante pie, talon).
Caracteristica Principal: Necrosis de parte del pie.

Grado 5 Gangrena extensa, todo el pie esta afectado y hay efectos sistémicos.
Caracteristica: Todo el pie afectado, efectos sistémicos. Pie diabético séptico,
se considera una emergencia médico quirurgica.
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Intervencidén de Terapia Ocupacional

“Los Terapeutas Ocupacionales, como profesionales de la salud contamos con la capa-
cidad Unica de comprender no sélo las limitaciones médicas y fisicas de una discapacidad,
enfermedad o lesidn, sino también de los factores psicosociales que afectan la capacidad del
individuo para participar en las actividades que son significativas para ellos. Los Terapeutas
Ocupacionales ayudan a las personas a alcanzar el potencial deseado en sus ocupaciones de
la vida diaria incluyendo el trabajo, el cuidado personal y el ocio. Las investigaciones muestran
que las intervenciones de Terapia Ocupacional son rentable y mejoran la capacidad de un
individuo para participar en la ocupacién, lo que aumenta su salud y bienestar” (Canadian
Association of Occupational Therapists, 2012).

Los Terapeutas Ocupacionales estdn en una posicidn Unica para mejorar la prevencién
de las ulceras del pie diabético en la cual el foco de atencidn es que las personas integren las
recomendaciones de cambios en su estilo de vida (Carvajal, 2014). Desde un enfoque preven-
tivo las personas requieren integrar en su rutina diaria un examen de los pies. Los Terapeutas
Ocupacionales pueden ayudar a las personas con limitaciones de movilidad a mejorar su
auto-cuidado, incluyendo el examen de sus pies. Por ejemplo, buscando junto a la persona
la manera de adaptar esta actividad, ya sea con dispositivos (tales como espejos u otros) o
por medio de posicionamiento para lograr esta actividad de prevencion. En conjunto evaluar
ademas la accesibilidad de la casa, los desplazamientos y la realizacién de las actividades
diarias de manera de estructurar una rutina que incorpore el autocuidado requerido en la
Diabetes Mellitus (Canadian Association of Occupational Therapists, 2012).

El Modelo de Ocupacion Humana (MOH) describe al hombre como un sistema abierto
y dindmico, utilizando la teoria de sistemas para interrelacionar los distintos elementos en
el tiempo, destacando la ocupacion como un acto dindmico y dependiente del contexto.
Asimismo plantea que “las personas construyen quienes son mediante lo que ellas hacen”
(Kielhofner, 2006). Lo que va determinando sus conductas y relaciones. Es por esto la nece-
sidad de comprender tanto al paciente con DM, como al grupo de personas que se relacionan
con él, familia, comunidad, entre otros y desde ahi lograr emerger el cambio requerido para
llegar al autocuidado.

El MOH conceptualiza a la persona como un sistema compuesto por tres elementos:

1- Volicion: Referida a la necesidad de la persona por la “accién, combinada con pensa-
mientos y sentimientos, respecto de hacer cosas, determinado por la experiencia
previa y vinculada con el futuro” (Kielhofner, 2006). Incluye causalidad personal,
valores e intereses.

2- Habituacién: “Proceso a través del cual la actividad se organiza en patrones y rutinas”
(Kielhofner, 2006). Incluye habitos y roles.
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3- Capacidad de desempefio: referidas a las capacidades fisicas y mentales y la expe-
riencia vivida que determina el desempeiio (Kielhofner, 2006).

Estos componentes se encuentran en estrecha relacion, creando condiciones tras las
cuales surgen los pensamientos, sentimientos y comportamientos, presentandose de distinta
manera en cada persona. Lo anterior se vincula con el proceso continuo de los cambios de
estilo de vida que requieren los pacientes con DM, especificamente con los que presentan pie
diabético, puesto que se hace necesario la generacién del habito diario de cuidados de los pies
y la motivacién para hacerlo.

Valoracidén y Educacion:

Una de las herramientas fundamentales de la Terapia Ocupacional es la educacion y
desde la prevencién se debe trabajar con la incorporacidn de estilos de vida saludables. Si
bien esta actividad se puede realizar de manera grupal, es importante considerar que cada
persona tiene una realidad particular que se debe tener en cuenta en el logro de la generacién
de cambios. Por lo tanto, es ideal realizar una valoracién individual, detallada y en profundidad
de la persona, su situacion clinica y capacidades, realidad familiar, social, laboral, ocupacional,
emocional, motivacional y de desempefio que proporcionara la informacién necesaria para la
trabajar en los cambios requeridos para mantener un mejor nivel de salud.

En la prevencidn de las Ulceras del pie es fundamental comenzar educando a la persona
en laimportancia la asistencia a los controles médicos y la toma correcta de sus medicamentos,
para lograr mantener un control metabdlico adecuado de su DM, de otra forma el manejo de
la ulcera se complica.

Propuesta de Intervencién de Terapia Ocupacional:
I. Objetivos:
e Valoracién, educacion y prevencion.

¢ Realizacidn de acciones terapéuticas enfocadas en la prevencién de mayor dafio y para
favorecer el retorno a las ocupaciones.
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Il. Valoracion:

Entrevista individual, en profundidad para conocer el historial clinico, antecedentes fami-
liares, sociales, educacionales y laborales, habitos de salud, alimentacién, consumo de alcohol
y tabaco.

Examen Fisico

Se debe realizar una inspeccién visual acuciosa de ambos pies: observar el estado de
la piel, estado de ufias, ulceracién, pérdida de sensibilidad protectora a través de monofila-
mento, movilidad de dedos y pie, anormalidades estructurales, temperatura y pulsos.

Revisar el calzado; tamafio, forma superficie interna, material y plantillas, considerar
también si los siente confortables. En el calzado observar la suela, para ver las zonas de mayor
desgaste que dan indicio de zonas de mayor carga, que presentan mayor riesgo durante la
marcha y observar los calcetines que utiliza y el material de composicion.

La presencia de hiperqueratosis refleja cambios en la distribucién normal de cargas plan-
tares, pero no implica necesariamente riesgo de ulceracidn. Si se debe recomendar control
periddico con poddlogo, al eliminarlos se reduce en un 30% de presién en la zona, y a su vez el
uso de plantillas y calzado adecuado ayuda a la prevencion.

Es fundamental evaluar ambos pies, no sélo el que presenta la lesidn. Se debe educar
en la realizacién de autoexamen de los pies, dentro de la rutina incluir la revision diaria de los
pies al momento de quitarse los zapatos, observando la zona plantar y dorsal, entre los dedos
y las ufias. Frente a sintomas como inflamacion, edema o aumento de la temperatura local, se
debe consultar.

Es importante considerar el estado animico y la capacidad de la persona para realizar
el autoexamen, ya que si no estd en condiciones de realizarlo se debe entrenar a un familiar
u otro integrante de su red de apoyo para asistirlo en la actividad, en caso de no contar con
alguien se deben buscar estrategias a través de adaptaciones u otros de manera de prevenir
una lesién.

Ante la presencia de Ulceras la persona debe consultar a su médico tratante, la medida
principal es la descarga de la zona, eso se puede realizar a través de reposo y uso de bota de
descarga (incluida en canasta GES). La bota debe ser instalada y adaptada a cada persona de
manera individual, con el objeto de liberar completamente cualquier presidn en la zona de la
ulcera.

Para realizar las actividades bdsicas se recomienda ademas, el uso de ayudas técnicas
como bastones o andador que permitan la descarga total del segmento. Esto se mantiene
durante todo el proceso de curaciones, hasta que la ulcera cierre, posteriormente la persona
debe usar calzado y plantilla adecuada, junto con un diario y exhaustivo autoexamen a sus
pies.
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Examen Fisico en Personas con DM con Amputacion Parcial de Pie
La amputacion de pie presenta las siguientes clasificaciones segun la zona amputada:

Tabla 3: Niveles de amputacién de pie

Amputacion del Es el dedo mas importante dado que forma parte de la triada de
primer ortejo apoyo en la marcha, al amputar este dedo se produce un desbalance
biomecanico que produce la caida del arco longitudinal, lo que implica
mayor deformidad, por lo que el paciente debe -a posterior- utilizar
una plantilla adecuada.

Amputacion parcial | Implica menor impacto en la marcha, la persona debe utilizar zapato y
o total de plantilla adecuada.

ortejos

Amputacion Amputaciéon bajo la cabeza de los metatarsianos

Transmetatarsiana

Amputacién de Amputacion a nivel tarso metatarsiano.
Lisfranc

Amputacién de Amputacién a nivel medio tarsiano.

Chopart

Amputacién de Amputacién a nivel desarticulacién de tobillo.
Syme

Fuente: Tratado de pie diabético, 2002.

La evaluacion de Terapia Ocupacional debe ser integral, considerando los aspectos
anteriormente mencionados, y el examen fisico de ambos pies, movilidad, calidad de la piel,
cicatriz, la sensibilidad (dolor, sensacidon fantasma). Esto sumado al contexto y el desempefio
ocupacional de la persona configurara la intervencién de Terapia Ocupacional.

Las ventajas de las amputaciones parciales de pie son la mejor capacidad propioceptiva
de la extremidad, la mejor calidad de marcha, mejor nivel de independencia, menores necesi-
dades de apoyo podo ortésico, ya que un zapato y plantilla adecuada, con o sin relleno, segun
necesidad, es suficiente, e implica un menor costo econdmico y de tiempo de recuperacion.
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11l. Intervencion:

La intervencion debe ser planificada de manera individual para cada persona, conside-
rando su historia clinica, situacion socio familiar, su ocupacién, motivacién, habitos y rutina,
entre otros.

Posterior a la amputacion un objetivo fundamental es prevenir una futura nueva ampu-
tacion, ya que aproximadamente el 50% de las personas amputadas presentan una segunda
y/o tercera amputacion (MINSAL, 2009), de manera que se debe trabajar principalmente el
incorporar a la rutina el autocuidado.

Durante el trabajo con pacientes con pie diabético, se busca el alcanzar nuevos y posi-
tivos patrones de la vida ocupacional, para la cual se requiere de una participaciéon ocupa-
cional que se mantenga en ambientes que generen apoyo para la persona. Por este motivo
es de suma importancia contar con los conocimientos suficientes y empatia necesaria para
favorecer y/o apoyar a la persona a involucrarse en nuevas formas de hacer, pensar y sentir,
las cuales reorganicen la volicién y habituacidn hacia una nueva y positiva forma de desem-
pefio. Este proceso comienza comunmente durante la terapia y contintia hasta después del
periodo de intervencién. El cambio ocurre a través de un continuo desde la exploracion a
la competencia. Este cambio usualmente es de tipo transformacional y catastréfico. Esto es,
que las personas tipicamente progresan a través de estos niveles de funcién cuando ellos
adquieren nuevos roles, se encuentran con nuevos ambientes, hacen cambios en el estilo de
vida o reorganizan sus vidas en respuesta a una circunstancia o evento disruptivo (como una
enfermedad, accidente, cambio politico, etc.) (Kielhofner, 2006).

Por lo anterior se plantea la generacion de instancias de toma de conciencia con personas
con DM con pie diabético sobre la patologia que presentan, cudles son los cuidados y medidas
preventivas que deben tener, para de esta manera evitar una posible nueva ulcera o amputa-
cion. La educacién es fundamental y se realiza a lo largo de las sesiones a través actividades
de educacion individual y talleres de entrenamiento en autocuidado para que comprendan la
importancia e incorporen técnicas de autocuidado a su rutina habitual.

La intervencion es realizada bajos los lineamientos del Modelo de Ocupacion Humana
(MOH) de Terapia Ocupacional, el cual estd disefiado para otorgar a los Terapeutas
Ocupacionales herramientas conceptuales que estan organizadas de manera practica para la
teoria, investigacion y practica.

Se debe evaluar caso a caso, segun las necesidades de cada persona, la confeccion de
adaptaciones para acomodar los ortejos, mantenerlos alineados y libres de zonas de presion,
para asi prevenir nuevas deformidades y ulceras en la zona. Dependiendo de la zona se utilizan
materiales como siliconas en plantilla para prevenir excesos de carga, plastazotes moldeados
para mantener espacios entre los ortejos, o vendaje autoadhesivo para alinear ortejos, todo
dependiendo de la persona y sus cuidados.
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A la indicacién de ejercicio se debe considerar que el ejercicio es positivo en la DM,
pero para las personas que presentan factores de riesgo de ulcera de pie se deben tomar
precauciones, tales como el tipo de ejercicio a realizar, calzado a usar e inspecciéon con mayor
frecuencia de sus pies.

Para la recomendacién de zapatos se debe considerar el estado de los pies. Para personas
con DM que no presentan Ulceras, son los de tipo deportivo, como zapatillas, que deben ser
de horma ancha y ajustar dejando 1 centimetro libre en la zona anterior, entre el zapato y los
dedos del pie. Cuando la persona presenta deformidades en su pie, hiperqueratosis y rigideces
requiere el uso de un zapato especial —extra profundo— que permita el uso de plantillas (indi-
cadas por médico idealmente), forrado en cuero y sin costuras internas y con soporte firme
en talén.

Para la indicacion en el cuidado de los pies, las personas deben ser educadas sobre el
aseo de los pies, lavarlos con agua tibia, no remojarlos, secarlos correctamente, sobre todo
entre los dedos y sobre las ufias para prevenir hongos. Aplicar a diario una locién hidratante
sin alcohol en los pies (idealmente lociones que contengan urea).

Los calcetines a usar deben ser de fibras naturales como algodén o bambu, que no
aprieten y con costuras planas que no lastimen la piel. La evidencia refiere que un calcetin
deportivo reduce en un 17% las presiones plantares (Alvarez et al, 2002).

Reforzar que deben usar zapatos adecuados en todo momento y no caminar descalzos,
para evitar riesgos, asimismo evitar el uso de pantuflas o sandalias. Siempre antes de colocar
los zapatos, examinarlos cuidadosamente para cerciorarse que no haya algo en su interior.

El corte de las uiias debe ser en linea recta y limar con lima de cartdn. Si la persona no
es capaz de hacerlo por si misma, debe solicitar la ayuda de un miembro de la familia 0 a un
poddlogo.

Idealmente las intervenciones se realizan el mismo dia de las curaciones de enfermeria,
de manera de optimizar y disminuir cargas en la zona. Una vez dada el alta de curaciones, son
indicados los zapatos y plantillas. Durante todo ese proceso se continda con la intervencién de
TO, cada vez revisando la condicién de los pies y la realizacién del autoexamen.

Luego de las intervenciones se realiza un seguimiento y controles a los 3 y 6 meses enfa-
tizando en los habitos de autocuidado.

Estudio de Caso

Ingresa a T.0. Don J.C, sexo masculino, casado, 52 aios, comerciante ambulante de frutos
secos, con diagndstico de amputacion parcial en pie derecho de 2° y 4° ortejo, con indicaciéon
por fisiatra de alinear ortejos.
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A la evaluacion de T.0. el paciente presenta reciente retiro de puntos, vendaje post cura-
cion y presencia de zonas cruentas en pie; primer ortejo con desviacion lateral hacia medial,
reductible por completo, con dolor EVA 3/10; quinto ortejo con desviacion lateral hacia medial,
también reductible por completo, con dolor EVA 3/10. Neuropatia sensitiva y auténoma e
inicialmente motora.

Se observa aseo precario en la zona, a lo que J.C. refiere miedo y dificultad para limpiarla.
En la evaluacién del otro pie, se observa también aseo precario, hiperqueratosis en zona de
la cabeza del primer metatarsiano, sin ulceras. Zapatos y calcetines no adecuados, no usa
plantillas.

Se evaluan antecedentes familiares, socio-laborales, emocionales y clinicos y segun ellos
se realiza la primera educacién, que consiste en explicar la patologia, como se produjo la
lesién, que inicié como una ulcera en ambos dedos que no cicatrizé y terminé en la amputa-
cion de ambos dedos, cdmo es que él podria evitar que se repita nuevamente, incluyendo el
uso de calcetines, plantillas y calzado adecuado.

Se consulta ademas si se encuentra en control con nutricionista para mantener un nivel
metabdlico dptimo que favorezca el proceso de cicatrizacidn, se educa en la importancia de
una alimentacién adecuada.

Para mantener los dedos alineados se confecciona y moldea adaptacion interdigital con
plastazote de 0,5 milimetros de espesor en la zona de 2° y 4° ortejo, se prueba luego con el
zapato y se le pide al paciente que experimente su uso. Luego de 15 minutos, en los que se
pide que camine a tolerancia, se evalla la zona, observando si hay puntos de presién o moles-
tias para corregirlas. Se cita a control el dia de la curacién de enfermeria.

En la segunda sesion se inicia la exploracién sobre los habitos y las rutinas habituales del
paciente, sobre las proyecciones de volver a trabajar, una vez sane el pie. Se evaltian ambos
pies para reforzar el aseo, el autoexamen de los pies y controlar las értesis interdigitales
confeccionadas. Presenta buena tolerancia al uso de las értesis.

Al siguiente control asiste con vendaje mas pequefio dada la buena evolucidn del proceso
de cicatrizacion, pero con una ortesis interdigital perdida. A la revision de los pies se observa
buena respuesta y mejora en la higiene, las estrategias conversadas en la sesion anterior le
han resultado bien (establecer horario a la higiene, revisién diurna y nocturna con apoyo de
espejo o de su sefiora, uso de calcetin deportivo). Se refuerza la educacién con énfasis en
los habitos y rutinas de cuidado de la propia salud. Paciente plantea la posibilidad de volver
a trabajar al corto plazo, mostrandose motivado y con ganas de volver. Se confecciona una
nueva ortesis interdigital.

A lo largo de las sesiones cicatrizan por completo las heridas post-quirirgicas, por lo
que es derivado a Fisiatra para la toma de molde para la confeccidn de plantillas y calzado
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adecuado. Una vez confeccionados, se vuelven a revisar las értesis interdigitales y se confec-
cionan nuevas para un ajuste adecuado con plantillas y zapatos nuevos.

Se mantiene a lo largo de las sesiones el énfasis en el autocuidado y estrategias para el
retorno laboral. En enero de 2017 paciente inicia su trabajo como comerciante ambulante.
Como cambio en su rutina laboral incluye un carro con ruedas para la compra y traslado de los
frutos secos, un piso en su puesto para no permanecer todo el dia de pie, sumado al autoe-
xamen de sus pies en la mafiana y en la noche, uso de plantilla, calzado y calcetines adecuados
como habito permanente.

Durante el tratamiento mejoré el autocuidado de la propia salud en alimentacion, uso de
medicamentos, higiene y autoexamen de los pies y no presentd nuevas Ulceras, lo cual es un
aspecto muy positivo. En T.O. solicitara hora cuando requiera recambio de las értesis interdigi-
tales, asi como para los controles respectivos a los 3 y 6 meses.

Resultados e Impactos

Durante el segundo semestre de 2016 se derivaron a la unidad de T.0. 28 personas con
diagndstico de Ulcera y/o amputacion parcial en pie diabético, dentro de las cuales 22 son
hombres y 6 mujeres, con edades que fluctiian entre los 53 y 79 afios en los hombres;y 52y
85 afios en las mujeres. En su mayoria han sido diagnosticados con DM desde hace mas de 5
afios.

El desarrollo de un programa integral en rehabilitacién que incluye evaluacion por Médico
Fisiatra, Kinesiélogo y Terapeuta Ocupacional, ha permitido abordar a las personas en diversos
ambitos: fisico, socio-familiar, emocional y laboral. Aspectos que previo a este abordaje inte-
gral no se contemplaban, como por ejemplo la educacién en la patologia, la evaluacién de los
habitos y rutinas y el acompafiamiento terapéutico en el proceso de cambio para lograr incluir
de manera concreta actividades de autocuidado.

Este abordaje integral y de acompafiamiento continuo en el periodo de curaciones
ha favorecido la adherencia al tratamiento. La mayoria de las personas asisten a todos los
controles, ahora sus visitas a la Enfermera para las curaciones incluyen ademas visitas con
Kinesiologia para trabajo motor y con Terapia Ocupacional para la educacién, evaluacion y
examen de pies. El porcentaje de asistencia a los controles fue de un 71%. El 7% deja de asistir
sin justificar y el 22% deja de asistir por requerir de una nueva intervencidén quirurgica, o por
complicaciones posteriores, como desarrollo de pie Charcot.

El resultado se midié a través de las personas que lograron volver a ponerse zapatos con
plantillas, para poder retornar a su actividad habitual.

Del 71% que se mantuvo en control (20 personas), el 60% (12 personas) llegaron con
éxito al cierre completo de Ulceras y/o heridas post amputacion en sus pies, lo que permitio
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derivarlas a Fisiatria para la indicacion de confeccion de zapatos y plantillas. Posteriormente
se evaluaron con ellas puestas y se reforzd el habito de autoexamen de los pies. Se citaron a
control en 1 mes o que estimaran segun necesidad. El 40% restante (8 personas) continuaron
en controles y curaciones a la espera del cierre de sus Ulceras y/o heridas post-amputacion.

Reflexiones y Desafios para la Terapia Ocupacional

El trabajo con personas con pie diabético es un campo muy grande para la Terapia
Ocupacional, en el cual como disciplina tenemos mucho que ofrecer.

El autocuidado de las personas no se logra facilmente con una indicacion médica; es un
area en la que hay que trabajar en conjunto con la persona, explorar en ella sus motivaciones,
estilo de vida, entornos y desde ahi lograr a través de la educaciéon que incorpore el auto-
cuidado en su vida y que esto finalmente impacte en una mejor condicién de salud y mejor
calidad de vida.
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Normas de Publicacion de Revista Contexto

Revista ContexTO realiza unainvitacidon anual abierta a terapeutas ocupacionales chilenos
y extranjeros a publicar la sistematizacidn de sus practicas, referidas a temas especificos, a fin
de que sea considerada para su publicacion.

El Comité Editorial resolvera acerca de su publicacién, reservandose el derecho de soli-
citar modificaciones al autor o de rechazar la publicacidn. El material enviado no serd devuelto.

I.  Lostrabajos deben ser inéditos, salvo excepciones calificadas por el Comité Editorial.
La responsabilidad por sus contenidos corresponderd al autor.

Il.  Seran publicadas Unicamente sistematizaciones originadas en el campo de accién de
su autor.

Ill. Deberd protegerse el anonimato de pacientes/usuarios cuyos casos sean presen-
tados. En cuanto al uso de fotografias que expongan la identidad de las personas
involucradas, estas deberan contar con el debido consentimiento informado.

IV. Los trabajos debe presentarse en formato tamafio carta, con letra Calibri, tamafio
12, espaciado simple. En total no debe exceder las 40 pdginas.

V. Laestructura del trabajo sera la siguiente:

a. Amodo de Titulo; el nombre del trabajo. Debe informar sobre el contenido central
de la publicacion. Debe presentarse en castellano e inglés.

b. El nombre completo del o la autora, seguido por una breve resefia de su trayec-
toria profesional y académica (titulos, postgrados, especializaciones, cargos insti-
tucionales, etc). Acompafiar de correo electronico. No debe exceder de 7 lineas.

c. A continuacidn se presentard un resumen en castellano e inglés (abstract), de no
mas de 250 palabras cada uno. Este debera describir los propésitos del trabajo,
sus principales resultados y conclusiones mas relevantes. No debe contener abre-
viaturas no estandarizadas.

d. Cadaresumen debe finalizar con tres a cinco palabras clave, en castellano e inglés
(keywords) respectivamente.

e. A continuacion se presentara el contexto en el que la experiencia se desarrolla
(ubicacién geografica, tipo de poblacion beneficiaria, programas y servicios ofre-
cidos, tipo y caracter de la institucion, su misién y valores, datos estadisticos rele-
vantes, etc).

f.  Seseguird con un acdpite que detalla el programa o accion de Terapia Ocupacional
gue se presenta, que deberd contener -como minimo- los contenidos siguientes:

° Fundamentos del programa o accién; marco conceptual que orienta la prac-
tica de TO.
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VII.

VIII.

Xl

XIl.

° Métodos, instrumentos y procedimientos de evaluacién utilizados (ideal-
mente presentar los instrumentos en extenso, respetando autorias).

° Objetivos del programa o accién.

° Descripcion de las modalidades de intervencion utilizadas. Herramientas,
métodos y procedimientos de intervencion utilizados.

° Fases o etapas en el progreso de la intervencidn.
° Proceso de alta y seguimiento.

Se presentard a continuacion un Estudio de Caso, a modo de ejemplificacién del
programa o accién presentado.

En el capitulo Resultados e Impactos se deberd mostrar, de manera objetiva, los
logros conseguidos y hallazgos no esperados. Los datos se pueden exponer en
tablas o figuras. Se debe destacar las observaciones importantes.

La parte final; Reflexiones y Desafios para la Terapia Ocupacional debe destacar la
importancia de resultados y hallazgos para la disciplina, las proyecciones del tema,
las preguntas que quedan planteadas, las conclusiones que el autor propone, los
alcances y limitaciones del programa o accion, alcances éticos, de salud publica,
etc, etc.

Las referencias bibliograficas deben limitarse a las citadas en el texto. Se presen-
tardn en formato internacional APA, en orden alfabético. La rigurosidad de las citas
sera responsabilidad del autor.

Las tablas y graficos deben acompafiarse de un titulo claro y si es necesario, de una
leyenda explicativa. Usar sélo color blanco y negro.

Las fotografias e imagenes deben acompafiarse de un titulo claro y si es necesario,
de una leyenda explicativa.

Fotografias, imagenes vy citas textuales deben acompafiarse del debido consenti-
miento informado. Ademas debe protegerse la identidad y datos personales de las
personas que aparecen en la publicacion.

Todo material recibido para su publicacidén serd aprobado sélo si cumple con las
exigencias descritas.

Una vez aprobado o rechazado, sera comunicado al autor. Si se acepta para su publi-
cacion pasa a ser material de propiedad de Revista ContexTO.

El Comité Editorial de la revista se reserva el derecho de realizar modificaciones
menores al trabajo, que no afecten sus contenidos sustanciales.

Los trabajos se deben enviar a la Editora de revista ContexTO, TO. Alicia Valdés Rojas
a: mvaldesr@ucentral.cl
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