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Resumen

Las amputaciones se realizan por diversas causas, clasificandose por orden de
mayor a menor prevalencia las siguientes mas importantes: vasculares,
traumaticas y neoplasicas. En este trabajo se estudia el caso de un paciente
geriatrico amputado por causa diabética. Estos pacientes representan el 90%

de los amputados V),

Para el estudio, se expone un tratamiento fisioterapico con el objetivo
principal de dar una mayor independencia al paciente para sus actividades de
la vida diaria (AVD). Para ello, se debe tratar varios aspectos para alcanzar
dicha meta. Se enfocard el tratamiento en tres fases: la primera fase se
centrara en la adaptacion del muidn a la protesis, en el fortalecimiento de
miembros superiores e inferiores imprescindibles para la evolucién del
tratamiento y en el dolor del miembro fantasma comun en la mayoria de los
amputados. En la segunda fase, se trabajard en la progresion de la
deambulacion a nivel mas basico. Para finalizar, en la tercera fase, se
dificultara la deambulacién para perfeccionar el equilibrio, se afadiran nuevos
retos como subir y bajar escaleras y se ensefiara al paciente la manera de

levantarse del suelo de manera autonoma en el caso de caida.

Previo al tratamiento, se realizard una valoracion del estado general del
paciente, del estado del mufién, del balance muscular y articular y una

valoracion funcional y cognitiva mediante unos test y escalas.

Esta valoracién serd comparada con la final para trazar la evolucion y la

eficacia del tratamiento.
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I. INTRODUCCION

1. CONCEPTO AMPUTACION:

La amputacion es la separacion de un miembro o parte del mismo; mas
especialmente, operacién quirdrgica de cortar circularmente un miembro por
la continuidad del hueso o huesos. Constituye la excéresis total o parcial de

un miembro @,

El principal propédsito de la amputacion es el de curar o detener una
enfermedad, aunque para la mayoria de los pacientes, existe también Ia
esperanza de restaurar cierto grado de funcién, lo cual depende de cinco
factores:

« La capacidad total, mental y fisica, del paciente.

« El nivel de amputacion.

« El mufidn de amputacion.

« La protesis.

« La rehabilitacion ®,

Actualmente, los pacientes amputados estan sometido a la vigilancia del
equipo multidisciplinar (cirujano vascular, medico rehabilitador, fisioterapeuta,
protésico) y se benefician de una readaptacidon y de un aparato adaptado a su

caso especifico .

a. Etiologia de las amputaciones:

Es importante conocer la razéon por la que ha sido inevitable la amputacion, ya
gue esta condiciona en gran parte la adaptaciéon del tratamiento. Este ultimo
tiene que estar adaptado y modificado en funcion de la causa de Ia
amputacion, de la edad del paciente, de sus motivaciones y de sus

posibilidades fisicas.



Actualmente son tres las principales causas de amputacion; aunque existen

otras distintas “:

e Causa vascular:

En la actualidad representa el 90% de las amputaciones de miembro inferior.
Se debe a una causa vascular por isquemia diabética y se estima que este

porcentaje no dejarad de aumentar V),

» Causa traumatica:

Los casos de amputacion por accidentes de trabajo son bajos, sobre todo en
fabricas.
Persisten los accidentes con motos, pero la potencia actual en estas maquinas

causa mas muertes que amputaciones (%,

« Causa neoplasica:

Se trata de amputaciones consecutivas a tumores malignos de los huesos o

de las partes blandas. Son relativamente raras y a menudo altas .

Etiologia de las amputaciones de miembro inferior

10%

@ Causa vascular
m Otras causas

90%



b. Prevalencia de amputaciones

Amputaciones segun la etiologia y el sexo:

HOMBRES / MUJERES

AMPUTACIONES DEBIDAS A
ENFERMEDADES

2,6 veces mas frecuentes en hombres que en

mujeres

AMPUTACIONES POR ACCIDENTES

9 veces mas numerosas en hombres que en mujeres

AMPUTACIONES DEBIDA A TUMORES

Semejante en ambos sexos

Prevalencia de amputaciones segun el sexo

O Hombre

m Mujer

Amputaciones Amputaciones Amputaciones
por por accidentes por tumores

enfermedades

Amputaciones segun la etiologia y la edad:

RANGO DE EDAD (ANOS) EN AMBOS SEXOS

AMPUTACIONES DEBIDAS A

ENFERMEDADES [61-70]
AMPUTACIONES POR ACCIDENTES [41-50]
AMPUTACIONES DEBIDA A TUMORES [11-20]

(2)




Amputaciones segun la edad promedio v el sexo:

Amputacién segun la edad promedio (afios) y el
Sexo

66 -

64+

62

60

58-
Hombres Mujeres

En resumen, los hombres sufren con mayor frecuencia amputaciones del

miembro superior o inferior y con edad mas precoz que las mujeres .

c. Niveles de amputacion del miembro inferior:

La longitud mas adecuada de un muiidn es aquella que conserva mejor la

comodidad, la funcién y la estética .

REELER DI RMTTACHS




Amputacion infracondilea:

-La mas frecuente
-Mayor posibilidad de independencia

-El peso es transferido a través de la tuberosidad tibial.

Estas son siempre facilmente protetizables, con excepcién de las
amputaciones muy bajas de tibia (1/4 inferior) que no deberian ser realizadas

(problemas circulatorios frecuentes).

La longitud ideal para amputaciones por debajo de la rodilla es de 12 cm vy

nunca mas de 15 cm 9,

2. CONCEPTO DIABETES MELLITUS:

La diabetes mellitus es responsable de la tercera parte de las amputaciones
por trastornos isquémicos. Los mecanismos de la gangrena diabética son
complejos y el tratamiento estd gobernado por factores variables en cada
paciente como:

« Angiopatia difusa de pequefios vasos.

« Ateroma de arterias mayores.

« Susceptibilidad a la invasién bacteriana debida a la hiperglucemia y

defecto inmunoldgico.

» Neuritis periférica resultando en cambios traficos cutaneos.
El tratamiento de cada uno de los pacientes viene precedido por la

determinacidn de estos factores .

3. AMPUTACIONES INFRACONDILEAS DEL MIEMBRO INFERIOR POR
DIABETES.

Se ha demostrado que la diabetes mellitus, especialmente del tipo II,

incrementa el riesgo de amputacion del miembro inferior y se estima que los
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pacientes tienen entre 10 y 24 veces mas probabilidad de sufrir este

procedimiento que los no diabéticos .

La amputacion dependera de la extension de la necrosis, inflamacion o
infeccién. Estos pacientes pueden sufrir amputaciones consecutivas en el
mismo miembro o en el miembro colateral, con un prondstico pobre a largo
plazo, una tasa de letalidad a los 3 afnos entre 35%-50% y una tasa

acumulativa de reamputacién entre 30% y 60% después de 1-3 afios ©.

4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El interés de este estudio se basa en el alto porcentaje de las amputaciones
debidas a problemas vasculares sobre todo por diabetes de tipo II. Como cita
el articulo de la Enciclopedia Medico Quirurgica (EMC): hace 20 afnos, mas del
80% de las amputaciones de miembro inferior se debia a una causa arteritica
[...] en la actualidad casi el 90% de las amputaciones de miembro inferior se
debe a una causa vascular y se estima que este porcentaje no dejara de
aumentar V). Esta alta prevalencia hace que el estudio se vuelva interesante
ya que se puede profundizar y estudiar con mas precisiéon los planes de
intervencion en fisioterapia y la mejora de estos. Nunca se debe perder de

vista el objetivo de la maxima independencia de la persona.



II. OBJETIVOS

El objetivo principal es conseguir la maxima independencia funcional posible

para que el paciente pueda realizar las AVD adaptadas a él. Este objetivo es

confirmado por el articulo de “Rehabilitacién” que cita lo siguiente: el objetivo

es "recuperar y mantener al maximo la capacidad para las AVD utilizando los

dispositivos protésicos” ®,

A corto plazo (Primera fase de tratamiento):

1.
2.

Adaptacién del muiidn al encaje y a la proétesis.
Aumentar y mantener la fuerza de los miembros superiores,
miembro inferior sano e amputado.

Eliminar el dolor del miembro fantasma.

« A medio plazo (Segunda fase de tratamiento):

1. Mantener y seguir tratando todo lo adquirido en la fase anterior.

2. Progresar en la deambulacion mas independiente a nivel basico.

« A largo plazo (Tercera fase de tratamiento):

1.

Mantener y seguir tratando todo lo adquirido en las fases
anteriores.
Progresar en la deambulacién mas independiente a nivel

avanzado.

. Independencia para levantarse de manera auténoma del suelo.

-10 -



III. METODOLOGIA

1. DISENO DEL ESTUDIO

Es un estudio intrasujeto de un solo individuo (n=1), de tipo experimental,

prospectivo y longitudinal.

2. PRESENTACION DEL CASO (ANAMNESIS)

Motivo del ingreso: Convalecencia con rehabilitacion de amputacion

infracondilea del miembro inferior izquierdo.

Procedencia: Hospital Clinico Universitario

Fecha de entrada: 16/01/2013

Datos personales:

+ Sexo: H
e Edad: 25/05/1944 (70 anos)
« Situacidén sociolaboral: jubilado, divorciado con dos hijos adultos.

Actualmente vive solo.

Antecedentes:

+ Diabetes mellitus tipo II

« Monorreno congénito

« Hipertensién arterial

« Retinopatia diabética

* Glaucoma secundario

« Ambliopia ojo izquierdo y pérdida de visién ojo derecho

« Intervenido de amputacion de 2° dedo pie derecho (2003).

-11 -



Historia del paciente:

Paciente vardon de 70 anos de edad con antecedentes patoldgicos de diabetes

mellitus tipo II e intervenido de amputacion de 2° dedo pie derecho (2003).

Tras exploracion rutinaria, se diagnostica lesion de decubito sobreinfectado e
isquemia arterial crénica del talén izquierdo por lo que se decide el ingreso del

paciente.
Tras el estudio médico, se realiza un stenting femoral izquierdo por oclusién
de la arteria femoral superficial en el tercio distal del miembro inferior

izquierdo.

Debido a una mala evolucion de la lesién, se decide realizar la amputacidon con
acuerdo del paciente el 13/12/2012.

El 03/01/2013, el paciente es dado de alta en el hospital clinico universitario
(HCU) y admitido en el hospital San Juan de Dios (SID) el 16/01/2013.

Cronologia de los hechos:

Arreriografia: oclusion de arreria
femoral superficial de 1 /3 disral
con vecanalizacion a primera
prorcion poplirea

+

Inrervencion de solicitacion de preoperatorio Ampuracion I:ostoperatorio favorable
P o

Snzpuéaj‘:w}i del 2 I1G/11/72012 infracondilea Traslado a Hospital San

de o he pie izquierda JFuan de Dios

2?)’2)2_3? . 13/.12/,2012

2006

Ingreso por pie 26/11./72012 ﬁ’rzgs_’;ome de Mallovy
diabeérico, 1°dedo del stenting femoral

pie derecho (o izquierdo+Hmpieza

conservador) quirurgica del ralon

s
Fesion de decubiro
necrorica , seca y
maloliente ralon
izquierdo
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3. PLAN DE INTERVENCION DE FISIOTERAPIA

La sesion inicial postoperatoria se realizo en el HCU de Zaragoza y se traslado

al paciente posteriormente al Hospital SID.

En la primera sesidon de este hospital se realiza una valoracién inicial del

paciente y se fijan los objetivos primarios que se quieren alcanzar.

Tras esta sesion, se realiza el protocolo. Este ultimo puede variar segun las

aportaciones de los profesionales y la evolucidn del paciente.

La valoracion de la movilidad del paciente amputado resulta atil y necesaria
durante todo el proceso de rehabilitacidn ). Desde el inicio de la atencién al
paciente, deben proponerse objetivos reales y asi determinar el tipo de

protetizacidn y el tratamiento de rehabilitacion ®.

4. VALORACION INICIAL

Antes de tratar al paciente, hay que proceder a una valoracién completa y
detallada destacando en particular la causa de la amputacion, las posibilidades
fisicas y del estado cognitivo con el fin de proponer un programa de

reeducacién adaptado .

a. Valoracion del estado general

El estado general para la mayoria de los pacientes amputados es bueno. En
cambio, en el caso de un paciente arteriopatico el estado vascular es negativo
4, Esta enfermedad lleva a patologias secundarias por lo que el estado

general se encuentra desintegrado.

Se tiene que tener en cuenta por lo tanto que este tipo de patologias pueden

condicionar la evolucidon del tratamiento.
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b. Valoracion del muion

Visualmente el mufidn se encuentra ligeramente edematizado y presenta una

coloracion rojiza.

La cicatriz ha suturado normalmente.

El tono muscular es blando y presenta una temperatura normal.

c. Balance muscular y articular

CADERA
DERECHO (miembro sano) ZQUIERDO (miembro amputado)
Muscular Articular Muscular Articular
Activo Pasivo Activo Pasivo
Flex 4 105° 120° 3+ 105° 120°
Ext 3+ 100 20° 3+ 100 20°
ABD 4 40° 45° 3+ 30° 45°
ADD 3+ 20° 30° 3+ 20° 30°
RODILLA
DERECHO (miembro sano) ZQUIERDO (miembro amputado)
Muscular Articular Muscular Articular
Activo Pasivo Activo Pasivo
Flex 4 135° 140° 3+ 125° 135°
Ext 4 0° 0° 3+ -10° -5°

d. Valoracion funcional y cognitiva: Test e indice utilizados para la

valoracion del paciente:

Tras revisar su informe de traslado, se le realizo al paciente unos tests; antes

de la amputacién, tras la amputacién y una vez trasladado al hospital SID,

para clasificar su estado de independencia y su estado cognitivo ©.

escalas son las siguientes:

-14 -
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« Indice de Barthel (anexo 1)
+ Test de Pfeiffer (anexo 2)

Una vez trasladado al Hospital San Juan de Dios, se le realizo ademas de los
ya citados el test de la Cruz Roja (anexo 3) y también perecid interesante tal
y como cita el articulo “Valoracion de la movilidad en pacientes con

n”

amputacion de miembro inferior” el test “The Locomotor Capabilities Index

(anexo 4) que valora la capacidad locomotora global y el nivel de

independencia del paciente amputado ®.

Resultados:

. indice de Barthel:

o Antes de la amputacién: 100/100: independiente.

o Tras la amputaciéon: 30/100: dependencia grave.

o Ingreso al Hospital San Juan de Dios: 60/100: dependencia

leve.

» Test de Pfeiffer:

o Tras la amputacién: 0, el paciente no presenta deterioro

cognitivo.

o Ingreso al Hospital San Juan de Dios: 1, el paciente no presenta

deterioro cognitivo.

» Test de la cruz roja:

o Escala de discapacidad fisica: Grave dificultad en bastantes actos

de la vida diaria. Deambula dificilmente, ayudado al menos por
una persona. Incontinencia ocasional.

o Escala de discapacidad psiquica: totalmente normal

» The locomotor Capabilities Index:
o Actividades basicas: 17/28

o Actividades avanzadas: 1/28

-15 -



o Total: 18/56
Este test muestra un gran déficit de la capacidad motora global y un bajo

nivel de independencia del paciente.

5. TRATAMIENTO

HCU:

El paciente recibié un tratamiento con el objetivo de realizar transferencia de
la posicion de sedestacion a bipedestacién con el miembro inferior sano, sin

protesis y con la ayuda de un Fisioterapeuta.

Hospital SJD segun los objetivos:

Tras estar alrededor de tres semanas encamado por haber tenido un mal
postoperatorio después de la amputacién, el paciente ha perdido masa
muscular: “por 1 semana de permanencia en cama se necesitan 3 semanas

nm (1)

de rehabilitacion . El objetivo serd por lo tanto fortalecer los miembros

superiores, miembro inferior derecho y mufién del miembro colateral con la

finalidad de aportar una mayor independencia al paciente.

PRIMERA FASE DE TRATAMIENTO:

1. ADAPTACION DEL MUNON AL ENCAJE Y A LA PROTESIS:

Uno de los elementos importantes antes de empezar la deambulacién con un
paciente amputado de miembro inferior es el entrenamiento para la

adaptacién del muiidn al encaje y a la prétesis.

En los primeros dias tras la amputacion, el cuidado de la cicatriz fue tratado
por el personal de enfermeria de planta ya que el paciente no pudo bajar al

gimnasio.
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Una vez en la sala de rehabilitacion, la cicatriz suturo bien por lo que se opto
por la utilizacion de un encaje de silicona para seguir la conformaciéon del

muién 40,

A) Colocacion y retirada de la protesis

1. Colocacion del calcetin

2. Encajar correctamente de la prétesis introduciendo el clavo
del encaje de silicona en el agujero del fondo de la prétesis.

3. Empujar la proétesis contra el suelo hasta que se oiga un
“click” para verificar que este bien colocada.

-17 -



4. Para la retirada de la prétesis, apretar sobre le botdn que
se encuentra debajo del vértice de la protesis y ejercer una
fuerza hacia el suelo.

B) Transferencias

« Sedestacion > bipedestacion

» Silla de ruedas > camilla

-18 -



C) Adaptacion del muinon en carga (paralelas)

Una vez el paciente en bipedestacion, se le ensefia a repartir el peso con la
ayuda de dos basculas. El objetivo aqui es que realice transferencias de peso

de una extremidad a la otra para que acepte la protesis.

2. FORTALECER MIEMBROS SUPERIORES

Se tiene que poner en evidencia que la ganancia de fuerza en los miembros

superiores es fundamental para alcanzar la deambulacién en las paralelas.

A) Poleas con pesos

La contraccion estatica no debe ser superior a 6 segundos en pacientes
artéricos () ya que esto puede provocar exceso de sangre en las extremidades

y llevar a complicaciones.

El ejercicio dura entre 10 y 20 minutos.
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B) Mancuernas:

Se fortalece la musculatura motora de los principales movimientos de hombro
tanto de manera concéntrica como excéntrica. En especial aquellos necesarios

para un buen apoyo con las muletas.

3. FORTALECER MIEMBRO INFERIOR SANO Y MUNON DEL MIEMBRO
INFERIOR AMPUTADO

A) Movimientos activos resistidos

Se fortalecen todos los grupos musculares en general y se insiste en corregir
el ligero flexus que presenta en la rodilla del miembro amputado. Otra de las
finalidades sera evitar posibles deformidades.

Las resistencias seran realizadas por el terapeuta y ademas se utilizaran

lastres para el fortalecimiento de cuadriceps y psoas (' 12,

-20 -



-Cuadriceps: - Grupo muscular de ABD:

-Grupo muscular de AD: -Isquiotibiales:

-Gluteos:

-Estiramientos de los Isquiotibiales y gemelos: Con el objetivo de estirar los

flexores de rodilla.

-21 -



B) Deambulacion en paralelas

En el desarrollo del paso, la carga sobre el pie afecto serd ayudada mediante
el apoyo de las dos manos. Posteriormente se trabaja la fase de oscilacién de

este miembro 3,

4) ELIMINAR EL DOLOR DEL MIEMBRO FANTASMA (DESENSIBILIZACION)

A) TENS

El objetivo sera provocar una analgesia. El tiempo de tratamiento serd entre

15 y 20 minutos (14 15/ 16),

-22 -



B) Desensibilizacion manual y con pelota de pinchos

Este tratamiento no debe ser muy energético ya que un masaje demasiado
energético puede producir “robo vascular” y ser poco beneficioso para el

paciente ), En segundo, utilizamos también pelotas o cilindros de goma.

SEGUNDA FASE DE TRATAMIENTO:

Los objetivos de la primera fase de tratamiento alcanzados; se tratara ahora

de conseguir el objetivo siguiente: progresar en la deambulacién 7,

1. Deambular en paralelas

2. Deambular con el andador

3. Deambular con dos muletas

-23-



Se empieza a realizar una deambulacién primero en tres tiempos (avanzar
ambas muletas / avanzar protesis / avanzar miembro sano) y luego se pasa a
la deambulacién en dos tiempo (avanzar ambas muletas y protesis / avanzar
miembro sano) .

4. Deambular con una muleta en el lado contralateral.

TERCERA FASE DE TRATAMIENTO:
A) Dificultar la deambulacion
La deambulacion con una muleta adquirida, se va a dificultar esta marcha con

la finalidad de perfeccionar el equilibrio del paciente (propiocepcion). Para ello

provocamos desequilibrios durante el recorrido 7,

B) Subir y bajar escaleras

Esta actividad es importante para el paciente ya que va ha ser necesaria para
su AVD.

-24 -



Primero ejercitaremos esta actividad en el gimnasio con pocas escaleras y
barandillas a ambos lados. Recordamos que al subir tiene que empezar con el

miembro inferior (MI) sano y para bajar con el MI amputado.

Después, se pasara a las escaleras del hospital. Se tratard que la barandilla

para agarrarse se encuentre siempre del lado contralateral al MI amputado.

C. Deambular en terrenos variados

Se realiazard la deambulacidon tanto en cemento, como en la hierba,

disponibles en la terraza del hospital.

-25-



D. Levantarse del suelo en el caso de caida

Utilizando unas colchonetas, se coloca al paciente en decubito supino y se le
explican los pasos a seguir para llegar a la posicion de bipedestacion con la

ayuda de una silla:

Paosicion inicial Fosicion final
1. Declubito supino Decubito prono
2. Decubito prono Cuadrupedia
3. Cuadrupedia Genupedia
4. Genupedia Caballero sirviente
5. Caballero sirviente Bipedestacion con la ayuda de un apoyo (silla)
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IV. DESARROLLO

1. EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

El problema mas caracteristico es la persistencia de la retinopatia.

El mufidén ya no presenta edema alguno, tiene un color adecuado a la

normalidad y la cicatriz no muestra adherencias a la palpacién.

El balance muscular y articular, que ya presentaban buenos resultados, han

mejorado en lo que a fuerza y amplitud se refiere.

Se ha corregido ligeramente el flexus de rodilla.

CADERA
DERECHO (miembro sano) ZQUIERDO (miembro amputado)
Muscular Articular Muscular Articular
Activo Pasivo Activo Pasivo
Flex 4+ 115° 125° 4 115° 125°
Ext 4+ 15° 25° 4 10° 20°
ABD 4+ 40° 45° 4 35° 45°
ADD 4+ 20° 30° 4 20° 30°
RODILLA
DERECHO (miembro sano) ZQUIERDO (miembro amputado)
Muscular Articular Muscular Articular
Activo Pasivo Activo Pasivo
Flex 4+ 140° 145° 4 135° 140°
Ext 4+ Q° Q° 4 -5°0 0°

La mejoria mas destacada en el paciente es el estado funcional, ya que a dia
de hoy puede deambular sin problemas con una muleta, subir y bajar
escaleras sin ayuda alguna tal y como se observa en los resultados de los

test:
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Indice de Barthel: 90/100: dependencia leve.

Test Pfeiffer: 0 fallos: Sin deterioro cognitivo.

Escala de la Cruz Roja:

1. Escala de discapacidad fisica de Cruz Roja: Realiza

suficientemente los actos de la vida diaria, deambula con
alguna dificultad, continencia total.

2. Escala de discapacidad psiquica de Cruz Roja: Totalmente

normal.

The locomotor capabilities index:
1. Actividades basicas: 22/28
2. Actividades avanzadas: 12/28

3. Total: 34/56: El paciente ha mejorado en la deambulacion y
puede realizar mas actividades independientes que al inicio

del tratamiento.

The locomotor capabilities index
35-
30
251
201 o ltems de actividades
antes del tto
154
m items de actividades
10+ despues del tto
5,
O,
Actividades  Actividades Total
basicas avanzadas
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2. DISCUSION

Para empezar en lo que respecta el remodelado del mufidn, la bibliografia
explica que se utiliza de forma absoluta el vendaje remodelador de mufidn
tras el vendaje curativo ). En cambio en el caso del paciente estudiado, la
remodelacién del mufidn se realizd directamente con el encaje de silicona.
Existen evidencias que citan que dicho encaje se utiliza cada vez mas en la

actualidad proporcionando mejores resultados y satisfaccién del paciente %,

En el tratamiento de desensibilizacion del mufdon se ha demostrado buena

(19 Segln se cita en la bibliografia,

efectividad mediante |a terapia con espejo
la terapia con espejo puede ser la solucién al dolor del miembro fantasma
porque el cerebro es susceptible a los estimulos visuales y por lo tanto cree
gue el miembro esta ahi y esta sano porque manda la sefal del movimiento y
el paciente ve que funciona bien . En el caso del paciente se intentd realizar
esta terapia pero los resultados fueron un fracaso ya que éste presenta una
retinopatia que le impide percibir bien el movimiento de su lado sano por lo

cual se ha descartado este tratamiento.

En algun tratamiento bibliografico, se utiliza un protocolo de tratamiento
temporal. Por ejemplo segun el “Vademecum de kinesiterapia”, siempre se ha

de tener en cuenta el componente temporal Y,

Mientras que en otras
bibliografias como en la EMC, se opta no obstante por un tratamiento
funcional (). Para este estudio se ha escogido este Ultimo tratamiento ya que
se cree que este método muestra mas operatividad y se puede adaptar con

mayor facilidad a las necesidades del paciente.
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V. CONCLUSIONES

. Los objetivos a corto y medio plazo han sido alcanzados con éxito.

Los objetivos de la tercera fase han sido logrados, a excepcién de la

capacidad de levantarse del suelo en caso de caida.

El tiempo de evolucion de tratamiento ha sido mas largo de lo previsto, ya

que el paciente presenta patologias asociadas a su diabetes.

El tratamiento elegido ha sido adaptado al paciente, ya que existen otras

técnicas, pero han sido descartadas por su ineficacia.
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VI. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con motivo de la realizacion del trabajo de fin de grado de Dfa. Silvia Andres
Medel con DNI 44571490C estudiante de Fisioterapia de la Universidad de
Zaragoza, se solicita al paciente que recibe tratamiento de rehabilitacion en el
hospital San Juan de Dios de Zaragoza, su participacion en el mismo como sujeto
experimental. Dicho trabajo consistirh en un estudio a propdsito de un caso a
cerca del protocolo de actuacion en fisioterapia y seguimiento del mismo en la

rehabilitacion de una amputacion infracondilea.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

D/Dia. con DNI

autoriza / no autoriza de forma libre, voluntaria y consciente

ser incluido en el estudio y acepta facilitar la informacion requerida para el mismo.
Asi mismo conoce su derecho a retirar su consentimiento en cualquier momento
durante el estudio. Todos los datos y referencias del paciente estaran sometidos

a la Ley de Proteccion de Datos.

Firma del paciente:
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VII. ANEXOS
ANEXO 1

shEUel

Sap™

n &..
oAt kb
Comida
10 Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona.
5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla..., pero es capaz de comer solo.
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.
Lavado (bavrio)
5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin
que una persona supervise.
0 Dependiente. Necesita algan tipo de ayuda o supervision.
Vestido
10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en tiempo razonable.
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas.
Arreglo
5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos
necesarios pueden ser provistos por alguna persona.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.
Deposicion.
10 Continente. No presenta episodios de incontinencia.
5 Accidente ocasional. Menos de una ver por semana o necesita ayuda para colocar enemas o
supositorios.
0 Incontinente. Mas de un episodio semanal.
Miccion
10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo
(botella, sonda, orinal...)
5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la
manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas.
Ir al retrete
10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona.
5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuarto de
bafio. Puede limpiarse solo.
0 Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utilizarlo sin ayuda mayor. -
Transferencia (traslado cama/ silloén)
15 Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir
de la cama.
10 Minima ayuda. Incluyen una supervisién o una pequefia ayuda fisica.
5 Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte.
0 Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer
sentado.
Deambulacion
15 Independiente. Puede andar unos 50 m o su equivalente en casa sin ayuda o supervision.
Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un andador. Si utiliza una prétesis puede
ponérsela o quitaserla solo.
10 Necesita ayuda. Necesaria supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de una persona o
utiliza andador.
5 Independiente. En silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision.
Subir y bajar escaleras
10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra persona.
5 Necesita ayuda o supervision.
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escaleras.
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ANEXO 2

INSTITUTO AS Nombre:
CABILDO DE GRAN CANARIA
Edad: Cama:
C.S. HOYA DEL PARRADO
Fecha:

ESCALA DE PFEIFFER

= : i
1. ¢Qué dia es hoy? (dia, mes y aho)
2. ¢Qué dia de la semana es hoy?
3
4

¢Donde estamos ahora?

¢Cual es su numero de teléfono?

4a. ¢Cual es su direccion? (sdlo si no tiene teléfono)
5. éCuantos afios tiene?

6. ¢Cual es su fecha de nacimiento? (dia, mes y afo)

7. éQuién es ahora el Presidente del Gobierno?
8

9

._¢Quién fue el anterior Presidente del Gobierno?
. ¢Cuales son los dos apellidos de su madre?
10. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.
Total

Sin deterioro cognitivo: 0 — 2 fallos.
Deterioro cognitivo leve o ligero: 3 — 4 fallos.
Deterioro cognitivo moderado: 5 — 7 fallos.
Deterioro cognitivo grave: 8 — 10 fallos.

Si el nivel educativo es bajo (no sabe leer ni escribir) se admite un error mas para cada
categoria; si el nivel educativo es alto (universitario) se admite un error menos.

Un error en cualquier respuesta multiple invalida la misma.

Bibliografia

. Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of organic brain deficit
in elderly patients. J Am Geriatr Soc 1975 Oct;23(10):433-41

e  Erkinjuntti T, Sulkava R, Wikstrom J, Autio L. Short Portable Mental Status Questionnaire as a
screening test for dementia and delirium among the elderly. J Am Geriatr Soc 1987
May;35(5):412-6.

e Martinez de la Iglesia J, Duefias Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Taberne C, Albert Colomer
C, Lugue Luque R. Adaptacion y validacion al castellano del cuestionario de Pfeiffer (SPMSQ) para
detectar la existencia de deterioro cognitivo en personas mayores de 65 afios. Med Clin (Barc)
2001 Jun 30;117(4):129-34.
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ANEXO 3

Escala de discapacidad fisica de Cruz Roja.

0.
1. Realiza suficientemente los actos de la vida dideambula con

Se vale totalmente por si mismo, anda con nornthlida

alguna dificultad, continencia total

Tiene alguna dificultad en los actos diarios pajue en ocasiones
necesita ayuda. Deambula con ayuda de bastén lasi@ontinencia
total o rara incontinencia, sobre todo si se lgubta.

Grave dificultad en bastantes actos de la vidaadiBreambula
dificilmente, ayudado al menos por una personaniitencia
ocasional.

Necesita ayuda para casi todos los actos. Dearaputiado con
extrema dificultad (dos personas). Incontinenclaithal.
Inmovilizado en cama o sillon. Incontinencia totdécesita cuidados
continuos de enfermeria.

Escala de discapacidad psiquica de Cruz Roja.

0.
1. Algunas rarezas, ligeros trastornos de desorientam el tiempo. Se

Totalmente normal

puede hablar con él cuerdamente.

Desorientacion en el tiempo. La conversacion eb@gpero no
perfecta. Conoce bien a las personas aunque a oeas alguna
cosa. Trastornos de caracter, sobre todo si 9edasia. Incontinencia
ocasional.

Desorientacion. Es posible mantener una conversaaigca,;
confunde a las personas. Claros trastornos de hitaoe cosas que
no parecen explicables a veces. Frecuente incoictame
Desorientacion. Claras alteraciones mentales gizaridia o el médico
han etiqguetado ya de demencia. Incontinencia hellottotal.
Demencia senil total, con desconocimiento de lasop@s, etc., vida
vegetativa agresiva o no. Incontinencia total.
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ANEXO 4

LOCOMOTOR CAPABILITIES INDEX IN AMPUTEES (LCI)

Whether or not you wear your prosthesis, at thegmetime, would you say that you are “able” to
do the following activities WITH YOUR PROSTHESIS ON
Pleaseircle the numberthat best describes your capability.

NO YES, if|YES, if|YES, alone,| YES, alone,

ITEM someone | someone | with without
helps me | is  near| ambulation | ambulation

me aids aids

1. Get up from a chair 0 1 2 3 4

2. Walk in the house 0 1 2 3 4

3. Walk outside on evenO 1 2 3 4

ground

4. Go up the stairs witha | O 1 2 3 4

handrail

5. Go down the stairs with | O 1 2 3 4

handralil

6. Step up a sidewalk curb 0 1 2 3 4

7. Step down a sidewalk curb 0 1 2 3 4

Basic Activities Score

1. Pick up an object from theO 1 2 3 4
floor (when you are standing up
with your prosthesis)

2. Get up from the floor (e.g. |fO 1 2 3 4
you fall)

3. Walk outside on unever0 1 2 3 4
ground (e.g. grass, gravel,

slope)

4. Walk outside on uneven0 1 2 3 4
ground (e.g. grass, gravel,

slope)

5. Go up a few steps (stainsp 1 2 3 4
without a handrail

6. Go down a few steps (stairs) 1 2 3 4
withouta handrail

7. Walk while carrying anO0 1 2 3 4
object.

Advanced Activities Score

Total Score
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