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LISTA DE ABREVIATURAS

CONCEPTO
Miembro inferior
Calidad de vida
Discapacidad
Persona con discapacidad
Amputacion de miembro inferior
Lower Limb Prostheses
Calidad de vida relacionada con la salud
La Organizacion Mundial de la Salud
Health Related Quality of Life
Short form health survey 36
Euro Quality of Life 5D questionnaire
Escala visual analdgica
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
World Health Organization Assignment Schedule
Préctica Basada en la Evidencia
Ensayos clinicos aleatorizados
Numeric rating scale
German Version of the Neuropathic Pain Symptom Inventory
The Short Form Pain Questionnaire 2
Brief Pain Inventory
Patient specific functional scale
Pain Disability Index
Pain self-efficacy questionnaire
Activities-specific Balance Confidence scale
The Berg Balance Scale
Timed Up and Go test
Two-Minute Walk Test
Six-Minute Walk Test
The Prosthesis Evaluation Questionnaire Mobility Scale
7-point Global perceived effect scale of treatment
7-point Patient Global Impression of Change scale
The Perceived Stress Scale 10-item
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The Insomnia Severity Index
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The Frenchay Activity Index
Self-Efficacy for Managing Chronic Disease scale
The Locomotor Capabilities Index
Control
Intervencion
Early walking aids
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Amputation mobility aid
Traditional prosthetic training
Proprioceptive neuromuscular facilitation
Graded motor imagery




1. RESUMEN

INTRODUCCION

Las amputaciones de miembro inferior (AMI), son causantes de discapacidad y un factor
de prediccion de reduccion de la calidad de vida de las personas que la sufren. En este contexto, el
tratamiento de fisioterapia es fundamental ya que, mediante varios tipos de tratamiento y
subdisciplinas de la rehabilitacion fisica, pueden aumentar la calidad de vida y mejorar la situacion
de discapacidad en este tipo de pacientes.

OBJETIVO

Determinar como incide la intervencion de fisioterapia en la calidad de vida y la
discapacidad de pacientes amputados con protesis de miembro inferior.

MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo una exhaustiva basqueda bibliogréafica en las bases de datos Pubmed,
Cocrhane Library, PEDro y Scopus, incluyendo articulos referentes al tema que hayan sido

publicados en los Gltimos 10 afios.

RESULTADOS

Con base en los criterios de seleccidn, y posterior a la aplicacion de filtros y eliminacién
de duplicados con el gestor bibliografico, se seleccion6 un total de 8 articulos, que incluyen
ensayos clinicos aleatorizados y protocolos de ensayos clinicos aleatorizados.

CONCLUSIONES

Existe una amplia variedad de tratamientos de fisioterapia que inciden de forma positiva
en la calidad de vida y la discapacidad de este tipo de pacientes, sin embargo, algunos tratamientos
como los programas de educacion y ejercicio terapeutico en casa (Mayor efecto sobre la CV y
DCP), las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (Mayor efecto sobre la DCP) y el
uso ayudas para la marcha precoz (Mayor efecto sobre la CV) parecen ser mas efectivos que otros

tratamientos de fisioterapia.

Palabras clave:

Fisioterapia, Amputacion, miembro inferior, calidad de vida, discapacidad.



1. ABSTRACT

INTRODUCTION

Lower limb amputations (LLA) are cause of disability and a predictor of reduction in the
quality of life of people suffering from LLA. As such, physical therapy is essential, considering
the various types of treatment options and sub-disciplines of physical rehabilitation, in increasing
the quality of life and alleviating the disability effects in this type of patients.

OBJETIVE

To determine how physiotherapy intervention affects the quality of life and disability of

amputees with lower limb prostheses.
METODOLOGY

An exhaustive bibliographic research was carried out in Pubmed, Cocrhane Library, PEDro
and Scopus databases, including articles on the subject that have been published in the last 10

years.
RESULTS

Based on the selection criteria, and after applying filters and eliminating duplicates with
the bibliographic manager, a total of 8 articles were selected, which include randomized clinical

trials and randomized clinical trial protocols.
CONCLUSIONS

There is a wide variety of physiotherapy treatments that positively affect the quality of life
and disability of patients suffering LLA. However, some treatments such as education and
therapeutic exercise home programs (Greater effect on QOL and DIS), proprioceptive
neuromuscular facilitation techniques (Greater effect on DIS) and the use of early walking aids

(Greater effect on QOL) appear to be more effective than other physical therapy treatments.

Keywords:

Physiotherapy, amputation, lower limb, quality of life, disability.



2. INTRODUCCION

2.1.TIPO DE TRABAJO

La investigacion que a continuacion se presenta, consiste en la elaboracién de una revision
bibliogréafica sistematica que tiene por objetivo el analizar la bibliografia existente con relacion al
efecto que el tratamiento de fisioterapia genera sobre la calidad de vida y la discapacidad de

pacientes que, a causa de una amputacion de miembro inferior, usan una protesis.

Es importante recalcar que la finalidad de una revision sistematica es generar un proceso
de investigacién cientifica que permita analizar la bibliografia publicada para responder a una
pregunta de investigacion claramente formulada, para dicho analisis y discusion de la informacion,
el investigador deberd ser muy selectivo en las publicaciones a tomarse en cuenta y considerar
siempre que estas sean recientes, importantes y tengan un adecuado grado de evidencia cientifica
que permita realizar conclusiones importantes basadas en la evidencia presente en los trabajos

analizados(1).

2.2.MOTIVACION PERSONAL

El motivo por el que realizo este trabajo es mi particular interés por estudiar y entender
cémo la fisioterapia puede cambiar la realidad de las personas, desde mi punto de vista, considero
a la fisioterapia y a todos sus campos de intervencién como una de las mejores herramientas que
las ciencias médicas tienen para el mejoramiento de pacientes en distintos ambitos, uno de ellos
y que particularmente me despierta mucho interés, es el de las ciencias ortoprotésicas, ya que he
tenido la oportunidad de evidenciar como el uso de estos dispositivos aportan significativamente
la mejora de los pacientes que los usan, es por esto que resulta muy interesante para mi, el analizar
de una manera objetiva como la fisioterapia incide en dos aspectos muy importantes como lo son

la discapacidad y la calidad de vida de pacientes que usan protesis en sus miembros inferiores.



3. CONTEXTUALIZACION (FUNDAMENTACION TEORICA)

3.1. ANTECEDENTES

3.1.1. Amputacién y protesis de miembro inferior (MMII)

3.1.1.2. Definicidn, etiologia y epidemiologia de la amputacion de MMI|

La amputacion es uno de los procedimientos quirdrgicos mayores mas antiguos en la
historia de la humanidad(2) y consiste en un método que tiene como fin la “reseccién completa y
definitiva de una parte o totalidad de una extremidad”(3), de todas las amputaciones, las de
miembros inferiores son las mas comunes(4) y es importante considerar que dicho procedimiento
genera multiples modificaciones en diferentes sistemas, es decir no solo a nivel anatémico sino
también fisiologico, psicologico, e incluso tiene implicaciones en el movimiento y el desempefio
corporal del individuo(5), en base a esto, sea evidenciado de forma clara que las amputaciones de
miembro inferior son causantes de discapacidad y un factor de prediccién de reduccién de la

calidad de vida de las personas que la sufren(6,7).

Este procedimiento quirdrgico se lleva a cabo con dos objetivos: La extirpaciéon y la
reconstruccién. En el primero, la meta es extirpar la porcién de la extremidad para eliminar el
estado patologico y en muchos de los casos cesar su avance, mientras que en el segundo, lo que se
busca crear un mufion 6ptimo desde el punto de vista motor y sensitivo, para que en el futuro, el
paciente pueda tener un adecuado manejo protésico y sea capaz de restaurar su funcion(8). En este
sentido, es necesario que la persona que ha sufrido la amputacidn, ejecute una serie de adaptaciones
para conservar su funcionalidad y para continuar con el desempefio de sus actividades

rutinarias(5).
3.1.1.3. Etiologia de la amputacion de MMII

Existen multiples causas por las que es necesario llevar a cabo el proceso de amputacion
en un paciente, sin embargo, su clasificacion etioldgica a grandes rasgos considera a la amputacion
vascular metabdlica/vasculoenddcrina, amputacién traumatica, amputacion oncolégica y a la

amputacion congénita como los principales tipos de amputacién segln su causa(9).



Amputacion vascular metabdlica/ vascular enddcrina.

Las enfermedades vasculares y metabolicas como la Diabetes y consecuentemente la
Enfermedad arterial periférica actualmente son la primera causa de amputacion en Espafa y el
mundo entero, en la fisiopatologia de la diabetes, se conoce que en la primera etapa del trastorno
se genera una resistencia celular a la accion de la insulina que es una hormona que permite el paso
de la glucosa al interior de los tejidos, el organismo tiene que adaptarse y utilizar otro tipo de
energéticos, y por ello el metabolismo de lipidos se desordena de forma secundaria. Es por esto
que tarde o temprano la diabetes no sélo afectarda a la glucosa sino a la homeostasis del
metabolismo en su totalidad; todo esto genera un proceso inflamatorio que afecta principalmente
al aparato cardiovascular por completo. Uno de los sitios mas susceptibles es el sistema circulatorio
periférico que irriga las extremidades inferiores y en particular los pies. En el caso de que ocurra
una lesion o infeccion en esta estructura, el paciente corre el riesgo de desarrollar el llamado “pie

diabético” que puede condicionar el requerimiento de una amputacién como tratamiento(9,10).

Amputacion traumatica.

El trauma es la principal causa de amputacién en pacientes jovenes y previamente sanos y
en general el trauma es la segunda causa de amputacién en todos los grupos de edad, después de
la enfermedad arterial periférica(11).

La tasa de lesiones de extremidades se ha ido incrementando en los dltimos afos, las
lesiones accidentales en particular; este fenébmeno se puede atribuir a la modernizacion, la
industrializacion e incremento de violencia en la sociedad. A excepcidn de las heridas causadas en
guerra, las causas mas comunes que llevan a traumas graves de las extremidades, son los accidentes
de automovilismo y los accidentes laborales(12). A pesar de los grandes avances que las ciencias
médico-quirdrgicas han tenido, en ocasiones el dafio de los tejidos es tan alto que al no poder

salvarlos o restaurarlos la amputacion se convierte en el camino mas viable.

Amputacion oncoldgica.
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La amputacion de una extremidad puede ser consecuencia de la aparicion de un tumor
maligno en el tejido dseo o en las partes blandas de alguna extremidad. Las neoplasias en cuestion
se pueden dividir en dos grandes grupos: los tumores 6seos y los de tejidos blandos.

La incidencia de las neoformaciones 6seas malignas primarias es de 1 caso por cada 100 000
habitantes por afio(13).

La sociedad americana de cancer menciona que cuando la amputacion es empleada para el
tratamiento contra el cancer, esta involucra extirpar la parte del miembro que tiene el tumor, parte
del tejido sano que esta por encima y todo lo que estéa por debajo. En el pasado, la amputacion era
el principal tratamiento del cancer de hueso en extremidades. Sin embargo, actualmente, este
procedimiento es Unicamente necesario si existe una razon para no realizar una cirugia en la que
la extremidad se conserve.

Por ejemplo, seria necesario realizar una amputacion si extirpar la totalidad del cancer
implica extraer nervios, arterias 0 musculos importantes que dejarian a la extremidad no
funcional(14).

Amputacion congénita.

En los infantes este proceso quirtrgico es el resultado de la extirpacion médica de una
extremidad afectada, en parte o en su totalidad, como resultado de alguna malformacién de origen
congénito(9).

El nifio puede haber nacido sin un segmento de una extremidad, en este caso la amputacion

se efecta con el objetivo de facilitar la reconstruccién y rehabilitacion protésica del miembro
afectado. La mayoria de las amputaciones adquiridas en nifios son de tipo traumatico.
A diferencia de los adultos, que es su mayoria tienen amputaciones por con problemas
metabolicos-vasculares, los nifios responden de forma muy satisfactoria a los injertos sobre el
mufion y la tension en los puntos de sutura. Es importante tomar en cuenta que previo a una
amputacion en este tipo de pacientes, hay generar un programa integral de fisioterapia y apoyo
psicoldgico, de tal forma que el nifio comprenda la situacion, se interese y concentre en el programa
de rehabilitacion integral, lo que permitira obtener una mayor la posibilidad de lograr un adecuado
nivel de recuperacion e independencia(15).

11



Clasificacion de Rusk

Por otra parte, Rusk(16) establece una clasificacion de amputaciones desde el punto de vista

etiol6gico més amplio en donde indica los siguientes apartados:

1. Lesiones accidentales (accidentes del transito 63%, con mayor incidencia en extremidades
inferiores; accidentes industriales 73 al 81%, con mayor incidencia en extremidades superiores)
2. Enfermedades vasculares periféricas (muerte tisular por insuficiencia vascular periférica
arteriosclerotica o diabética).

3. Muerte de los tejidos por estados vasospasticos periféricos como la de enfermedad de Buerger
0 Raynaud.

4. Neoplasias malignas. Infecciones de larga duracion de huesos y otros tejidos que no permiten
el restablecimiento de la funcion (Tuberculosis, gangrena, osteomielitis).

5. Lesiones térmicas por calor o frio.

6. Miembro deforme indtil que el paciente considera antiestético.

7. Estados no citados que puedan poner en peligro la vida del paciente, como accidente vascular o
mordedura de serpiente.

8. Falta congénita de miembro.

3.1.1.4.Epidemiologia

En cuanto a la epidemiologia, debemos considerar que las amputaciones llevadas a cabo
en miembros inferiores corresponden a un 85% del total de amputaciones, y se realizan de forma
aproximadamente igual tanto en el miembro derecho como en el izquierdo(6).

Es importante considerar que el origen de las AMI es multiple e incluye entre sus causas
maés frecuentes la diabetes mellitus y la enfermedad arterial periférica(17) con una tendencia
demogréfica hacia el envejecimiento y el aumento global en el tabaquismo y la diabetes en un
futuro previsible, un nimero adn mayor de casos de enfermedad arterial periférica es esperado,
especialmente en los paises de ingresos bajos y medianos. La enfermedad de las arterias periféricas
es una enfermedad cardiovascular importante que afectd a 202 millones de personas en todo el
mundo en 2010 (18).
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En Espafa la Federacion espafiola de ortesistas y protesistas afirma que el 70% de los casos
de amputacion en este pais estan relacionados con la diabetes, de esta forma, dicha enfermedad se
presenta como la primera causa de amputacion tanto a nivel nacional como a nivel mundial(19).
Por consiguiente, resulta importante considerar varios datos de epidemiologia que conciernen a la
diabetes.

Segln la Federacion internacional de Diabetes, actualmente existen 463 millones de
adultos que padecen diabetes, asi también, esta instancia pronostica que, sin la aplicacion de
medidas necesarias, dicha cifra aumentara a 578 millones en 2030 y a 700 millones para 2045, sin
embargo, la problematica que esto representa no solo se evidencia en el desorbitante nimero de
personas con esta enfermedad, sino también en las graves complicaciones que esta desencadena,
siendo las amputaciones una de ellas(20).

La diabetes mellitus presente entre los 20 y los 79 afios, tiene una prevalencia del 8°3% a
nivel mundial, se estima que esta cifra aumente a 9°2% para 2030 y a 9°6% para 2045.

Mientras en Europa, la prevalencia de dicha enfermedad es del 6°3% y se estima una llegada al
7°8% en 2045. En Espafa especificamente, la IDF calcula que aproximadamente 3’6 millones de
personas padecen diabetes, y alrededor de 1 millon de personas se encuentran sin diagnosticar(20).

Dentro del contexto de esta patologia, una de las grandes complicaciones, tanto por su
numero como por la dimension de sus repercusiones, es el pie diabético. Esta complicacién
conlleva, en muchos de los casos, hacia un complejo desenlace que obliga a los profesionales
sanitarios a tomar como medida terapéutica la amputacion mayor del miembro inferior.
Aproximadamente el 25% de los pacientes diabéticos llegan a desarrollar una ulcera en el pie (pie
diabético) a lo largo de su vida(21), y de estos, un 80% llega a sufrir una amputacién como medida
terapéutica(22).

Las amputaciones de miembro inferior representan la mayor incidencia dentro de las
amputaciones mayores no traumaticas y los pacientes con diabetes poseen un riesgo de entre 15y
45 veces mayor de sufrirlas que la poblacion no diabética(23), la tasa de amputaciones de miembro
inferior es de 1,5 a 5,0 por cadal000 pacientes diabéticos por afio(24).

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y su encuesta sobre discapacidades en 2008, se

calcula que aproximadamente el 1,8 por mil de la poblacion espafiola son amputados, la mayoria
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por enfermedades degenerativas asociadas al envejecimiento, la enfermedad isquémica, la
diabetes,
etc.(25).

Finalmente resulta importante tomar en cuenta las cifras expuestas por el Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar social de Espafia en donde a traves del registro de altas por
amputacion a causa de trastornos musculoesqueléticos y tejido conectivo muestra un total de 1.05
casos por cada 100.000 habitantes, siendo la comunidad autbnoma maés afectada la de Balears con
1.89 casos por cada 100.000 habitantes. A nivel nacional se evidencio que el mayor porcentaje
(29.73%) se dio en personas mayores de 74 afios, siendo los varones los més afectados con un
68.19%, los tipos de procedimientos mas frecuentes fueron: La amputacidén por encima de la
rodilla con un 39.92%, otra amputacién por debajo de la rodilla con un 23.92% y amputacion a
través del pie con un 20.79%(26).

3.1.1.5.Manifestaciones y complicaciones clinicas de la amputacion de MMI|

El proceso quirdrgico de la amputacion, es un método complejo, que sin duda va a generar
distintas repercusiones en varios factores del individuo, como el anatémico, el fisioldgico, el
psicoldgico, e incluso tiene implicaciones en el movimiento y el desempefio corporal del
individuo(5), sin embargo vamos el centrarnos en las manifestaciones y complicaciones clinicas
post operatorias del paciente amputado, mismas que a grandes rasgos podemos clasificar en
precoces Y tardias(27).

Entre las precoces, las importantes son: EI hematoma, considerado asi por el incremento
de la presion interna que este genera en el mufién; la infeccion, que siendo una de las méas graves
y estando acompafiada de fiebre y dolor en el mufidn, puede en ocasiones causar una reintervencion
quirurgica; las disfunciones en la cicatrizacion, que muchas de las veces se deben a una mala
eleccion del nivel de amputacion; y finalmente las Glceras por presion o escaras, que usualmente
se generan por el vendaje y enyesado del mufidén y provocan un elevado cuadro doloroso en el
paciente(27).

Entre las tardias, las mas importantes son: La contractura en flexién del miembro residual,

que generalmente se presenta por el dolor en el mufién y el proceso quirdrgico en general y la
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gangrena en el tejido del mufidén, que de manera directa repercutiria en la reamputacion del
miembro en un nivel mas alto en donde los tejidos estén libres del proceso infeccioso.

Por otra parte, uno de los fendbmenos mas frecuentes en este tipo de pacientes, es el
denominado fendmeno del “miembro fantasma”, siendo este una manifestacion andémala de
caracter sensitivo del miembro inexistente o llamado “fantasma”.

Segln Elan Louis y George York(28), este término fue implementado por Silas Weir en el
siglo X1X'y se refiere al dolor situado en el miembro residual de la extremidad amputada, unido a
las experiencias sensoriales no dolorosas percibidas en la parte del cuerpo que fue amputada.

Para entender de manera mas profunda dicho fenémeno, describiremos de forma resumida las
manifestaciones clinicas relacionadas al sindrome del miembro fantasma que La O Ramos y

Baryolo(10) Cardoso plantearon en su estudio:

Dolor de miembro fantasma

Es una experiencia sensitiva desagradable que, de manera aparente, se sitla en la parte del
cuerpo que fue removida en la cirugia, se presenta posterior a la cicatrizacion de la amputacion.
Cuanto mas alto sea el nivel de la amputacidn, mayor probabilidad tendra de presentarse.
Sensacion fantasma

Se refiere a cualquier percepcién no dolorosa en el miembro faltante, puede presentarse en
actitudes de longitud y de posicién, usualmente existen sensaciones de parestesia, entumecimiento,
prurito, sensaciones térmicas, pesantez o ligereza.
Dolor en el mufién

Es una sensacion dolorosa situada en el mufidn del paciente, hay que tener en cuenta que
esta es diferente a la producida por herida, una infeccién o por traumatismos y es mas frecuente

en amputaciones traumaticas que vasculares(10).
3.1.1.6. Niveles de amputacion y protesis de miembro inferior

El nivel en el que se realiza la amputacion de la extremidad inferior es un factor
determinante en la calidad de vida del paciente, es por ello que esta decision dentro del proceso
quirurgico, debe ser tomada por el profesional con mayor experiencia del equipo, este debera

utilizar técnicas de cirugia reconstructiva con el objetivo de obtener los mejores resultados y
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brindar la mayor calidad posible del mufidn, ya que esto permitird una adecuada adaptacion
posterior de la proétesis, y a su vez facilitara al paciente alcanzar la méxima calidad de vida posible.
Generalmente la amputacion busca conservar la mayor longitud posible en la extremidad, teniendo
en cuenta siempre, que es preferible realizar una amputacion mas proximal que realizar re
amputaciones 0 amputaciones seriadas (9).

Es importante considerar que la longitud méas adecuada de un mufion siempre seréa aquella
que conserve mejor la comodidad, la estética y sobre todo la funcion del paciente(16). Otro aspecto
clave a considerar es que a mayor altura de la amputacion, existe un mayor gasto de energia para
realizar la marcha y de la misma forma, a mayor altura de la amputacion la velocidad de la marcha

disminuira por lo que los niveles mas distales de amputacion seran mas funcionales(29).

Protesis de miembro inferior

El término proétesis procede del griego pros que significa afiadir, colocar o sustituir. Por
tanto, se puede definir como protesis externa a aquel dispositivo que reemplaza parcial o
totalmente un miembro ausente del cuerpo(17), por otra parte es importante considerar la
definicion que Viladot R. hace en su libro, en donde menciona que ademas de complementar o
sustituir la extremidad afectada, son dispositivos muy importantes para mejorar la funcion del
individuo y hacer posible la marcha(30).

Teniendo como base la clasificacion de la Academia americana de cirujanos ortopédicos,
las amputaciones realizadas a través del muslo y la pierna se denominan, respectivamente,
transfemoral y transtibial mientras que las amputaciones hechas a través de las articulaciones de
rodilla y tobillo se designan como desarticulacion de rodilla y de tobillo cada una(31). Sin embargo
y con fines didacticos, para describir este apartado de manera més detallada, expondremos la
clasificacion por niveles de amputacion y protesis de miembro inferior que Gonzélez, Cohi y

Salinas muestran a través de su libro presentado en Espafia en el 2005(27):
» Desarticulacion de cadera y hemipelvectomia.

Segun diversas fuentes estadisticas, las amputaciones realizadas a nivel de la cadera
representan aproximadamente entre el 0.48 y el 2% del total de amputaciones realizadas en el

miembro inferior, es importante que posterior al proceso quirdrgico el paciente amputado cumpla
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con varias caracteristicas que luego le permitan hacer uso efectivo de una protesis, dichas
caracteristicas consisten por ejemplo, en el buen estado de la musculatura sacro lumbar y
abdominal que generen una correcta lordosis pélvica, un peso equilibrado que le permita obtener

el maximo provecho de su esfuerzo y un equilibrio que le permita rehabilitar la marcha(32—-34).
Dentro de este nivel, los subniveles de amputacion son(30):

- Amputacion femoral con mufidn corto (maximo 5cm desde el trocanter mayor)
- Desarticulacién de cadera (amputacion completa de la extremidad)
- Hemipelvectomia (amputacién parcial de la pelvis)

(\VVéase en anexos: llustracion 1).

En cuanto a la implementacion protésica, a lo largo del tiempo han existido varios tipos de
prétesis para este nivel de amputacion, sin embargo, han desaparecido desde la llegada de la
prétesis canadiense, misma que significd un gran avance en el tratamiento protésico de los niveles
de amputaciéon mas proximales del miembro inferior, dicha prétesis fue disefiada en Toronto
(Canada) por Collin McLaurin en 1954 y afios més tarde fue desarrollada por Charles Radcliffe y
James Foort en Berkeley (EE. UU). Su indicacién esta mundialmente aceptada para los casos de:
Desarticulacion de cadera, hemipelvectomia y casos en los que el mufién femoral es muy corto.
Finalmente debemos saber que los componentes protésicos de la protesis canadiense son: Encaje,
articulacion de cadera, articulacion de rodilla, pie protésico y alineamiento y la diferencia de la
prétesis canadiense a usarse en una desarticulacion de cadera o para una hemipelvectomia solo

radica en el encaje(17).
(\Véase en anexos: Figura 1)
e Amputaciéon femoral (Transfemoral).

A nivel de Europa, este tipo de amputaciones representa alrededor de un 20 y un 35% del
total de amputaciones realizadas en miembro inferior(34,35), desde el punto de vista anatémico y
funcional, este tipo de amputaciones de consideran asi, a partir de 5 cm distalmente al trocanter

mayor hasta por encima de la interlinea articular de la rodilla(30).

En este nivel de amputacion es importante conseguir que el mufién se convierta en

adecuado brazo de palanca, que posteriormente permita generar un buen manejo protésico, para
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tal situacion existen 2 condiciones muy importantes que son: La primera, que el mufidn cuente con
una longitud a partir de 15 cm contados desde el periné ya que dicha caracteristica representara la
extension suficiente para obtener una buena suspension en el encaje protésico a usarse. En cuanto
a la segunda, serd una distancia de aproximadamente 10 cm desde el extremo distal del mufion
hasta la interlinea articular de la rodilla, ya que esto le permitira al paciente el uso de una rodilla
protésica a posterior(30). (Véase en anexos: llustracion 2).

La protetizacion de este nivel de amputacion es una de las técnicas mas antiguas, a lo largo
del tiempo han existido diferentes tipos de protesis femorales, sin embargo, los avances suscitados
en este campo a finales del siglo XX y comienzos de XI, han influido positivamente para el cambio
y consenso del panorama actual de la técnica protésica. A rasgos generales, los componentes
principales de una prétesis femoral son los siguientes: Encaje, articulacion de rodilla y de pie con
sus correspondientes piezas de unién o (adaptadores) y por ultimo el sistema de suspension(36,37).

El encaje es el elemento principal de una protesis, se puede decir que el mas importante de
todos los componentes, ya que conecta la pierna artificial (prétesis) al mufidn del paciente y es la
pieza clave a la hora de asegurar confortabilidad y tolerancia de la protesis y por ende, una buena

funcion de la misma(38,39).

El sistema de rodilla se considera como el mas complejo de todos los componentes
protésicos, ya que este debe proporcionar un apoyo seguro cuando el paciente esta de pie y un
movimiento controlado de flexién y extension al caminar, asi también, debe permitir que el usuario
pueda sentarse, flexionar las piernas y arrodillarse. El tipo de rodilla que a usarse va a depender de
varios factores, como la edad, la altura y el peso del paciente, asi como del subnivel de amputacion
y del grado de actividad o movilidad que tiene el paciente. Es por esto que cada amputado es
diferente y presenta distintos requerimientos ante sus necesidades especificas, actualmente esto es
posible ya en el mercado se cuenta con una oferta de rodillas protésicas muy amplia, todos ellos

se pueden clasificar en dos tipos principales: mecanicos y electronicos(36).

Los adaptadores son las piezas que unen los componentes de la prétesis (encaje,
articulacion de rodilla y del pie), son fabricados con materiales ligeros, como aluminio o titanio y
usualmente tienen forma de tubo, aplanados o forma de piramide para regular la longitud de la

prétesis y unirse directamente a los componentes(17).
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El pie protésico es el componente mas distal de la protesis, sus funciones consisten en
transmitir las fuerzas de reaccion del suelo al resto de la prétesis, amortiguar el impacto del pie y
contrarrestar la ausencia de las articulaciones anatémicas del pie y del tobillo(30). Es un
componente fundamental en las prétesis de MMII, ya que debe suplir la falta de la musculatura
plantar flexora, que se encarga de decelerar la caida del pie en el momento de contacto con el suelo

y de permitir la progresion de la extremidad inferior en el momento del despegue del pie(27).

El sistema de suspension més utilizado es el de succidn, ya que la propia configuracion del
encaje asegura la suspension de la prétesis por medio del efecto ventosa o de succion. Dicha
suspension se mantiene debido a un tapdn o valvula que cierra un orificio situado en la parte distal
del encaje. Cuando se inserta el mufidn en el encaje de contacto total, se produce una presion
negativa dentro de este, la presion se controla a través de una valvula que deja salir el aire residual
que puede quedar en el interior, pero impide entrar aire desde el exterior. Para descalzar la protesis,
el paciente retira la valvula, entonces entra aire en el encaje y es cuando se puede sacar el mufion

de la protesis(17). (Véase en anexos: Figura 2).
« Desarticulacion de Rodilla.

En cuanto a la epidemiologia, se calcula que la proporcion de este tipo de amputacion es
muy baja, de hecho corresponde a un aproximado de entre 2 y 3% del total de amputaciones en
miembros inferiores, la desarticulacion de rodilla en un método que fue postergado hace varios
afios por su dificultad de adaptar protesis eficaces y estéticas, sin embargo en la actualidad varios
profesionales recomiendan su ejecucion gracias al desarrollo de distintas soluciones ante la
problematica anteriormente mencionada, sobre todo en lo referente a la creacién de rodillas

protésicas(27).

Existen varias técnicas para la desarticulacion de rodilla y cada una de estas configura los
colgajos de forma diferente, sin embargo, en la actualidad la técnica mas usada es la que del colgajo
largo anterior y colgado corto posterior, aqui la cicatriz va a estar situada en la parte posterior del
mufion y en la intervencion quirdrgica el colgajo anterior es cortado a 7-10cm por debajo del
platillo tibial del paciente y el colgajo posterior a 2.5-5cm por encima de este, por otra parte el

tendon del cuadriceps es des insertado del tubéerculo anterior tibial y suturado a continuacion del
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ligamento cruzado anterior para darle fijacion, los tendones de los isquiotibiales se suturan a los
ligamentos cruzados por la misma razon y la rétula es conservada en razon de asegurar la viabilidad
del colgajo anterior, disminuir el tiempo de cirugia y también para ampliar la superficie de apoyo

distal del mufidn(30). (Véase en anexos: llustracion 3).

El proceso de protetizacion a este nivel de amputacion consiste en implementar una protesis
que en la actualidad consta de 3 elementos, estos son el encaje, la rodilla y el pie protésico. Las

caracteristicas mas importantes de estos componentes se describen a continuacion.

El tipo de encaje usado es doble, es decir consta de un encaje interior blando fabricado en
pelite y otro exterior hecho de poliéster laminado en resina o en polipropileno. Este tipo de encaje
es mas corto que el usado en las amputaciones femorales, queda aproximadamente a 2-3 cm del
pliegue inguinal, y no alcanza el nivel del isquion, la carga del mufién se hace en gran parte en el

fondo del encaje y el resto en sus paredes(40).

El encaje blando tiene una franja mas gruesa por encima de los condilos que servira como
sistema de suspension para evitar que la protesis se descuelgue del mufién, mientras que el encaje
duro se puede fabricar dejando una ventana en la parte distal de la cara interna para facilitar la
entrada del mufién, y cerrandola una vez que el mufién ha quedado encajado, la ventana se ajusta
al mufion mediante una cincha, sin embargo es importante tomar en cuenta que para que esta

técnica sea Util es necesario que el condilo interno sea muy prominente(40).

El tipo de rodilla que se utiliza con més frecuencia en las protesis para desarticulacion de
rodilla es una rodilla policéntrica conocida como rodilla de cuatro barras, fue disefiada en
Copenhague por Erik Lyquist (41)en 1976. Una de las ventajas de las rodillas policéntricas es que
durante la flexion completa se posicionan debajo del encaje, evitando que la rodilla sobresalga
hacia delante en la posicion de sedestacion, esto resulta ventajoso también para las protesis
femorales que tienen un mufién muy largo. Dentro de las rodillas de cuatro barras encontramos la
rodilla con bloqueo en extension y rodilla con mecanismo de impulsion mecanica, la primera
usualmente usada para pacientes con una condicién fisica deficiente generalmente por edad

avanzada o a patologia acompariante ya que proporciona una seguridad suplementaria durante la
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marcha y la segunda consiste en un sistema con un pequefio muelle alojado dentro de la rodilla

que produce la fuerza necesaria para extender la rodilla durante la marcha(17).

En cuanto al pie protésico a usarse en este tipo de protesis, se puede adaptar cualquier
modelo de pie, lo importante es seleccionarlo en base a la capacidad del individuo, generalmente
se utilizan pies sin articulacion de tobillo tipo; dinamico, Multifl ex, multiaxial, Seattle, etc. Pero
en los casos que la rodilla esté bloqueada durante la marcha se utilizara pie articulado(17). (\Véase

en anexos: Figura 3).
« Amputacion tibial (Transtibial).

Este tipo de amputacion representa aproximadamente entre un 47 y 56% del total de
amputaciones (42,43), en cuanto a las consideraciones sobre la longitud de este tipo de
amputaciones, la extension 6sea ideal se encuentra entre 12 y 17 cm a partir de la linea media
articular, un dato importante es que en mufiones menores a los 9 cm debe considerarse la
extirpacion total del peroné, aunque también existe la posibilidad de conservar la cabeza del mismo
para mejorar la posterior adaptacion a la protesis. Asi también, resulta importante considerar que
en ocasiones en donde el mufion mida menos de 5 cm, este tendré una funcién muy limitada por

lo que es necesario considerar un nivel de amputacion mas alto (desarticulacion de rodilla)(9).

En este tipo de amputaciones, uno de los objetivos del cirujano es salvar la maxima longitud
posible del segmento, para brindar una funcionalidad méas alta al mufién, sin embargo es
importante considerar siempre la vitalidad de los tejidos del miembro amputado, ya que a veces es
preferible realizar una amputacion mas proximal que realizar re amputaciones o amputaciones
seriadas(9,27).

Dentro de este nivel de amputaciones existen 2 técnicas quirdrgicas que son las mas
convencionales, estas son: Técnica con colgajo o flap anteroposterior y Técnica con flaps laterales
0 sagital.

En la primera la premisa considerada es que la zona de la piel y muscular posterior tiene
mayor vascularizacion y por lo tanto, su uso representaria una correcta evolucion posoperatoria y
consiste en cortar el tejido blando de la region anterior 1 cm por debajo del nivel de seccion de la

tibia (10-12 cm debajo de su tuberosidad anterior), se considera que el tamafio minimo para
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conseguir un mufén funcional serian unos 7cm, posteriormente se procede a seccionar el tejido
blando de la parte posterior en un nivel méas bajo, para que luego, el colgajo creado permita cubrir
toda la parte inferior y se convierta en la base del mufion(44,45).

En la segunda conserva la misma extension dsea, con la diferencia de producir los 2
colgajos (lateral y medial) en iguales longitudes(46). (Véase en anexos: llustracion 4).

Al ser este el nivel de amputacion con mayor prevalencia dentro de las amputaciones de
MMII, su proceso de protetizacion es muy amplio y diverso, es por esto que tomaremos en cuenta
un tipo de clasificacion descriptiva bastante Util que se basa, principalmente, en el tipo de encaje
rigido y la interfase que se utilicen. Los encajes rigidos pueden ser: Convencional (se acompafia
habitualmente de un sistema de suspension tipo corselete con articulaciones externas), PTB
(Patelar Tendon Bearing), PTS (Patellar Tendon Supra-Patellar-Suprakondylen), KBM (Kondylen
Bettung Munster), TSB (Total Surface Bearing), un modelo especifico por el uso de liners blandos,
y HST (Hydrostatic Total Surface). Las interfases, fundas o manguitos pueden ser de pelite, y los
liners blandos pueden ser de silicona, de uretano o de gel de aceite mineral. En la eleccién del
modelo de prétesis tibial influyen muchos factores como: El tipo de mufidn (forma, longitud,
almohadillado distal, etc.), el estado fisico del paciente, las alergias cutaneas, el presupuesto

economico, etc(17). (Véase en anexos: Figura 5).
- Amputaciones parciales del pies y amputacion de Syme (Desarticulacion de tobillo)

Las amputaciones en el pie, pueden representar un desequilibrio entre este perfecto brazo
de palancas, dicho desequilibrio puede ser mayor o menor de acuerdo al nivel de amputacion que
se le realice, esto si es mas proximal o distal respectivamente(47). La finalidad de la intervencion
protésica en este sentido es el restaurar el equilibrio y reestablecer la funcionalidad y estética de

esta estructura(30).
Existen diferentes niveles de amputacion en el pie:
- Amputaciones de los dedos y de los radios.

Dentro de este subnivel de amputaciones, se encuentran: La amputacion del primer dedo
del pie, que supone la mayor pérdida de funcionalidad ya que este soporta el 50% del peso total en

el momento del despegue del pie desde el suelo, su ausencia provoca un aumento de carga a los
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otros dedos. La amputacion de varios o del resto de los dedos del pie, en este caso al conservarse
el primer dedo, la amputacidn no supone una pérdida considerable de funcionalidad por lo que la
intervencion protésica seria con fines mas estéticos. La amputacion de los radios del pie, se refiere
a la amputacion de la falange més metatarsiana o proximal, que en todo caso podria requerir

protetizacion dependiendo a su localizacidn en cuanto a que dedo fue intervenido(47).
En la actualidad se usan tres tipos de protesis para la amputacion del primer dedo, estas son:

La plantilla semirrigida, que consiste en una plantilla con relleno blando en el espacio del
primer dedo para evitar la desviacion del resto de los dedos y con un y un fleje situado en la base
de la plantilla, que pasa desde el centro del talon en direccion al 1.er radio y por debajo del relleno
que suple el 1.er dedo amputado.

La plantilla en composite de fibra de carbono, hecha con un relleno del espacio vacio del
1.er dedo, la elasticidad y resistencia de este material restituye el apoyo que corresponderia al

primer dedo y normaliza el despegue del pie del suelo, sin necesidad de colocar un fleje.
Dedo protésico de silicona. Su funcién es principalmente estética.

En las amputaciones del resto de los dedos, estas no suponen una pérdida de funcionalidad
apreciable, aunque para equilibrar el apoyo y evitar la desviacion secundaria de los dedos
conservados se coloca una plantilla con relleno. En el caso de amputacion de los 2.°, 3.er, 4.°y 5.°
dedos, se coloca una plantilla con relleno del espacio vacio para evitar la desviacion del primer

dedo.(17) (\VVéase en anexos: Figura 4).
- Amputacion transmetatarsiana y de Lisfranc

En cuanto a la amputacion transmetatarsiana, algunos autores creian que era preferible a la
amputacion del primer dedo, esto en términos de funcionalidad sin embargo actualmente se sabe

que este tipo de amputacidn es bastante funcional.

La amputacion de Lisfranc por su parte, presenta un grado de funcionalidad bastante bueno,
debido a su brazo de palanca que mas corto que el de la transmetatarsiana, sin embargo, el
desequilibrio muscular que establece es muy grande por lo que generalmente el mufién adopta una

posicién de equino-varo(30). La prétesis utilizada en este tipo de amputaciones consiste en un

23



soporte plantar de material semirrigido con una longitud igual a la del pie contralateral, cuenta con
un fleje en la base que va desde el talon hasta el 1.er radio, o una plantilla de fibra de carbono y

contara con relleno de la zona anterior amputada(17). (\Véase en anexos: llustracion 5).
- Amputacion de Chopart

En este tipo de amputacion, que conserva el calcaneo y el astragalo, al igual que en el caso
de amputacion de Lisfranc, se presenta un gran desequilibrio muscular que lleva al pie hacia el
equino-varo, esto por el escaso brazo de palanca que queda en el miembro amputado. Aunque por
el desequilibrio de fuerza antes mencionado, este nivel sea dificil de protetizar, las protesis
usualmente usadas son la Protesis de Barrachina. y la Protesis de Botta con apoyo prepatelar(27).

(\VVéase en anexos: llustracion 6).
- Amputacion de Syme

También Ilamado desarticulacion del tobillo con conservacién de la almohadilla de talén,
representa aproximadamente entre el 2.6 a 3% del total de amputaciones y consiste en un tipo de
amputacion muy funcional, el objetivo de esta intervencion es ejecutar un adecuado proceso

quirargico que conserve la piel del talén para soportar la carga de peso del cuerpo sobre este(48).

Para el manejo protésico de este nivel de amputacién existen 3 tipos de prétesis a usarse;
Protesis de Syme con ventanas laterales o anteroposteriores, Protesis de Syme bivalva y Protesis
de Syme con liner(27). (\Véase en anexos: Figura 7).

- Amputacion de retropié

Existen varios tipos de amputacién en el retropié, como las de Pirogoff, Richard,
Malgaigne, etc, estos nombres fueron dados en honor a los cirujanos que las ejecutaron por primera
vez, actualmente estas se llevan a cabo de manera muy excepcional, en general se consideran como
malos niveles de amputacion y se recomienda realizarlas a niveles mas proximales o inclusive
realizar una amputacién de Syme que resultara en un mejor resultado para la implementacion
protésica(27).El tipo de protesis a usarse consiste en un hibrido entre las prétesis usadas en la
amputacion de Chopart y la amputacion de Syme, de manera que Se parecen mas a una u otra, esto

dependera de la técnica de amputacién empleada(17).
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- Calcanectomia

Consiste en la reseccion parcial o total del calcaneo (Hueso que forma el taldn), se realizan
frecuentemente a causa de osteitis recidivante o fracturas con estallido de calcaneo, su
protetizacion es fundamental para reestablecer la funcién de contacto con el suelo en la
marcha(27).La protesis para este tipo de amputacion consiste en una plantilla de material elastico
0 microporoso con relleno de la zona del retropié , misma que servira para compensar la pérdida

de la porcion amputada(17). (Véase en anexos: Figura 8).

3.1.2. Intervencion de fisioterapia en el paciente amputado

Resulta de vital importancia que todos los pacientes que hayan sufrido una amputacion de
miembro inferior y se les coloque una prétesis, sigan un programa de rehabilitacion fisica para que

puedan asi conseguir la mayor respuesta de su proceso de protizacion.

Todos los objetivos de dicho programa, tienen que estar encaminados a que el paciente
consiga un nivel funcional lo méas cercano posible o mayor al que tenia antes de la amputacion,
esto serd posible mediante la trasformacion del mufién en una herramienta fundamental para la
marcha, el aprendizaje de la deambulacion con la prétesis y una mejor respuesta fisica del
paciente(27).

El tratamiento del paciente amputado debe constar de un equipo multidisciplinar, integrado
por: Fisioterapeuta, Médico rehabilitador o cirujano vascular, técnico ortopédico, personal de
enfermeria, psicélogo, etc. Todos ellos con un mismo criterio, como el de fisioterapia que debe ser

orientado precoz y efectivo, con el fin de mejorar la autonomia del paciente amputado.

En este sentido, Paniagua E. Describe en el capitulo “Fisioterapia del amputado de
miembro inferior” del libro de Protesis, drtesis y ayudas técnicas(17) los siguientes apartados,
como elementos importantes en el tratamiento de fisioterapia: Cuidados posturales y vendaje del
mufion, entrenamiento preprotésico, colocacion de la prétesis y aprendizaje de la marcha. Mismos

apartados que se describen a continuacion.
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3.1.2.1. Cuidados posturales y vendaje del mufion

Fase preoperatoria

En esta fase existen dos factores esenciales: El primero es la preparacion fisica, misma que
se inicia precozmente y los impulsos preoperatorios de equilibrio sobre ambas extremidades se
conservan hasta el ultimo momento antes de la amputacion (esto resulta importante para el rapido
progreso de colocacion de protesis). El segundo es preparacion mental del paciente, ya que se le
permitira que hable y vea a otros amputados en diferentes fases de entrenamiento, esto ird unido a
una explicacién sobre la importancia del ejercicio antes de la amputacion y al convencimiento de

que no todo esta perdido y que hay personas ofreciendo soluciones viables a su problema.

Este periodo de tratamiento abarca de 3 a 5 dias, dependiendo de la urgencia de la
amputacion. Seran sesiones cortas de ejercicios libres, se movilizaran las articulaciones, para
activar la circulacion. También son importantes los ejercicios de equilibrio en bipedestacion sobre
la extremidad sana, los cortos paseos dentro de las paralelas y, posteriormente, la marcha con

bastones ingleses.
Fase postoperatoria (inmediata)

El de fisioterapia debera comenzar a las 24 horas de la intervencion y tiene como objetivo
prevenir la limitacion articular, prevenir posturas viciosas como flexion, abduccion de cadera en
amputaciones supracondileas y flexién y abduccion de cadera y flexion de rodilla en amputaciones
infracondileas y en brazos de palanca cortos. Asi como prevenir equino varo en amputaciones de
pie. Asi también se trabajara sobre el tronco con ejercicios isométricos y en pelvis con

basculaciones para prevenir lumbalgias.
Fase postoperatoria (secundaria o domiciliaria)

El tratamiento aqui se encamina a potenciar los musculos anti gravitatorios que el paciente
necesitara para poder levantarse, como son: Flexores plantares y dorsales del pie, triceps sural,
cuédriceps, gluteo mayor, cuadrado lumbar, dorsal ancho, biceps y triceps braquial. Si el paciente
tiene fortalecida esta musculatura, se estima que tendra buenos resultados en la consecucién del

tratamiento. Los cuidados del mufién son muy importantes. Cuando la herida haya cicatrizado hay
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que tener en cuenta su higiene diaria, que se hard con un jabon neutro, secando muy bien la piel.
Posteriormente se ira alternando una crema hidratante con alcohol tanico al 5% a la vez que se da

un masaje para activar la circulacion y aumentar las aferencias visuales y téctiles del paciente.

Se ensefia transferencias de la cama a la silla y viceversa y, si el paciente lo tolera, a usar
los bastones. Es decir, se intenta lograr que el paciente sea mas independiente y que vaya
consiguiendo logros que aumenten su autoestima, lo que, a su vez, hace méas positivo el

tratamiento.
Vendaje del mufion

En la fase postoperatoria secundaria, el paciente estara vendado las 24 horas, y so6lo se
quitara la venda para hacer el aseo diario y observar el estado del mufién. Las vendas utilizadas
seran de compresion fuerte y la presion de contencidn no debera superar la presion diastolica, para
prevenir riesgos isquémicos o el afecto garrote. Los objetivos del vendaje son: Disminuir la
linfedema, facilitar el retorno venoso, evitar que se forme un rodete del aductor en la ingle,
estabilizar el mufion y darle forma troncocénica para poder adaptar la protesis. ElI vendaje se
realizard haciendo presion de distal a proximal y con tension decreciente para evitar que las partes
blandas se desplacen al extremo distal del mufién y dificulte la protetizacion. Previamente al
vendaje se coloca una calceta de algodon para evitar hiperhidrosis y prevenir posibles alergias. Al
principio el vendaje seré realizado por el fisioterapeuta, luego se le ensefiara al paciente; en caso

de que el paciente sea incapaz de hacerlo, se ensefiara a un familiar.

3.1.2.2. Entrenamiento preprotésico

Consiste en la fase ocurrida desde que comienza el tratamiento en las salas de cinesiterapia
dentro de fisioterapia, hasta la colocacion de la protesis. Los objetivos de este consisten en prevenir
actitudes viciosas, moldear el mufion, potenciar la musculatura conservada del lado amputado y

del lado sano y de miembros superiores, asi como también conseguir la méxima independencia.

El tratamiento consiste en la aplicacion de técnicas de cinesiterapia activa resistida o
asistida de la musculatura del tronco, principalmente abdominales, rectos y oblicuos. Técnicas de

para mejorar la flexibilidad en columna vertebral, hay que considerar que al potenciar la
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musculatura se esta haciendo propiocepcion, ya que, al contraer, se mueven segmentos distales,
por lo que se aumentan las aferencias propioceptivas. Ejercicios de equilibrio y marcha en paralelas
y delante de un espejo de integracion corporal. Fisioterapia respiratoria, ya que el uso de la protesis
incrementa el consumo de oxigeno. Ensefiar volteos en la cama y transferencias de peso.
Finalmente es importante considerar que los grupos muscular a fortalecerse van a depender del

nivel y tipo de amputacion de MMII que tenga el paciente.

3.1.2.3.Colocacion de la protesis

Los primeros dias sera el fisioterapeuta el encargado de colocar la prétesis, asegurandose
de que el mufidn ha entrado por completo en el encaje. Posteriormente se le ensefiara al paciente
0 a algan familiar la técnica de colocacién. Dentro de este apartado es importante considerar dos

aspectos: La preparacion del mufidn y la colocacion de la protesis por el fisioterapeuta.

Con respecto al primero, se recomienda el uso de talco en el total de la superficie del mufidn
para evitar que la piel del mufién esté sudorosa y se adhiera a las paredes del encaje, cuando no se
logre introducir todo el mufién en el encaje, es posible que se deba a un fallo en el vendaje, por lo
que hay que colocar la venda bien ajustada durante media hora y lo volver a intentarlo.

Con respecto al segundo, el paciente tibial se encontrara sentado, el femoral de pie con las
manos en las paralelas, y el fisioterapeuta seguira la siguiente secuencia: Primero quitara la valvula
de la prétesis y colocara la vaina de nailon desde la ingle sacando el cabo final por el orificio de la
valvula, luego introducird el mufion en la prétesis colocando la protesis un poco adelantada,
posteriormente el fisioterapeuta pedira al paciente que cargue sobre la prétesis a la vez que tira del
cabo de la vaina hasta introducir por completo el mufion. Cuando el mufion esté dentro de la
prétesis, se le pide al paciente que la desplace hacia atrds para colocarla al lado de la otra
extremidad, finalmente hay que asegurarse de que tanto el isquion como el tendon de los aductores

estén en su sitio, si todo esta correcto, se coloca la valvula de la protesis.

3.1.2.4.Aprendizaje de la marcha

Las técnicas de entrenamiento en esta fase deben adaptarse y dependeran del estado general

del paciente. Se ha comprobado resultados satisfactorios en periodos de entre 4 a 8 semanas tras
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la aplicacion de métodos terapéuticos y ejercicios de aprendizaje(17), dichas técnicas estaran
enfocadas en la familiarizacion del amputado la protesis, la recepcién de nuevas aferencias

sensitivas y el control del equilibrio, entre las cuales constan:

e Con la protesis colocada dentro de las paralelas, espejo enfrente para la integracion
corporal, pies separados, comenzara a repartir la carga desde la protesis hasta el miembro
contralateral.

= Cambios de apoyos del lado amputado al conservado y viceversa, manteniendo la posicién
horizontal de la cintura escapular y la pélvica.

« Cambios de apoyos hacia delante y hacia atras.

» Balanceo hacia delante y hacia atras. Con este ejercicio el paciente toma conciencia del
peso de la protesis y de la fuerza que debe realizar para desplazarla.

« Control de rodilla libre. Pies separados, repartiendo la carga flexionar la rodilla protésica;
movimiento de flexion del mufién sin desplazar la pelvis ni el pie protésico de su posicion,
despegando so6lo un poco el talén del pie protésico.

» Marchadentro y fuera de paralelas y entrenamiento con escaleras, rampas y obstaculos(17).

Finalmente es importante considerar que aunque se haya descrito las pautas basicas del
tratamiento de fisioterapia en este tipo de pacientes, en la actualidad y gracias los avances
cientificos y tecnoldgicos, existen diversos tipos de tratamientos alternativos y complementarios
que se usan con el objetivo de brindar mejores resultados en la rehabilitacion de los clientes, estos
tratamientos pueden ser: Terapia de comportamiento cognitivo, programas de educaciéon de
ejercicios en el hogar, terapia de espejo, servicios de asistencia y tele rehabilitacion, uso de ayudas
técnicas tempranas para la marcha, facilitacion neuromuscular propioceptiva, acupuntura,

tratamiento con imagenes motoras graduadas, etc.

3.1.3. Calidad de vida relacionada con la salud (CVRYS)

3.1.3.1.Definicion e importancia de la calidad de vida relacionada con la salud

A lo largo del tiempo, la salud se ha venido abordado desde el &mbito médico y su discusion
se ha limitado principalmente a la deteccion y el tratamiento de las patologias, el alivio del dolor
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y la curacion. Sin embargo, y gracias a los avances de la ciencia médica, este abordaje ha resultado
escaso Yy ha sido necesario expandir el concepto de salud a la totalidad de la vida del paciente, sin
limitarse sélo a las manifestaciones bioldgicas(49).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud no s6lo como la ausencia de
enfermedad, sino que amplia sus limites a la totalidad del bienestar fisico, psicoldgico y social(50).

En la actualidad a salud se ha convertido en un bien social al que las personas tienen
derecho y se percibe como uno de los factores determinantes del desarrollo personal y de la
felicidad del individuo.Como parte de este concepto y vision mas amplia de la salud, se ha hecho
necesaria la medicion de los resultados de la intervencién en el &mbito sanitario, dando lugar a los
estudios de medicina basada en la evidencia y, dentro de ellos, a los de calidad de vida relativa a
la salud(49).

El término calidad de vida se refiere al bienestar fisico, emocional y social de las personas,
asi como a la capacidad de estas para desenvolverse y desarrollar las tareas tipicas de la vida
cotidiana. La calidad de vida relativa a la salud (Health Related Quality of Life, HRQoL) se centra
en los aspectos de nuestra vida dominados o influenciados significativamente por la salud personal

y en las actividades que realizamos para mantener o mejorar dicha salud(49).

De forma similar, Bulpit(51) define a la calidad de vida relacionada con la salud como “el
grado subjetivo de bienestar atribuible o asociado a la carencia de sintomas, el estado psicologico

y las actividades que se desea realizar”.

3.1.3.2.Calidad de vida en pacientes con amputacion de MMI I

Una de las razones para el desarrollo de las medidas y la evaluacion la de calidad de vida
en el ambito de la salud ha sido el reconocimiento de lo importante que resulta comprender el
impacto de las intervenciones sanitarias en las vidas de los pacientes, esto es particularmente
importante en el caso de pacientes con enfermedades cronicas, discapacitantes o que pongan en

peligro la vida de la persona(52).

Dentro de este contexto es evidente que el proceso de amputacion de una extremidad

inferior, independientemente de su etiologia, representa una fuerte repercusion en aspectos fisicos,
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funcionales y emocionales del paciente. Es por esto que la calidad de vida de la persona amputada

se ve afectada(52).

Sin embargo, éste es uno de los aspectos menos estudiados en la bibliografia que hace
referencia a los pacientes afectos de amputacion de extremidad inferior, ya que la mayoria de los
trabajos se han centrado en el estudio de la capacidad funcional de los pacientes, su relacién con

el uso de las protesis y con los avances protésicos(53).
3.1.3.3.Instrumentos para evaluacion de calidad de vida relacionada con la salud

El Cuestionario Short form 36 (SF-36) es uno de los instrumentos de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) mas usados a nivel internacional, el SF-36 estd compuesto por
36 preguntas (items) que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Cubre 8
escalas, que representan los conceptos de salud empleados con mas frecuencia en los principales
cuestionarios sanitarios, asi como los aspectos mas relacionados con la enfermedad y el
tratamiento. Dichas escalas son: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general,
Vitalidad, Funcion social, Rol emocional y Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un
item de transicién que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio
anterior. Este item no se utiliza para el célculo de ninguna de las escalas, pero proporciona
informacion util sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el afio previo a la

administracion del SF-36.

Las escalas estan ordenadas de forma que, a mayor puntuacion, mejor es el estado de salud,
para el célculo de las puntuaciones, después de la administracion del cuestionario, hay que realizar

los siguientes pasos:

1. Homogeneizacion de la direccion de las respuestas mediante la recodificacion de los 10 items
que lo requieren, con el fin de que todos los items sigan el gradiente de «a mayor puntuacion,

mejor estado de salud».
2. Calculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuacion cruda de la escala).

3. Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala entre

0 y 100 (puntuaciones transformadas de la escala). Asi pues, para cada dimension, los items son
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codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado
de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud). En caso de que falte
informacion, si se han contestado al menos el 50% de los items de una escala, los autores
recomiendan sustituir cualquier item ausente por el promedio de los items completados de ésta. En
caso contrario (mas del 50% de items no contestados), la puntuacion de dicha escala no se deberia
calcular. Ademas, el cuestionario permite el célculo de 2 puntuaciones sumario, la componente
sumario fisica (PCS) y la mental (MCS), mediante la combinacion de las puntuaciones de cada

dimensidn (tal como se detalla a continuacion)(54).

Otro de los instrumentos mas usados para evaluar la CVRS es el “Euro Quality of Life 5D
(EuroQol-5D).

El EQ-5D es un instrumento genérico de medicion de la CVRS que puede utilizarse tanto
en individuos relativamente sanos (poblacién general) como en grupos de pacientes con diferentes
patologias. El propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por
dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual analégica (EVA) de evaluacion
mas general. Un tercer elemento del EQ-5D es el indice de valores sociales que se obtiene para
cada estado de salud generado por el instrumento. El sistema descriptivo contiene cinco
dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion) y cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos
problemas o problemas moderados y problemas graves). En esta parte del cuestionario el individuo
debe marcar el nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud en cada una de las
dimensiones, refiriéndose al mismo dia que cumplimente el cuestionario. En cada dimension del
EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con un 1 si la opcion de respuesta es “no tengo
problemas; con un 2 si la opcidn de respuesta es “algunos o moderados problemas”; y con un 3 si
la opcion de respuesta es “muchos problemas”. La segunda parte del EQ-5D es una EVA vertical
de 20 centimetros, que va desde O (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud
imaginable). En ella, el individuo debe marcar el punto en la linea vertical que mejor refleje la
valoracion de su estado de salud global en el dia de hoy. El uso de la EVA proporciona una
puntuacion complementaria al sistema descriptivo de la autoevaluacion del estado de salud del

individuo. Finalmente, el indice de valores de preferencias para cada estado de salud se obtiene a
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partir de estudios en poblacion general o en grupos de pacientes en los cuales se valoran varios de
los estados de salud generados por el EQ-5D utilizando una técnica de valoracion como el time
trade-off8. El indice oscila entre el valor 1 (mejor estado de salud) y el 0 (la muerte) (55).

3.1.4. Discapacidad

3.1.4.1.Definicién de discapacidad

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (56), la discapacidad es un término general que
abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion en
torno a un individuo. Se entiende por deficiencias a los problemas que afectan a una estructura o
funcion corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas,
y las restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones vitales. Por
consiguiente, la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interacciéon entre las

caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que vive.

3.1.4.2.Tipos de Discapacidad

El paradigma de la discapacidad es muy diverso, sin embargo y de acuerdo a instituciones
como la OMS y el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)(57,58), la condicién de
discapacidad puede clasificarse en a cuatro grandes grupos:

1) Discapacidades sensoriales y de la comunicacion, las mismas que incluyen discapacidades
auditivas y del habla, por ejemplo, la ceguera, la pérdida de la vista en un sélo ojo, la sordera, la

pérdida del oido de un solo lado, discapacidad del habla, etc.

2) Discapacidades motrices, que incluyen deficiencias y discapacidades para desplazarse,
manipular objetos y coordinar movimientos (por ejemplo, una restriccion grave de la capacidad
para caminar), asi como para utilizar brazos y manos. Por lo regular, este tipo de discapacidad
involucra la ayuda de otra persona o de algun instrumento (como silla de ruedas, andador etc.) o

prétesis y ayudas técnicas para realizar actividades de la vida diaria.
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3) Discapacidades mentales, mismas que incluyen las deficiencias intelectuales y conductuales que
representan restricciones en el aprendizaje y el modo de conducta, por lo que a la persona se le

dificulta relacionarse con su entorno y tiene limitaciones en el desempefio de sus actividades.

4) Discapacidades mdaltiples y otras, son aquellas que contienen combinaciones de las restricciones
antes descritas, por ejemplo: paralisis cerebral infantil, paralisis cerebral, sindrome de Cri du chat,
accidente cerebro vascular. Es decir, casos en los que el individuo presente patologias o
condiciones que le generen méas de un tipo de discapacidad.

Finalmente es importante considerar el tipo de discapacidades no especificadas, donde se incluyen
las discapacidades no consideradas en los grupos anteriores, es decir las discapacidades causadas
por deficiencias en el corazon, los pulmones, el rifién; asi como enfermedades cronicas o
degenerativas ya avanzadas que implican discapacidad como es el cancer invasor, la diabetes

grave, y enfermedades cardiacas graves, entre otras(58).

3.1.4.3.Discapacidad en pacientes con amputaciones de MMII

Las personas que han sufrido algun tipo de amputacién de la extremidad inferior presentan
un importante deterioro funcional que afecta a maltiples facetas de la vida, como las actividades

béasicas de la vida diaria, la movilidad, la autoimagen e incluso la sexualidad(59).

La capacidad de deambulacion resulta muy importante para la interaccion social y para la
independencia en la realizacion las actividades de la vida diaria(60). Resulta transcendental
considerar este aspecto porque las personas que sufren una amputacion de miembro inferior, sea
esta unilateral o bilateral, transfemoral o transtibial, tienen alteraciones de la marcha, esto incluso

una vez completado el programa de rehabilitacion(61).

Es por esto que las amputaciones mayores de miembro inferior conllevan una pérdida
importante de movilidad, y a su vez, esto implica un elevado riesgo de discapacidad en este tipo
de pacientes, sobre todo para el desempefio de funciones relacionadas el autocuidado y la
realizacion de las actividades de la vida diaria de forma independiente en la comunidad(62).
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3.1.4.4.Instrumentos para evaluacion de la discapacidad

El WORLD HEALTH ORGANIZATION ASSIGNMENT SCHEDULE (WHO-DAS)
2.0. Es un instrumento de evaluacion genérico y practico, que puede medir la salud y la
discapacidad en la poblacion y en la practica clinica. WHODAS 2.0 capta el nivel de
funcionamiento en seis dominios de la vida: Dominio 1: Cognicion: Comprension y comunicacion;
Dominio 2: Movilidad: Movilidad y desplazamiento; Dominio 3: Cuidado personal: Cuidado de
la propia higiene, posibilidad de vestirse, comer, y quedarse solo; Dominio 4: Relaciones:
interaccidn con otras personas; Dominio 5: Actividades cotidianas: responsabilidades domeésticas,
tiempo libre, trabajo y escuela; Dominio 6: Participacion: Participacion en actividades
comunitarias y en la sociedad. Para los seis dominios, WHODAS 2.0 proporciona un perfil y una
medicién total del funcionamiento y la discapacidad, que es confiable y aplicable

interculturalmente en todas las poblaciones adultas(63).

3.2.  Justificacion del trabajo

Existe un gran interés por expandir el conocimiento y la evidencia bibliografica con respecto
a como incide el tratamiento de fisioterapia en la calidad de vida y la discapacidad de los pacientes
con prétesis de miembro inferior, en este sentido, esta investigacion es pertinente, ya que mediante
una revision sistematica de la bibliografia existente hasta la actualidad, busca en primer lugar,
determinar el tipo de tratamientos de fisioterapia que se usan con mas frecuencia en pacientes que
usan protesis tras una amputacion de miembro inferior, para posteriormente determinar cuéles son
los efectos y los cambios que dicha intervencion de fisioterapia genera sobre la calidad de vida y
la discapacidad de estos pacientes. Asi también, busca consensuar cuéles son los instrumentos méas
usados para la medicion de estas dos variables. Es importante destacar que los resultados de esta
investigacion podran ser tomados como referencia dentro del d&mbito clinico y académico de
profesionales fisioterapeutas o afines al area, ya que estos podran tener un criterio objetivo

referente a las variables aqui estudiadas.
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACION (PICOS)

La pregunta de investigacion se elabord en base a la estrategia PICOS, propuesta por la
PBE (Préctica Basada en la Evidencia). Esta estrategia se refiere a un acrénimo en donde cada
letra hace referencia a un componente de la pregunta, en este sentido usamos la P para Patient
(paciente), la I para Intervention (intervencion), la C para Comparation (comparacion), la O para
Outcomes (resultados) y la S para Study (estudio). Estos componentes, son los elementos
indispensables para la pregunta de investigacion y la construccion de la pregunta para la bisqueda
bibliogréfica(64).

La estrategia PICOS ayuda a formular una pregunta de investigacion que permite definir
de forma correcta, qué evidencias son necesarias para solucionar el aspecto clinico de la
investigacion, asi también maximiza la recuperacion de evidencia bibliografica en las bases de
datos, enfoca de mejor manera el propésito de la investigacion y evita realizar busquedas

innecesarias(64).

P. Pacientes con protesis tras amputacion en miembro inferior
I. Intervencion de fisioterapia

C. Cambios en el nivel de discapacidad y calidad de vida de los pacientes con prétesis de miembro
inferior

O. Evaluacion del efecto que la intervenciéon de fisioterapia genera en la discapacidad y la calidad
de vida en pacientes con protesis de miembro inferior.

S. Revision bibliografica sistematica

PREGUNTA CONTESTABLE

¢ Como incide la intervencidn de fisioterapia en la calidad de vida y la discapacidad de pacientes
con protesis de miembro inferior?
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL
- Determinar como incide la intervencion de fisioterapia en la calidad de vida y la
discapacidad de pacientes amputados con protesis de miembro inferior.

52. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer el tipo y la calidad de evidencia bibliografica encontrada

- ldentificar el tamafio y las caracteristicas sociodemograficas de las muestras usadas en los
estudios

- Determinar los tipos de intervencion y tiempo de tratamiento de fisioterapia aplicados a
pacientes amputados de miembro inferior con protesis.

- Determinar los cambios o mejoras en la calidad de vida que la intervencion de fisioterapia
genera en los pacientes amputados de miembro inferior con protesis.

- Establecer los cambios o mejoras en la discapacidad que la intervencién de fisioterapia
genera en los pacientes amputados de miembro inferior con protesis.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. FECHA DE REVISION BIBLIOGRAFICA EN BASES DE DATOS

La basqueda de recursos bibliograficos para dar respuesta a la pregunta de investigacion
planteada fue realizada en el transcurso de febrero y marzo de 2021, cabe resaltar que para ello se
emplearon distintas bases de datos de ciencias de la salud en general y de Fisioterapia
especificamente, dichas bases de datos fueron elegidas en base a su alta confiabilidad y validez

cientifica y se mencionan a continuacion: Pubmed, Cochrane library, Pedro y Scopus.

6.2. CRITERIOS DE SELECCION

6.2.3. Criterios de inclusion

» Estudios orientados al tratamiento de fisioterapia en pacientes con protesis de MMII.
« Estudios orientados a la evaluacion de la discapacidad y/o la calidad de vida de pacientes

con proétesis de MMII.
» Estudios publicados en los Gltimos 10 afios.
« Estudios publicados en idioma inglés y espafiol.

« Ensayos clinicos aleatorizados (ECA)

6.2.4. Criterios de exclusion

- Estudios en pacientes con protesis de Miembro superior.

= Intervenciones en las que no participe el Fisioterapeuta.

- Bases de datos no disponibles de forma gratuita en el repositorio de la biblioteca virtual de
la Universidad da Corufia
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e Fisioterapia en la calidad de vida y discapacidad de pacientes con prétesis por amputacion de

6.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

miembro inferior: Una revisidn bibliografica sistematica

Conceptos clave:

“Physical Therapy”; “Disability”; “Quality of life”; “Lower extremity”; “Amputation”

Tabla 2. Estrategias de busqueda en bases de datos

BASE DE
DATOS

PUBMED

COCHRA
NE

ESTRATEGIA DE
BUSQUEDA

(((("Physical 194

Therapy
Modalities"[Mesh]
OR "Physical
Therapy
Specialty"[Mesh]
OR "Physical
Therapy
Department,
Hospital"[Mesh])
AND "Disability
Evaluation"[Mesh])
AND "Quality of
Life"[Mesh]) AND
"Lower
Extremity”[Mesh])
AND
"Amputation“[Mesh]

(physical therapy): 27
ti,ab,kw AND
(disability):ti,ab,kw

AND (quality of
life):ti,ab,kw AND

(lower
extremity):ti,ab,kw
AND(amputation):ti,
ab,kw

RESULTADOS

39

FILTROS
APLICADOS

TOTAL

Fecha de 15
publicacion:
Dentro de los
altimos 10

anos

Tipo de
estudio:
Ensayo
clinico

Fecha de 16
publicacion:
Dentro de los
altimos 10

afos

Tipo de
estudio:
Ensayo
clinico

ARTICULOS
SELECCIONA
DOS



PEDRO | “Disability” AND 77 Fecha de 48
“Quality of life” publicacion:
AND “Thig or hip Dentro de los
and lower leg or altimos 10
knee and foot or afos
ankle” AND
“amputation” Tipo de

estudio:
Ensayo
clinico
SCOPUS | (TITLE-ABS- KEY | 95 Fecha de 43 1
("Physical therapy" publicacion:
OR physiot herapy) Dentro de los
AND TITL E-ABS- altimos 10
KEY (disability) A afos
ND TITLE-ABS-
KEY ( "quality of Tipo de
life") AND TITLE estudio:
-ABS-KEY ( "lower Ensayo
extremity" OR "lo clinico
wer
limb") AND TITL
E-ABS-
KEY (amputation)
)

(Se recomienda ver el “ANEXO 2” que detalla la estrategia de busqueda en base a la
combinacion de conceptos clave dentro de cada base de datos)

6.4. GESTION BIBLIOGRAFICA

La recopilacion, almacenamiento y gestion de la bibliografia, asi como la eliminacion de
los articulos duplicados, se llevé a cabo con el uso el software denominado Zotero.
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—““' Fisioterapia en la calidad de vida y discapacidad de pacientes con protesis por amputacion de

miembro inferior: Una revision bibliografica sistematica

6.5. SELECCION DE ARTICULOS

PROCEDIMIENTO DE BUSQUEDA
Y SELECCION DE ARTICULOS EN

BASES DE DATOS

PUBMED

g

N=

FILTROS

N=95

FILTROS

N=194 N=27

FILTROS

FILTROS

Hi
|

N=15 N=16 N=48 N=43

CRITERIOS CRITERIOS CRITERIOS CRITERIOS

N=5 NEX

Z
1l
w
Z
11
S

DUPLICADOS DUPLICADOS DUPLICADOS DUPLICADOS

'*H_
'4_'_
"_

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliogréafica

Como se observa en el diagrama de flujo que representa la busqueda en las diferentes bases
de datos, se seleccion6 un total de 15 articulos, que tras la eliminacién de duplicados con el gestor

bibliografico Zotero, nos da un resultado final de 8 estudios para la revision.
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6.6. VARIABLES DE ESTUDIO

6.6.1. Variables de los estudios

6.6.1.1.Tipo y calidad de los estudios Evaluado a través de la escala Oxford.

- Evaluados a través de la escala de Oxford

6.6.1.2.Caracteristicas de la muestra
« NUmero de participantes.
= Caracteristicas sociodemogréaficas: Edad y sexo

» Caracteristicas clinicas (Nivel y lado de amputacion del miembro inferior)

6.6.1.3.Duracion y tipos de la intervencion

- Tiempo y tipos de tratamiento de fisioterapia en grupos de estudio

6.6.1.4.Variables clinicas de fisioterapia
Dolor

e 11-point NRS (Numeric rating scale)

« NPSI-G: German Version of the Neuropathic Pain Symptom Inventory
» The Short Form Pain Questionnaire 2 (SF-MPQ-2)

= Brief Pain Inventory (BPI)

Limitacion de la funcion por dolor
= German version of the patient specific functional scale (PSFS)
» German version of the Pain Disability Index (PDI)

« German version of the pain self-efficacy questionnaire (PSEQ)
« The pain interference scale of the BPI

Equilibrio

« Activities-specific Balance Confidence (ABC)scale
« The Berg Balance Scale (BBS)
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Marcha y actividad fisica

« Timed Up and Go test (TUG)

» Ten-meter walking velocity

e A Two-Minute Walk

» Five-meter walk test

e L-Test

« Gait analysis

» SmartWatch3 activity monitor

» Accelerometer-based activity monitor (GT3X-BT, Actigraph) and ActiLife 5/6)

Funcién protésica

« The Prosthesis Evaluation Questionnaire Mobility Scale (PEQ-MS)

Efecto de la intervencién

= 7-point Global perceived effect scale (GPE) of treatment
e 7-point Patient Global Impression of Change (PGIC) scale

6.6.1.5.Calidad de vida
Percepcion de estrés

« The Perceived Stress Scale 10-item (PSS-10)

Ansiedad y depresion

« The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Insomnio

« The Insomnia Severity Index (ISI)

Calidad de vida relacionada con la salud

« Short-Form Health Survey (SF36)
« The Well-being scale of the Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ)
= The European quality of life questionnaire (Eurogol-5D-5L)
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6.6.1.6.Discapacidad

Participacion

Community Reintegration of Service members (CRIS)
The Frenchay Activity Index (FAI)
The participation sacale

Discapacidad y dependencia

The World Health Organization-Disability Assessment Schedule 2.0 (WHO-DAS 2.0)
Self-Efficacy for Managing Chronic Disease (SEMCD) scale

The Locomotor Capabilities Index (LCI)

Barthel Index of activities of daily living

6.6.2. Breve descripcion de las variables de interés empleadas

6.6.2.1.Calidad de vida

Percepcion de estrés

The Perceived Stress Scale 10-item (PSS-10): Esta escala es un instrumento de auto informe
que evalla el nivel de estrés percibido durante el altimo mes, consta de 14 items con un formato
de respuesta de una escala de cinco puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando, 3
= a menudo, 4 = muy a menudo). Una version corta se puede obtener del pool de items de la

PSS version completa. (65).

Ansiedad y depresion

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): La escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria es un instrumento de autoevaluacion para detectar malestar emocional (ansiedad
y depresion) en poblaciones con enfermedad fisica. Este instrumento corto (14 items) se
compone de dos subescalas (HADA: ansiedad y HADD: depresion) de siete items cada una,
con puntuaciones de 0 a 3(66).
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Insomnio

the Insomnia Severity Index (ISI): El indice de gravedad del insomnio (ISI), mide la
percepcion actual del sujeto (en las ultimas 2 semanas) de la gravedad de los sintomas, la
angustia y el deterioro diurno. Los items incluyen: la severidad de las dificultades para el inicio
y mantenimiento del suefio, satisfaccion con el patron de suefio actual, interferencia con el
funcionamiento diario, apariencia de deterioro atribuido al problema del suefio y grado de

preocupacion causado por el insomnio(67).

Calidad de vida relacionada con la salud

Short-Form Health Survey (SF36): EI SF36 es un cuestionario que consta de 36 preguntas
que miden ocho dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud: funcién fisica (FP),
problemas fisicos de limitacién de funciones (RP), dolor corporal (PA), salud general (GH),
vitalidad (V), funcidn social (SF), limitacion de roles por problemas emocionales (RE) y salud
mental (HM). Las puntuaciones de cada una de las 8 dimensiones del SF-36 oscilan entre los
valores 0 y 100. Siendo 100 un resultado que indica una salud dptimay O reflejaria un estado

de salud muy malo(68).

The Well-being scale of the Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ): La escala de bien
estar del cuestionario de evaluacion protésica, se desarrollé para cuantificar la funcién y la
calidad de vida relacionada con la proétesis para personas con amputacion de miembros
inferiores. Este instrumento analiza aspectos fisicos y psicoldgicos, es decir los diferentes

campos que intervienen en la calidad de vida en relacién a la salud(69).

The European quality of life questionnaire (Euroqol-5D-5L): El cuestionario europeo de
calidad de vida relacionada con la salud es una medida geneérica del estado de salud
desarrollada por el Grupo EuroQol para medir la calidad de la vida diaria, este instrumento
permite una expresion cuantitativa de los valores y preferencias del individuo con respecto al
estado de salud general, tiene cinco escalas de dominio (movilidad, autocuidado, actividades

habituales, dolor y malestar, y ansiedad y depresion) y cinco niveles para cada dominio(70).
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6.6.2.2.Discapacidad

Participacion

Community Reintegration of Service members (CRIS): Esta escala mide la actividad y la
participacion con tres subescalas, grado de participacion, limitacion percibida y satisfaccion
de participacion. La escala de grado de participacion evalua la frecuencia de participacion en
actividades especificas utilizando escalas de siete puntos, la escala de limitacion percibida
utiliza escalas de siete puntos para evaluar las limitaciones auto percibidas en la
participacion(71).

The Frenchay Activity Index (FAI): El indice de actividad de Frenchay, es una escala de
comportamiento de 15 items que mide la participacion social y las actividades diarias (es decir,
domeésticas / quehaceres, trabajo / ocio y actividades al aire libre) (72). La frecuencia de
participacién en actividades durante los Gltimos 3 a 6 meses se califica en una escala de cuatro
puntos que da como resultado una Unica puntuacion resumida, que va de 0 (inactivo) a 45 (muy
activo). El FAI es una medida vélida y fiable entre los usuarios prétesis de miembro
inferior(73).

The participation sacale: Esta escala es una herramienta genérica de 18 items que evalua el
impacto de las intervenciones de rehabilitacion en la participacion social, incluyendo los
dominios de la Clasificacion Internacional de Funciones de la comunidad, los principales
dominios de la vida, la vida doméstica, el autocuidado, la movilidad, la vida social y civil y las

interacciones sociales(74).

Salud y discapacidad

The World Health Organization-Disability Assessment Schedule 2.0 (WHO-DAS 2.0): El
Programa de evaluacion de la discapacidad de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHODAS 2.0) es un instrumento de evaluacion genérico desarrollado por la OMS para
proporcionar un método estandarizado para medir la salud y la discapacidad a nivel de
poblacién o en la practica clinica en todas las culturas. Es un instrumento de evaluacion

practico que captura el nivel de funcionamiento en seis dominios de vida(75):
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* Dominio 1: Cognicién: comprensién y comunicacion

* Dominio 2: Movilidad: moverse y desplazarse

» Dominio 3: Autocuidado: cuidar la higiene, vestirse, comer y permanecer solo.

» Dominio 4: llevarse bien, interactuar con otras personas

« Dominio 5: Actividades de la vida: responsabilidades domésticas, ocio, trabajo y escuela.
» Dominio 6: Participacion: unirse a actividades comunitarias, participar en la sociedad

Self-Efficacy for Managing Chronic Disease (SEMCD) scale: Escala de autoeficacia para
el manejo de enfermedades cronicas es un instrumento que se compone de 6 items en una

escala analdgica visual, que van desde 1 (nada seguro) a 10 (totalmente seguro)(76).

The Locomotor Capabilities Index (LCI): El indice de capacidad locomotora es una escala
autoadministrada que se compone de 14 items disefiado especificamente para medir la
capacidad para caminar de los amputados de miembros inferiores, las 14 preguntas sobre
diferentes actividades locomotoras, fueron seleccionadas principalmente de la clasificacion de
discapacidades locomotoras de la Organizacién Mundial de la Salud y cada item es calificado
en una escala ordinal de cuatro niveles ( de 0 a 3 puntos) (77).

Dependencia

Barthel Index of activities of daily living: El indice de actividades de la vida diaria de Barthel
mide el nivel de independencia funcional de los participantes y el nivel de atencion y cuidados
necesaria (10 items)(78). El indice de Barthel se ha utilizado para personas con amputacién de

miembros inferiores(79).

6.7. NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Para el procedimiento de evaluacion de la evidencia y grado de recomendacion de la bibliografia

seleccionada, se ha empleado la escala Oxford(80).

6.8. CRITERIO DE EVALUACION DE RESULTADOS

Significativo (s) cuando p valor < 0,05

No significativo (s) cuando p valor > 0,05
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7. RESULTADOS

7.1.Tipo y la calidad de evidencia bibliografica encontrada

En la tabla expuesta a continuacion, se presentan los resultados en cuanto a la identificacion

del tipo de estudio, nivel de evidencia y grado de recomendacion de cada articulo seleccionado

para este estudio, en dicho proceso, se uso la escala Oxford, a través de la cual se observa que

todos los articulos se trataron de Ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y protocolos de ensayos

clinicos aleatorizados, con un elevado nivel de evidencia y un elevado grado de recomendacion.

Tabla 3. Resultados de tipo y calidad de evidencia bibliogréafica encontrada

AUTOR TIPO DE
ESTUDIO

McKenzie O. ECA (Protocolo)

Bourque(81)

Lonwabo ECA (Simple ciego)

Godlwana(82)

Andreas Stefan ECA de 3 grupos

Rothgangel(83) (Protocolo)

Fayyaz Ali Khan ECA

Mazari(84) Cory

L. ECA (Simple ciego)

Christiansen(85)

Pallavi Sahay(86) ECA

Esmé G. ECA

Trevelyan(87)

Katleho ECA (Simple ciego)

Limakatso(88)

NIVEL DE
EVIDENCIA

GRADO DE
RECOMENDACION
A

A

7.2.Tamafo y caracteristicas sociodemograficas de las muestras usadas en los estudios

En la tabla expuesta a continuacion, se presentan los resultados de las principales

caracteristicas de la muestra de cada estudio, se tomara en cuenta el nimero de participantes, las

caracteristicas sociodemogréaficas como edad y sexo. Y finalmente, como caracteristicas clinicas,

el lado y nivel de la amputacion.
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Tabla 4. Resultados de tamafio y caracteristicas sociodemograficas

Autor

McKenzie O.
Bourque(81)

Lonwabo
Godlwana(82)

Andreas Stefan
Rothgangel(83)

Fayyaz Ali Khan
Mazari(84)

Cory L.
Christiansen(85)

Pallavi Sahay(86)

Esmé G.
Trevelyan(87)

Participantes

Se proyecta:

N=60:

Grupo CTL N=30

Grupo INT (Fisioterapia
cognitivo conductual) N= 30
N Inicial=154

N Final=121

Grupo CTL N=62 Grupo
INT (Programa de educacion
y ejercicio en el hogar) N=
59

Se proyectan:

N=105

Grupo CTL N=35

Grupo INT 1 (Terapia de
espejo autoadministrada) N=
35

Grupo INT 2 (Terapia de
espejo autoadministrada mas
telerehabilitacion) N= 35
N=29

Grupo 1 (AMA) N=13
Grupo 2 (PPAMA) N=13

N=38

Grupo CTL N=19

Grupo INT (Intervencion de
cambio de comportamiento)
N=19

N=30

Grupo CTL N=15

Grupo INT (Facilitacion
neuromuscular
propioceptiva) N=15

N=15
Grupo CTL N=7 Grupo INT
(Acupuntura) N=8
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Edad

Mayores de 18

Media en afios
Grupo CTL:
57.78

Grupo INT:
58.58

N.E.

Media en afios
Grupo 1
(AMA):

57.0

Grupo 2
(PPAMA): 55.0
Media en afios
Grupo CTL: 65
Grupo INT: 62

Media en afios
Grupo CTL:
38.40

Grupo
INT(PNF):
40.27

Media en afios
Grupo CTL:
55.71

Grupo
INT(Acupunt.):
51.63

Sexo

N.A.

H:10

M:54

N.A.

H:
22
M:4

H:35
M:3

H:19
M:11

H:8
M:7

Nivel y lado de
la amputacioén
Transtibial

Supra condilea
N=50

Infra condilea
N= 104

MMII

Amputacion
transtibial
unilateral
MMID: 13
MMII:13

Amputacion
transtibial
unilateral

Amputacion
transtibial
unilateral

Supra condilea
N=6

Infra condilea
N=9




Katleho N=21 Media en afios H:16 = Supra condilea
Limakatso(88) Grupo CTL N=10 Grupo Grupo CTL: 62 M:5 | N=10
INT (Imagineria motora Grupo Infra condilea
graduada GMI) N=11 INT(GMI): 63 N=10
Codo N=1

Como se observa en la tabla, la media de la muestra en los estudios es de 52 participantes,
siendo la mayor muestra de 121 sujetos en el ensayo clinico aleatorizado de Lonwabo Godlwana
(82) y la menor de 15 individuos en el estudio de Esme G. Trevelyan (87).

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los estudios, el sexo de los
participantes mostré un total de 110 hombres frente a un total de 35 mujeres entre todos los
estudios, exponiendo por lo tanto, un porcentaje de sexo masculino (75.86%) eminentemente
mayor que el femenino (24.14%). Es importante considerar que el nimero de participantes
clasificados por sexo, es diferente al del total porque los protocolos de ensayos de McKenzie O.
Bourque(81) y Andreas Stefan Rothgangel(83) no especifican el sexo de los participantes en sus

estudios.

La media para la edad de los diferentes estudios se ubica desde los 38.40 afios en el ensayo

de Pallavi Sahay (86) hasta los 65.00 afios en el ensayo de Cory L. Christiansen (85).

En relacion con las caracteristicas clinicas consideradas en los estudios, se tomo en cuenta
tanto el nivel de amputaciéon (Con la excepcion del estudio de Andreas Stefan Rothgangel(83)
que no lo especifica), como el lado en el que se llevo a cabo, encontrandose un total de 66
amputaciones supra condileas frente a un total de 220 infra condileas, lo que deja en claro que el
porcentaje de amputaciones realizadas por encima de la rodilla (23.08%) es manifiestamente
menor al porcentaje de amputaciones realizadas por debajo de la rodilla (76.92%). Por otra parte,
solo el ensayo de Fayyaz Ali Khan Mazari (84) expone el lado en el que se realizaron las
amputaciones, siendo en este caso, la misma cantidad (13 pacientes) tanto para el lado derecho

como para el lado izquierdo.
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7.3.Tipos de intervencién y tiempo de tratamiento de fisioterapia aplicados a

pacientes amputados de miembro inferior con protesis.

Tabla 5. Resultados de tipos de intervencion y tiempo de tratamiento de fisioterapia

AUTOR

McKenzie O.
Bourque(81)

Lonwabo
Godlwana(82)

Andreas Stefan
Rothgangel(83)

Fayyaz Ali Khan
Mazari(84)

Cory L.
Christiansen(85)

Pallavi Sahay(86)

TIPO DE INTERVENCION

Grupo CTL: Fisioterapia  convencional
(Programas de ejercicios enfocados en mejorar
fuerza y flexibilidad)

Grupo INT: Fisioterapia cognitiva conductual a
través de juegos de realidad virtual

Grupo CTL:  Fisioterapia  hospitalaria
convencional (Ejercicio precoz para evitar
complicaciones, mantener fuerza y movilidad e
incentivar locomocion con muletas)

Grupo INT: Ademéds de Fisioterapia
convencional (igual que la del grupo CTL), se
aplico un programa de educacién y ejercicio en el
hogar

Grupo CTL: Ejercicios sensomotores para la
extremidad intacta (sin espejo), seguidos de
cuidado autoadministrado.

Grupo INT 1: Terapia de espejo tradicional,
seguida de terapia de espejo autoadministrada sin
apoyo.

Grupo INT 2: Terapia de espejo tradicional,
seguida terapia de espejo autoadministrada
respaldada por telerrehabilitacion.

Grupo INT 1: Fisioterapia mas el uso de una
ayuda neumatica para la movilidad posterior a la
amputacion (PPAMA)

Grupo INT 2: Fisioterapia mas el uso de una
ayuda de movilidad para amputados (AMA)

Grupo CTL: Intervencion enfocada en el
monitoreo de la salud

Grupo INT: Intervencion enfocada en el cambio
de comportamiento de la salud

Grupo CTL:  Entrenamiento
tradicional (TPT)

protésico

o1

DURACION DE LA
INTERVENCION
8 semanas, 3 dias de

entrenamiento por semana,
cada sesion 15-20 min.

Unica
semana,

8semanas, una
intervencién  por
cada sesién 1.5h.

16 semanas

10 semanas, 10 sesiones de 30
minutos durante las 4
primeras y las Ultimas da
frecuencia y duracion no esta
especificada  (determinada
por cada participante)

Una media de 21 dias usando
(PPAMA)

Una media de 38 dias usando
(AMA)

12 semanas, con sesiones
telefonicas (diarias) de 30
minutos por dia

2 semanas de entrenamiento
pre-protésico y protésico, con




Grupo INT: Facilitacion neuromuscular sesiones diarias de 30
propioceptiva (PNF) minutos

Esmé G. Grupo CTL: Tratamiento convencional 4 semanas

Trevelyan(87) (Intervencion multidisciplinar)

Grupo INT: Acupuntura 4 semanas con 8 sesiones de
tratamiento (dos veces por
semana) de una hora

Katleho Grupo CTL: Fisioterapia  convencional 6 semanas
Limakatso(88) (Asistencia a centros de fisioterapia para

pacientes ambulatorios o domiciliarios segin su

preferencia)

Grupo INT: Imagineria motora graduada 6 semanas (3 técnicas
diferentes cada 2 semanas)
con 12 sesiones (de 10
minutos) diarias, a excepcion
de los primeros dias de cada 2
semanas que duraban 30
minutos.

En el ensayo propuesto por McKenzie O. Bourque (81), el tratamiento de fisioterapia
convencional planteado para el grupo CTL, consiste en la ejecucion de tres mddulos de ejercicio
que incluyen ejercicios para mejorar la fuerza y flexibilidad del tronco y del brazo. Todos los
ejercicios son demostrados al participante por un fisioterapeuta en la sesion inicial, ademas
recibiran un manual con descripciones detalladas y ayudas visuales de los mismos. Por otra parte,
el tratamiento de fisioterapia cognitiva conductual para el grupo INT consistia en completar ocho
sesiones de entrenamiento que incluyen un componente de juego activo de realidad virtual con
estrategias de terapia cognitiva conductual, mismas que estan destinadas a aumentar la confianza
en el equilibrio al abordar las conductas de evitacion especificas del sujeto y las cogniciones
desadaptativas.

En el estudio realizado por Lonwabo Godlwana(82), el tratamiento brindado a los 2
grupos (CTL y INT) consistia en la atencion hospitalaria habitual que se ofrece en los sitios de
estudio. Esto incluyd ejercicios tempranos en la cama para prevenir el edema, la deformidad del
mufion, mantener la fuerza general y la movilidad de las articulaciones y la deambulacién con
muletas solo en las salas del hospital. Ademas, el grupo INT, recibié un programa de educacion

y ejercicio en el hogar, mismo que abarcaba técnicas de posicionamiento del mufidn para prevenir
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contracciones, técnicas de transferencia segura, ejercicios de estiramiento, ejercicios de
fortalecimiento para el control muscular de la pierna amputada y la sana, técnicas para mejorar la

movilidad.

El ECA propuesto por Andreas Stefan Rothgangel(83), plantea los siguientes
tratamientos para los 3 grupos del estudio: Grupo CTL: 4 semanas de Ejercicios sensomotores
para la extremidad intacta, sin espejo (cuidado como de costumbre) seguidos de 6 semanas de
cuidado autoadministrado (como de costumbre). Grupo INT 1: 4 semanas de terapia de espejo
tradicional seguida de 6 semanas de terapia de espejo autoadministrada sin apoyo. Grupo INT 2:
4 semanas terapia de espejo tradicional seguida de 6 semanas terapia de espejo autoadministrada
respaldada por telerrehabilitacion. En las primeras 4 semanas se dard al menos 10 sesiones de 30
minutos a todos los grupos y durante la fase de autocuidado de seis semanas hasta la medicién de
seguimiento seis meses después, los pacientes realizaran ejercicios autoadministrados tanto como

deseen.

El estudio desarrollado por Fayyaz Ali Khan Mazari(84), fomentd la fisioterapia precoz
y el uso de EWA (Early walking aids) cuando los pacientes acudieron a la unidad de fisioterapia
y pudieron tolerarla. La fisioterapia continué después de la entrega de la protesis definitiva y
ademas de esta, el Grupo INT 1 usd una ayuda neumaética para la movilidad posterior a la
amputacion (PPAMA), esta ayuda no articulada consta de una bolsa neumatica, un marco de
soporte y un pie de balancin. Como no hay articulacion, la rodilla biologica se mantiene en
extension al caminar. Mientras que el Grupo INT 1 usé una ayuda de movilidad para amputados
(AMA), que incorpora un mecanismo de bisagra simple para replicar un movimiento més natural

(flexion y extension activa) de la rodilla.

En el ensayo desarrollado por Cory L. Christiansen(85), el tratamiento para el Grupo
INT consistié en una intervencion de cambio de comportamiento basada en las teorias de control
y cognicion social, enfocada en el ejercicio fisico, la actividad de caminar y el autocontrol de la
enfermedad. La sesién inicial incluyo el establecimiento de metas colaborativas en tres areas:
Ejercicio en casa, actividad de caminar y autocontrol de enfermedades. Mientras que el del Grupo
CTL consistia en una intervencion enfocada en el monitoreo de la salud, cada sesion comenzo con

el resumen del estado de salud, seguido de una discusion de los detalles que aparecen en el resumen
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del estado de salud. luego, una discusion sobre las actividades de la vida planificadas por el
participante para la proxima semana y Finalmente, una revision el cronograma del estudio, con

recordatorios de las proximas sesiones telefonicas y de prueba.

En el estudio de Pallavi Sahay(86), los pacientes recibieron 2 semanas de entrenamiento
en fases pre-protésica y protésica. La primera fase (lgual para los 2 grupos) consistio en el
fortalecimiento de los miembros inferiores. Todos los musculos de las extremidades sanas y
amputadas se sometieron a entrenamiento de resistencia. Sin embargo, en la segunda fase
(protésica) el Grupo INT tuvo un entrenamiento basado en los principios y técnicas de PNF. Las
cuatro técnicas principales fueron resistencia, aproximacion, inversion lenta y estabilizacion
ritmica. Mientras que para el Grupo CTL, la fase protésica consistio en soporte de peso sobre la
extremidad protésica, desplazamiento de peso, ejercicios de equilibrio y entrenamiento de la

marcha (Los terapeutas no utilizaron ninguno de los principios y técnicas de la PNF).

El ensayo clinico de Esmé G. Trevelyan(87), considerd la aplicacion de tratamiento
convencional para los 2 grupos (CTL y INT), este consistia en la atencién a los participantes
mediante intervencion médico farmacol6gica, de fisioterapia y de terapia ocupacional. Sin
embargo, ademas del tratamiento convencional, el Grupo INT recibié tratamiento de acupuntura
brindado por un profesional registrado en el British Acupuncture Council (BSc (Hons)
Acupuncture), este tratamiento podia incluir: electro-acupuntura u otras intervenciones

complementarias, como ventosas, ejercicios y consejos sobre el estilo de vida.

Finalmente, en el estudio de Katleho Limakatso(88) el tratamiento usado para el Grupo
INT consistio la aplicacion de 3 técnicas diferentes de imageneria motora graduada cada 2
semanas, dichas técnicas fueron: juicios de izquierda / derecha, movimientos imaginados y terapia
de espejo. Mientras que a los participantes asignados al Grupo CTL, se les recomendd que
continuaran la rehabilitacion en sus respectivos departamentos de fisioterapia para pacientes
ambulatorios y que continuaran con los programas domiciliarios de su propia preferencia o segin

los proporcionaran sus meédicos, con la mayor frecuencia posible.
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7.4.Cambios 0 mejoras en la calidad de vida que la intervencion de fisioterapia genera en los pacientes amputados

de miembro inferior con prétesis.

Tabla 6. Resultados de cambios 0 mejoras en la calidad de vida

AUTOR /
TITULO

Lonwabo Calidad de vida
Godlwana(82) relacionada con la

“The effect of a
home exercise
intervention on
persons with
lower limb
amputations: a
randomized
controlled trial”

SUBVARIABLE

salud

INSTRUMENTO RESULTADOS

The European
quality of life
questionnaire

(The Euroqol-5D-
5L)

Medicion de base (antes de la intervencion)
CTL INT
Escala visual andloga EuroQol

70.117+21.443 69.831+22.543
Indice de valores EuroQol

0.353+0.331 0.465+0.361
Medicion post intervencion (a los 3 meses)
CTL INT
Escala visual analoga EuroQol

55.368+27.666 69.103+£20.314
Indice de valores EuroQol

0.532+0.358 0.672+0.300
Medicion de seguimiento (a los 6 meses)
CTL INT
Escala visual andloga EuroQol

66.339+22.913 74.518+16.144

Indice de valores EuroQol
0.676+0.309 0.736+0.316
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SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA

P=0.936

P=0.045

P=0.003

P=0.025

P=0.033

P=0.318



.
v

Fayyaz Ali Khan
Mazari(84)

“Hull Early
Walking Aid for
Rehabilitation of
Transtibial
Amputees--
Randomized
Controlled Trial ”

Esmé G.
Trevelyan(87)

“Acupuncture for
the Treatment of
Phantom Limb
Syndrome in
Lower Limb
Amputees: A
Randomised
Controlled
Feasibility
Study”

Calidad de vida
relacionada con la
salud

Percepsion de
estres

Ansiedad y
depresion

The Short Form 36 ~ Anélisis intragrupo para los 8 parametros de

instrument (SF36)

the Perceived
Stress Scale 10-
item (PSS-10)

The Hospital
Anxiety and
Depression Scale
(HADS)

medicién
Funcion fisica
Rol fisico
Dolor corporal

Salud general
Vitalidad

Funcién social
Rol emocional

Salud mental

Medicion de base (antes de la intervencion)

CTL
17.28 (10.11-24.46)

INT
15.25 (10.90-19.60)

Medicion post intervencion (a los 28 dias)

CTL
15.57 (7.35-23.79)

INT
11.63 (5.43-17.82)

Medicion de base (antes de la intervencidon)

CTL INT
Ansiedad
5.29 (2.33-8.24) 6.38 (2.75-10.00)
Depresion
5.14 (0.99-9.29 6.63 (3.34-9.91)
Medicion post intervencion (a los 28 dias)
CTL INT
Ansiedad

4.86 (1.38-8.34)

5.25 (1.97-8.53)

Depresion

5.14 (0.99-9.29)
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5.75 (1.35-10.15)

AMA

0.037
0.572
0.695

0.768
0.162

0.131
0.277

0.308

d=0.31

d=0.48

d=0.29

d=0.35

d=0.10

d=0.12

PPAMA

0.029
0.175
0.919

0.958
0.117

0.232
1.00

0.321



Katleho
Limakatso(88)

“The
Effectiveness of
Graded Motor
Imagery for
Reducing
Phantom Limb
Pain in
Amputees: A
Randomised
Controlled Trial ”

Insomnio

Calidad de vida
relacionada con la
salud

Calidad de vida
relacionada con la
salud

the Insomnia
Severity Index
(1S1)

EuroQol-5
dimensions, 5

levels (EQ-5D-5 L) 67.14 (50.29-84.00)

questionnaire.

the Visual
Analogue Scale
(VAS) of the
EuroQol EQ-5D-
5L

Medicion de base (antes de la intervencion)

9.14 (0.93-17.35)

7.42 (0.61-14.24)

77.14 (63.05-91.23)

Medicion post intervencion (a los 3 meses)

Medicion post intervencion (a los 6 meses)

S7

CTL

CTL

CTL

CTL

Medicion post intervencion (a las 6

CTL
85

CTL
85

CTL
64

semanas)

INT

13.50 (5.96-21.04)

Medicidn post intervencion (a los 28 dias)

INT

8.50 (1.65-15.35)
Medicidén de base (antes de la intervencién)

INT

63.13 (46.41-79.84)

Medicién post intervencion (a los 28 dias)

INT

74.63 (58.49-90.76)

INT
100

INT
100

INT
90

d=0.49

d=0.14

d=0.21

d=0.15

P=0.16

P=0.16

P=0.16




Como se observa en la tabla, en el estudio de Lonwabo Godlwana(82), se evaluo la calidad
de vida relacionada con la salud mediante la aplicacién del “EuroQol” (Escala visual analdgica e
indice de valores) en 3 momentos, el primero antes de la intervencion (medicion de base), el
segundo a los 3 meses (post-intervencion) y el tercero a los 6 meses (seguimiento). Los resultados
indican que en el momento 1, el grupo de intervencion tuvo una mejor puntuacion
(Estadisticamente significativa: P = 0,045) del indice en la medida de la calidad que el grupo
control. En el segundo momento el grupo de intervencion demostrd puntuaciones de indice de
valores y escala visual analdgica significativamente superiores (P = 0,025) y (P = 0,003) en
comparacion con el grupo de control. Finalmente, a los seis meses de seguimiento, la escala
analdgica visual de la EuroQol seguia siendo significativamente mayor en el grupo intervencion

que la puntuacion del grupo de control (P = 0,033).

En el ensayo de Fayyaz Ali Khan Mazari(84), se evalud la calidad de vida relacionada
con la salud mediante la aplicacion del “Short Form-36”. Los resultados no evidenciaron
diferencias estadisticamente significativas entre los dos brazos de tratamiento en ninguno de los
dominios de salud fisica o0 mental del SF-36 en ningin momento. Sin embargo, el Unico dato a
resaltar es el encontrado en el analisis intragrupo, ya que se mostré una mejora estadisticamente
significativa (P=0.037) y (P=0.029) observada en la funcion fisica en ambos brazos de tratamiento
AMA y PPAMA respectivamente.

En el estudio de Esmé G. Trevelyan(87), la Calidad de vida se evalud a través de la
valoracién de 4 subvariables: Percepcion de estrés, ansiedad y depresion, insomnio y calidad de
vida relacionada con la salud. Cada una de estas con su respectivo instrumento, mismos que fueron
aplicados en 2 momentos: El primero antes de la intervencion (medicion de base) y el segundo a

los 28 dias (post-intervencion).

En relacién con la subvariable “Percepcion de estrés” medida con el “PSS-107, se
evidencidé que tanto en el primero como en el segundo momento, el tamafio del efecto de
tratamiento para los dos grupos (CTL e INT) fue “pequefio” con valores de (d= 0.31) (d= 0.48)

respectivamente.
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En la subvariable “Ansiedad y Depresion” medida con el “HADS”, se evidencio que, en el
primer momento, el tamafio del efecto de tratamiento para los dos grupos (CTL e INT) fue
“pequefio”, con valores de (d= 0.29) para ansiedad y (d= 0.35) para depresion, mientras que en el
segundo momento se evidencio que “no hubo un efecto de tratamiento” para ninguno de los dos

grupos, con valores de (d= 0.10) para ansiedad y (d= 0.12) para depresion.

En cuanto a la subvariable “Insomnio” medida con el “ISI”, se evidencid que, en el primer
momento, el tamario del efecto de tratamiento para los dos grupos (CTL e INT) fue “pequefio” con
un valor de (d= 0.49), mientras que en el segundo momento se evidencio que “no hubo un efecto

de tratamiento” para ninguno de los dos grupos, con un valor de (d= 0.14).

La subvariable “Calidad de vida relacionada con la salud” medida con el “EuroQol EQ-
5D-5L” evidenci6 que, en el primer momento, el tamafio del efecto de tratamiento para los dos
grupos (CTL e INT) fue “pequeiio” con un valor de (d=0.21), mientras que en el segundo momento
se evidencid que “no hubo un efecto de tratamiento” para ninguno de los dos grupos, con un valor
de (d=0.15).

Finalmente, en el ensayo realizado por Katleho Limakatso(88), se evalué la calidad de
vida relacionada con la salud mediante la aplicacion de “The Visual Analogue Scale (VAS) of the
EuroQol EQ-5D-5L" aplicada en 3 momentos, el primero a las 6 semanas (post-intervencion), el
segundo a los 3 meses (seguimiento) y el tercero a los 6 meses (seguimiento). Sin embargo, y
aunque el grupo de intervencion mostré una mejoria de esta variable, no existieron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos en ninguno de los 3 momentos.

En resumen, se ha evidenciado que: Los estudios de Lonwabo Godlwana(82) y Fayyaz
Ali Khan Mazari(84), muestran una efectividad significativa en la mejoria de la primera
subvariable (Calidad de vida relacionada con la salud). Por otra parte, el estudio de Esmé G.

Trevelyan(87), mostrd una mejora significativa de la segunda subvariable (percepcién de estrés).
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7.5.Cambios 0 mejoras en la discapacidad que la intervencion de fisioterapia genera en los pacientes amputados de

miembro inferior con protesis.

Tabla 7. Resultados de cambios 0 mejoras en la discapacidad

AUTOR

Lonwabo
Godlwana(82)

“The effect of a
home exercise
intervention on
persons with lower
limb amputations:
a randomized
controlled trial”

SUBVARIABLE

Participacion

Salud y
discapacidad

Dependencia

INSTRUMENTO RESULTADO

The participation
sacale:

The Locomotor
Capabilities Index
(LCD):

Barthel Index of
activities of daily
living:
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Medicidn de base (antes de la intervencién)

CTL INT
2.532+6.818 5.221+10.971
Medicion post intervencion (a los 3 meses)
CTL INT

26.667+19.136 18.730+14.914
Medicion de seguimiento (a los 6 meses)
CTL INT
18.762+17.135 14.063+13.372

Medicidn post intervencién (a los 3 meses)
CTL INT
15.909+13.671 21.026£15.793

Medicién de seguimiento (a los 6 meses)
CTL INT
19.455+15.628 20.377+16.4269

Medicion de base (antes de la intervencion)
CTL INT
19.988+0.892 19.870+0.615

Medicién post intervencion (a los 3 meses)

CTL INT
15.921+5.513 17.111+4.773
Medicion de seguimiento (a los 6 meses)
CTL INT
16.581+5.684 19.949+5.377

VALOR P

0.070

0.011

0.088

0.034

0.722

0.143

0.197

0.715




Cory L.

Christiansen(85) discapacidad

“Behavior-
Change
Intervention
Targeting Physical
Function,

Walking, and
Disability After
Dysvascular
Amputation”

Pallavi Sahay(86)

“Efficacy of
Proprioceptive
Neuromuscular
Facilitation
Techniques versus
Traditional
Prosthetic
Training for
Improving
Ambulatory
Function in
Transtibial
Amputees”

Salud y

Salud y
discapacidad

The World Health
Organization-
Disability
Assessment
Schedule 2.0
(WHO-DAS 2.0):

Self-Efficacy for
Managing Chronic
Disease (SEMCD)
scale:

The Locomotor
Capabilities Index
(LCI):
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Medicion post intervencion (a las 12 semanas)

CTL
~2.1(-5.8, 1.5)

CTL
—2.2(-5.8, 1.5)

Medicion post intervencion (a las 12 semanas)

CTL
0.4 (-0.3, 1.1)

Medicion de seguimiento (a las 24 semanas)

CTL
0.0 (-0.7,0.7)

Medicion post intervencion preprotésica (1ra

semana)
CTL
38.6+34

Medicion post intervencion (2da semana)

CTL
43.7+3.0

—2.0 (-5.6, 1.6)
Medicion de seguimiento (a las 24 semanas)

—4.6 (-8.2, -1.0)

0.2 (-0.6, 0.9)

0.5(-0.3,1.2)

40.3+3.8

479+4.0

0.96

0.35

0.62

0.40

0.165

0.006




Como se expone en la tabla, el estudio de Lonwabo Godlwana(82), evalué la discapacidad
a través de la valoracion de 3 subvariables: Participacion, salud y discapacidad y dependencia.
Cada una de estas con su respectivo instrumento, mismo que fue aplicado en 3 momentos: El
primero antes de la intervencion (medicion de base), el segundo a los 3 meses (post-intervencion)

y el tercero a los 6 meses (seguimiento).

La participacion se valoro con la escala “The participation sacale”, en donde el resultado
mas relevante se mostrd en el grupo de intervencion que manifestd restricciones de participacion
significativamente menores (P = 0,011) en comparacion con el grupo de control a los tres meses.
El grupo de intervencion muestra restricciones de participacion "leves", mientras que el grupo de
control mostro restricciones de participacion "moderadas” durante este periodo de seguimiento.
La salud y discapacidad se valoro con el “LCI”, el cual mostré que el grupo de intervencion tuvo
niveles de limitacion de actividad significativamente menores (P = 0,034) en comparacion con el
grupo de control segdn lo medido por el indice de capacidades locomotoras modificadas a los tres
meses (momento2). Finalmente, la dependencia se valoré a través del “Barthel Index”, en donde
dicha valoracion no mostré diferencias estadisticamente significativas entre los 2 grupos en

ninguno de los momentos.

En el estudio de Cory L. Christiansen(85), se evalu6 la Salud y discapacidad a través del
“WHO-DAS 2.0” y el “SEMCD?”, dichas evaluaciones se llevaron a cabo en 2 momentos: El
primero a las 12 semanas (Tras finalizar la intervencion) y el segundo a las 24 semanas
(seguimiento). Aunque en el segundo momento (24 semanas) el grupo INT haya mostrado una
mejoria en la puntuacién de esta variable, es importante considerar que no se evidenciaron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguno de los dos momentos.

Finalmente, en el ensayo realizado por Pallavi Sahay(86), la subvariable de Salud y
discapacidad se evaluo a traves del “LCI”, dicho instrumento fue aplicado en dos momentos: El
primero a los 7 dias, tras finalizar la primera parte del tratamiento (preprotésico, igual para los dos
grupos) y el segundo a los 14 dias (Tras finalizar la intervencion). Los resultados mostraron una
diferencia estadisticamente significativa (P = 0,006) entre los grupos después del periodo completo

de intervencion, en donde el grupo INT mostro una mejoria mayor que la del grupo CTL.
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En resumen, se ha evidenciado que: Los estudios de Lonwabo Godlwana(82) y Pallavi
Sahay(86) , muestran una efectividad significativa en la mejoria de la primera subvariable (Salud
y discapacidad). Por otra parte, el estudio de Lonwabo Godlwana(82), mostr6 una mejora

significativa de la segunda subvariable (Participacion).

8. DISCUSION

8.1.DISCUSION DE RESULTADOS

El principal proposito de esta revision bibliogréafica sistematica ha sido analizar la
evidencia cientifica disponible para determinar como incide la intervencion de fisioterapia en la

calidad de vida y la discapacidad de pacientes amputados con protesis de miembro inferior.
8.1.1. Tipoy lacalidad de evidencia bibliografica encontrada

Con relacion al tipo y calidad de evidencia bibliogréafica encontrada, se obtuvo un total de
8 estudios, de los cuales, 6 fueron ensayos clinicos aleatorizados controlados y 2 fueron estudios
de protocolos para ejecucion de ensayos clinicos controlados. Todos estos, con una elevada
evidencia y un elevado grado de recomendacion segun lo establecido por la escala de Oxford.

8.1.2. Tamafio y caracteristicas sociodemograficas de las muestras usadas en

los estudios

El total de participantes analizados en los diferentes ECAS es de 254, observandose una
gran variabilidad en el tamafio muestral de los estudios, siendo la muestra mas pequefia la de Esmé
G. Trevelyan (87) con 15 individuos y la mas grande la de Lonwabo Godlwana (82) con 121

participantes, con una media total de 52 sujetos.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas, se evidencia un gran predominio del
sexo masculino (110 participantes correspondiente al 75.86%) frente al femenino (35 participantes
correspondiente al 24.14%), por otra parte, la media de la edad se ubica desde los 38.40 afios en el
ensayo de Pallavi Sahay (86) hasta los 65.00 afios en el ensayo de Cory L. Christiansen (85).
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Finalmente, en relacion con las caracteristicas clinicas se tomo en cuenta el nivel y el lado
de la amputacion, encontrandose un predominio de amputaciones infra condileas (220
amputaciones correspondientes al 76.92% del total) con respecto a las supracondileas (66
amputaciones correspondientes al 23.08% del total), con respecto al lado en el que se realizaron
las amputaciones, solo el ensayo de Fayyaz Ali Khan Mazari (84) lo expone, siendo en este caso,

la misma cantidad (13 pacientes) tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo.

8.1.3. Tipos de intervencion y tiempo de tratamiento de fisioterapia aplicados
a pacientes amputados de miembro inferior con protesis.

Como se puede apreciar en el apartado de resultados, los ocho estudios considerados en
esta revision muestran una amplia diversidad de tratamientos. Aunque estos puedan resultar muy
diferentes entre si, todos corresponden a una disciplina o subdisciplina de la Fisioterapia que, en
mayor o menor medida, estan enfocados a mejorar las condiciones de salud de los pacientes con

prétesis por amputacion de miembro inferior.

El estudio de McKenzie O. Bourque (81) planteo el uso6 del tratamiento de Fisioterapia
cognitiva conductual, mismo que consistia en un entrenamiento que incluye un componente de
juego activo de realidad virtual con estrategias de terapia cognitiva conductual. El estudio
realizado por Lonwabo Godlwana(82) us6 un Programa de educacién y ejercicio en el hogar,
que abarcaba técnicas de posicionamiento del mufion, técnicas de transferencia segura, ejercicios
de estiramiento, ejercicios de fortalecimiento y técnicas de movilidad. El estudio de Andreas
Stefan Rothgangel(83) plante6 Terapia de espejo mas Terapia de espejo autoadministrada
sin apoyo y Terapia de espejo mas Terapia de espejo autoadministrada respaldada por
telerrehabilitacion. EI ECA de Fayyaz Ali Khan Mazari(84) estudio el uso de Early walking
aids (Ayudas para la marcha precoz) que consistia en el uso de una Ayuda neumatica para la
movilidad posterior a la amputacion (6rtesis no articulada consta de una bolsa neumatica, un
marco de soporte y un pie de balancin) y una Ayuda de movilidad para amputados (Ortesis que
incorpora un mecanismo de bisagra simple para replicar un movimiento mas natural. El estudio de
Cory L. Christiansen(85) usé una intervencion de cambio de comportamiento basada en las
teorias de control y cognicion social, enfocada en el ejercicio fisico, la actividad de caminar y el

autocontrol de la enfermedad. En el estudio de Pallavi Sahay(86) se usaron técnicas de PNF
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(Facilitacion neuromuscular propioceptiva), mismas que integraron cuatro técnicas principales:
Resistencia, aproximacion, inversion lenta y estabilizacion ritmica. El estudio de Esmé G.
Trevelyan(87), usé tratamientos de Acupuntura, este tratamiento podia incluir: electro-
acupuntura u otras intervenciones complementarias, como ventosas, ejercicios y consejos sobre el
estilo de vida. Finalmente, en el estudio de Katleho Limakatso(88) se usaron Téecnicas diferentes
de imageneria motora graduada, juicios de izquierda / derecha, movimientos imaginados y

terapia de espejo.

Es importante considerar que todos los tipos de tratamiento expuestos anteriormente,
fueron contrastados en los ECAS con tratamientos de fisioterapia convencional, sea esta, a nivel
hospitalario o a nivel domiciliar, con excepcién de los estudios de Fayyaz Ali Khan Mazari(84)
en donde se compararon dos tipos de Ortesis diferentes y de Cory L. Christiansen(85) en donde

el grupo control tuvo solamente una Intervencion enfocada en el monitoreo de la salud.

En cuanto al tiempo de las intervenciones, también se evidencidé una gran variabilidad,
teniendo el mayor tiempo de tratamiento en el estudio de Lonwabo Godlwana(82) (con una
duracion de 16 semanas) y el de menor tiempo en el de Pallavi Sahay(86) (con una duracién de 2

semanas).

8.1.4. Cambios o mejoras en la calidad de vida que la intervencion de
fisioterapia genera en los pacientes amputados de miembro inferior con
protesis.

Para determinar los cambios 0 mejoras que la intervencion de fisioterapia genera en la
calidad de vida de estos pacientes, se consideraron 4 subvariables, estas son: Calidad de vida

relacionada con la salud, percepcion de estrés, ansiedad y depresion e insomnio.

En cuanto a la primera subvariable, el estudio de Lonwabo Godlwana(82) usé el
Cuestionario europeo de calidad de vida “The Eurogol-5D-5L para su medicion, mismo que
evidencié una mejoria significativa tanto en la escala visual analoga como en el indice de valores
del instrumento a favor del grupo INT una vez finalizada la intervencion. En la fase de seguimiento
también se evidencié una mejoria significativa en la escala visual analoga para este grupo, por lo

que podemos decir que el programa de educacion y ejercicio en casa resulté mas efectivo que
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la fisioterapia convencional. Fayyaz Ali Khan Mazari(84) por su parte, evaluo la calidad de
vida relacionada con la salud con el “SF36”, mismo que evidencid una mejoria significativa solo
en la funcién fisica (contemplada dentro de esta escala) para los 2 grupos una vez terminada la
intervencion, por lo que podemos decir que las ayudas para la marcha precoz mejoran la
funcion fisica dentro de la calidad de vida de las personas aunque en este caso no se determino
mayor efectividad de un tipo de ayuda sobre otra.  Finalmente, los estudios de Esmé G.
Trevelyan(87) y Katleho Limakatso(88) no mostraron diferencias significativas entre los
resultados de sus grupos, lo que nos dice que la Acupuntura y la Imageneria motora graduada
no son mas efectivas que el tratamiento de fisioterapia convencional a la hora me mejorar la

calidad de vida relacionada con la salud.

En cuanto a la segunda subvariable, el estudio de Esmé G. Trevelyan(87) usé la escala de
estrés percibido de diez items “PSS-10”, misma que mostrd una reduccion del nivel de estrés
percibido por en el grupo INT posterior a la intervencion, por lo que podemos decir que el
tratamiento de Acupuntura es mas eficaz que el tratamiento de fisioterapia convencional

para tratar el estrés en estos pacientes.

Finalmente, la tercera y cuarta variable fueron medidas en el estudio de Esmé G.
Trevelyan(87) con la escala hospitalaria de ansiedad y depresion “HADS” y el indice de severidad
del insomnio “ISI” respectivamente. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos del estudio, lo que indica que el tratamiento de Acupuntura no es mas eficaz
que el tratamiento convencional de Fisioterapia a la hora de tratar la ansiedad, la depresién
y el insomnio en este tipo de pacientes.

8.1.5. Cambios o mejoras en la discapacidad que la intervencion de

fisioterapia genera en los pacientes amputados de miembro inferior con
protesis.

Para determinar los cambios 0 mejoras que que la intervencion de fisioterapia genera en la
discapacidad de estos pacientes, se consideraron 3 subvariables, estas son: Salud y discapacidad,

participacion y dependencia.

En cuanto a la primera subvariable, el estudio de Lonwabo Godlwana(82) uso el indice

de capacidades locomotoras “LCI” para su medicion, mismo que mostrd una mejoria significativa
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posterior a la intervencién para el grupo INT, por lo que podemos decir que el programa de
educacion y ejercicio en casa resultdé més efectivo que la fisioterapia convencional en el
mejoramiento de la salud y la discapacidad. De manera similar, el estudio de Pallavi Sahay(86)
evalud esta subvariable con el “LCI”, evidenciandose un incremento significativo en la capacidad
locomotora del grupo de intervencién una vez finalizado el tratamiento, lo que indica que las
técnicas de facilitacibn neuromuscular propioceptiva resultaron mas eficaces que el
tratamiento de fisioterapia convencional. Por ultimo, el estudio de Cory L. Christiansen(85)
evalud esta subvariable con el Catalogo de evaluacion de la discapacidad de la OMS “WHO-DAS
2.0”, mismo que no mostré diferencias significativas entre los grupos del estudio, por lo que
podemos decir que la intervencidn enfocada en el cambio de comportamiento de la salud no
es mas eficaz que la fisioterapia convencional a la hora de tratar la salud y la discapacidad de
estos pacientes.

Con respecto a la segunda variable, el estudio de Lonwabo Godlwana(82) usé la “Escala
de participacion”, misma que evidencié una mejoria significativa posterior a la intervencion en el
grupo INT, lo que nos indica que el programa de educacion y ejercicio en casa resulté mas

efectivo que la fisioterapia convencional para mejorar la participacion en estos pacientes.

Finalmente, la tercera subvariable fue evaluada en el estudio de Lonwabo Godlwana(82)
con el “indice de actividades de la vida diaria de Barthel” sin embargo no se evidenciaron
diferencias significativas entre los dos grupos del ensayo, lo que indica que el programa de
educacion y ejercicio en casa no fue mas efectivo que la fisioterapia convencional para mejorar

la independencia en estos pacientes.

8.2.LIMITACION DEL TRABAJO

La limitacion principal en la realizacion de esta revision bibliografica sistematica fue la
escasez de bibliografia pertinente realizada y publicada dentro de los ultimos 5 afios, razon por la
cual se amplio la busqueda a los ultimos 10 afios, obteniendo asi un mayor numero de ECAS, pero

muy limitado adn.

Otra limitacién fue la existencia de ECAS enfocados exclusivamente en la evaluacion de

variables clinicas y no transversales como lo es la Calidad de vida y la discapacidad.
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8.3.RECOMENDACIONES

Dadas las limitaciones anteriormente descritas, la principal recomendacion seria el realizar mas

estudios de investigacion enfocados en la intervencion y evaluacion de variables transversales e

integrales como la calidad de vida y la discapacidad en este tipo de pacientes, de esta forma se

estaria promoviendo la evolucion del concepto de salud desde una postura biomédica hacia una

postura holistica que considere la esfera biopsicosocial de los pacientes.

9. CONCLUSIONES

La totalidad de estudios seleccionados en base al propdsito de esta revision bibliografica
sistematica son ensayos clinicos aleatorizados y protocolos de ensayos clinicos con una

elevada evidencia y un elevado grado de recomendacion.

Se evidencié una gran variabilidad en el tamafio muestral, las caracteristicas
sociodemogréficas y las caracteristicas clinicas de los estudios. Estableciéndose una media
muestral de 52 participantes ubicados en un rango de edades medias entre los 38.40 y los
65.00 afios. Una gran predominancia del sexo masculino frente al femenino. No existio
predominio de un lado sobre el otro, pero si una mayor prevalencia de amputacion

infracondilea.

Existe una amplia diversidad de tratamientos de fisioterapia usados en los ECAS
seleccionados para esta investigacion, se usaron: Fisioterapia cognitiva conductual,
programas de educacion y ejercicio en el hogar, terapia de espejo autoadministrada
respaldada por telerrehabilitacion, uso de ayudas para la marcha precoz, intervencion de
cambio de comportamiento, acupuntura e imageneria motora graduada. Dichos tratamientos

se establecieron en periodos de intervencidn que fueron desde las 2 hasta las 16 semanas.
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El programa de educacion y ejercicio en casa resultdé mas efectivo que la fisioterapia
convencional para el mejoramiento de la calidad de vida relacionada con la salud de los
pacientes.

Las ayudas para la marcha precoz mejoran la funcion fisica dentro de la calidad de vida de
las personas con prétesis por amputacion de miembro inferior.

Los tratamientos de acupuntura y las técnicas de imageneria motora graduada no fueron mas
efectivas que el tratamiento de fisioterapia convencional a la hora me mejorar la calidad de
vida relacionada con la salud de los pacientes.

El tratamiento de Acupuntura no demostré mas eficacia que el tratamiento convencional de

Fisioterapia a la hora de tratar la ansiedad, la depresion y el estrés en este tipo de pacientes.

Tanto el programa de educacion y ejercicio en casa como las técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva resultaron mas efectivas que los tratamientos de fisioterapia
convencional para el mejoramiento de la salud y la discapacidad de este tipo de pacientes.

La intervencion enfocada en el cambio de comportamiento de la salud no es mas eficaz que
la fisioterapia convencional a la hora de tratar la salud y la discapacidad de estos pacientes.
El programa de educacion y ejercicio en casa resultd mas efectivo que la fisioterapia
convencional para mejorar la participacion en estos pacientes

El programa de educacion y ejercicio en casa no evidencié mas efecicacia que la fisioterapia
convencional para mejorar la independencia de los pacientes con prétesis por amputacion de

miembro inferior.

Pese al elevado nivel de evidencia y grado de recomendacion de los articulos seleccionados
para esta revision, es necesaria una mayor cantidad de ECAS que nos permitan determinar
con mayor confianza como incide la intervencion de fisioterapia en la calidad de vida y la
discapacidad de pacientes amputados con prétesis de miembro inferior, aunque a mayores el

programa de educacion y ejercicio en casa parece ser uno de los mas efectivos.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. FIGURAS E ILUSTRACIONES

i

A

- Azmufién femoral muy corto; B: desarticula

lustracion 1. Subniveles de amputacion en desarticulacion de cadera y hemipelvectomia

llustracion extraida de (27).

Longitudes de mufién adecuadas en la amputacién femoral,

: = = A fongitud; B: b
Prétesis canadiense exoesquelética Protesis canadiense endoesquelética e e ot B més de 10 cm hasta a Interlinea de la rodita; C: vision anterior O v

Figura 2. Protesis canadiense endo y exoexquelética Figura 3. Longitudes de mufion adecuadas para la
amputacion femoral
Figura extraida de (17). Figura extraida de (27).
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Figura 4. Protesis para
desarticulacion de rodilla con
rodilla policéntrica flexionada

Figura extraida de (17)

Figura 5. Protesis femoral lustracion 2. Técnica quirdrgica usada en la
desarticulacion de rodilla
Figura extraida de (17). llustracion extraida de (27).

llustracion 3. Técnicas usadas para la amputacion transtibial  Figura 6. Protesis tibial provisional con encaje rigido TSB

llustracién extraida de (27). Figura extraida de (17).
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Relleno
flexible

Relleno
anterior

Plantilla

lustracion 4. Protesis de plantilla con relleno y dispositivo de
Figura 7. Protesis de silicona del 1ler dedo impulso para la marcha

Figura extraida de (17). llustracion extraida de (17).

e

lustracion 5. Prétesis de Barrachina y botta

llustracién extraida de (17).

Figura 9. Amputacion de syme y protesis definitiva

Figura 8. Rx de calcanectomia y protetizacion con plantilla de

con pie tipo SACH relleno

Figura extraida de (17). Figura extraida de (17).
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ANEXO 3. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA POR COMBINACION DE CONCEPTOS CLAVE EN BASES DE DATOS

Tabla 8. Estrategias de busqueda por combinacién de conceptos clave en bases de datos

BASE DE ESTRATEGIA DE BUSQUEDA POR CONCEPTOS CLAVE INDIVIDUALES RESULTADOS TOTAL
DATOS
PUBMED ((("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh] OR 1 194

"Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]) AND ("Disability Evaluation"[Mesh]

OR "International Classification of Functioning, Disability and Health"[Mesh] OR
"Disability"[ti])) AND ("Quality of Life"[Mesh] OR "Quality of life"[ti])) AND (("Lower
Extremity"[Mesh] OR "Lower limb"[ti]) AND "Amputation"[Mesh])

(("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh] OR 6
"Physical Therapy Department, Hospital”[Mesh]) AND ("Disability Evaluation"[Mesh]

OR "International Classification of Functioning, Disability and Health"[Mesh] OR
"Disability"[ti])) AND (("Lower Extremity"[Mesh] OR "Lower limb"[ti]) AND
"Amputation"[Mesh])

(("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty”[Mesh] OR 174
"Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]) AND "Lower Extremity"[Mesh]) AND
"Amputation"[Mesh]

((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) AND "Quality of Life"[Mesh]) AND "Lower 13
Extremity"'[Mesh]) AND "Amputation"[Mesh]
COCHRANE  (physical therapy): ti,ab,kw AND (lower extremity):ti,ab,kw AND(amputation):ti,ab,kw 21 27

(physical therapy): ti,ab,kw AND (disability):ti,ab,kw AND (quality of life):ti,ab,kw AND 0
(lower extremity):ti,ab,kw AND(amputation):ti,ab,kw

(physical therapy): ti,ab,kw (quality of life):ti,ab,kw AND (lower extremity):ti,ab,kw 6
AND (amputation):ti,ab,kw
(physical therapy): ti,ab,kw AND (disability):ti,ab,kw AND (lower extremity):ti,ab,kw 0
AND(amputation):ti,ab,kw
PEDRO “Disability” AND “Quality of life” AND “Thig or hip” AND “amputation” 17 77

“Disability” AND “Quality of life” AND “lower leg or knee” AND “amputation” 35
“Disability” AND “Quality of life” AND “foot or ankle” AND “amputation” 25

SCOPUS ( TITLE-ABS-KEY ( "Physical therapy” OR physiotherapy ) AND TITLE-ABS- 95 95

KEY ( disability) AND TITLE-ABS-KEY ( "quality of life") AND TITLE-ABS-
KEY ( "lower extremity” OR "lower limb") AND TITLE-ABS-KEY ( amputation ) )
TOTAL 393
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ANEXO 3. INSTRUMENTOS DE EVALUACION
The European guality of life questionnaire (The Eurogol-5D-5L) (89)

Marque con una cruz como esta & la afirmacion en cada seccion que describa mejor
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad
No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

ooo

Tengo que estar en la cama

E Q - 5 D Cuidado-Personal

No tengo p con el

p

Cuestionario de Salud Tengo all p para | o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

0ooo

Version en espaiiol para US
(Spanish version for the US)

Actividades de Todos los Dias (ej, trabajar, estudiar,

hacer tareas d i ividad ili

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias a
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias Q

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias Q

Dolor/Malestar
No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

00O

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

0ood

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

Mejor estado
de salud
imaginable 5

100

Como las resp son i la i ion personal que le pedimos a
continuacién nos ayudara a valorar mejor las respuestas que nos ha dado.

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termémetro en el cu.al se marca con un 100 el mejor estado 1. ¢Tiene usted experiencia en enfermedades graves?
de salud que pueda imaginarse, y con un 0 el peor estado de 990 (conteste a las tres situaciones)

salud que pueda imaginarse.

oo

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su en su familia
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su en el cuidado de otros
opinion, indique lo bueno o malo que es su estado de salud

en el dia de hoy. 2. ;Cuantos afios tiene? l:
70

3. Esusted: Varén  Mujer PoRFAVOR
. PONGA UNA CRUZ
a =] ENLA CAJITA

Si
en usted mismo =}
a
a

o

4. Esusted:
fumador a PORFAVOR
ex-fumador a PONGA UNA CRUZ
ENLACAITA
Su estado nunca ha fumado a
de salud 5$0
hoy 5. ¢Trabaja o ha trabajado en si No
) POR FAVOR
servicios de salud o sociales? a a PRGNS Cati?
ENLACAITA

Si ha contestado si, en calidad de qué’

6. ¢Cual es su principal actividad actual?
;%0 empleado o trabaja para si mismo
retirado o jubilado
tareas domésticas
estudiante
230 buscando trabajo
otros (por favor especifique)

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
ENLA CAITA

ocooooo

7. ¢Nivel de estudios completados?
Leer y escribir
Elementaria, intermediaria
Secundaria, vocacional
Universidad

POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
ENLACAITA

ocooo

0
Peor estado 8. Si conoce su codigo postal, por favor escribalo aqui:

imaginable
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The Short Form 36 instrument (SF36) (90)

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes pregu ntas.Algunas preguntaa
pueden parecerse a otras pero cada una esdlfelllnte.

Toémese eigtfempo necesario para leer cada pregunta,y marque
con una la casilla que mejor describa su respueste.

iGracias por

a estasp

1. Engeneral,usteddlrt.que su Aludes:

1S W D

2. ledmodiria usted que es su salud actual,companKia mn la de hace un
allo7:

Algo mojo< Mé o menos Al Mudlo-
ahora que igual que ahoraque ahorl que
hace un afio hace unafio hace un afto hKt un aAo

5. Durante las 4 altimas .___,Lmnqué frecuencia ha t.,Ido algunoele...,_
= i —pre>illeiMlien SU trabajo O en [UIIK:tlvldacl = aJtidlanM, a CIIUA de
algin prc>lileiM emocional (CormMo-triste, deprimido o nervloeo)7

1 Casi  Algunas
, N.....q. . 11dudr"t!tmao dedicadooltnbodo ~ Siomlin ... P
he Rt O...0....0=.... O+....O°
) -I-'I::-":-:——— De De....D- Oe+.... O

" Utizo sutrlblj@o sus actiwidades c::oticiiNis

O 0. O+ 0- O

6. Durante las 4 Gltimas.. , Lhasta qué punto su Mlud flslca o los
problemas emocionales han dI Tc cu -sus Ktlvld..tes I10dales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

. Un poco

O- (O

7. &Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gitimas semanas?

,,. 5I. T'WI'poco 5l..., poco Sl,mucllo i, muchisimo

O- O- O O- a-

1. Durante las 4 dltimas — —  Lhasta gllipuntoll lehadiflal-su
trabajo habitual (Induidoel trabajo **-ade ClIAy las ta- — doméotlcM)7

- Un poco

O- O- 0-
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3Las sjigulent:Il:lipregun=refieren = edtvicladel o CONIIS que uMed podi'Y,

hacer eo undio ncll'lI\lll. SU ulud octuol, Llellmlta paro haoer —ac:tlvidadeo
ocoaas7 51 = -.f,t

I si,mofirni1>51,mtimiU N, N0 nae
mudM) un joco lirMtl nada
= Esfueaos mtensos tales como c:orr.,

dlz‘;llao?easr ggéitlgfioms_’ ?ﬁr} idpir en O ... O ... Oe
Esfuerzos rmodendos.  como mover unt
fioelras il i e 0 ... D: ... O
< Coger 0 IMvar bo tao'u ele lacomprac - ™ - - - O """ De ... De
- Sutir pisospoduscialen. seeeeeeeeeee 0 O-..... O
« Subirpistporll esaltnle «=« <=« O-___. Qe ..... O-
roarrolllith. K. ................=. O . Oe.... De
« CllminarW til6ft:etroomjs ........ DI Oe..... O-
Climinlirviriosmnterwesdernetn:ll, «===eeee O, . O ..~ De
1C.M-u-102 ... Qe oo O-.... O
i l.aftarwoMdirwpor4 milmo.. .....: n' ne n -

4._Duraote las 4 Gtlmas Loon B B § oha tonldo slguoo de
los siguientes problemaen tu trolbojo 0en ousadMclodel ootldonas,a
cuusil de su salud ftlka7

Sélo
Casi Aigunis Iiig....
Siemore  siemore vw  Nunca

rullsg:co:S*l--"--DL. o

o0.--0O-

iHlo menos delo que hubieai querido h eer? O. 0- () D- O

11. €.- preguntB que siguen N1 ..—_,acémo M ha Mfttldoy como le han
Ido luasasduno-as46ltimas........ ,..Encada pregunta responda lo—
M pereza mu a c6mo oe ha sentido Ulted. Dura—  las 6ltimas4 .
Lcon qué fl'ecuenclass

1 casi Alg.... 56lo 1

Slemijn ....,.. vectes olgunovez Nunco
» se sintié lleno de vitalidad? O ...0¢ Q¢ -0 O

Os...0+ 0O...0-... O

- estuvomuy......
. sesinticlt:on bojo de monl quo nado

poctionimorle?  -eseeseseccccccaceee (e O Or...O--- O
- . --colmadoytronqulo7 - . .. ... f30..0° ...0O° ...0O---- O
= tuvo mi.ICNenergil7 O..0 ...0O O-...0O
1..— deshnimado y deprimido? ------ O ...0...0°...0-—- O
t ..-agotado? 0 ...0 ...0¢...0-... O
S ek O ...0 ..0Oe... 0= O
1 sesInti6 CItIACio? O ...0...0°...0°... O

10. Dura-as46ltlrnas __,.nas, Lcon glli frecuenciala Mlud flllk:a o los
problemu emocionales le han dificultado sus acttvsodales (como visitar
alos amigoso familia ,)?

TSle_mpre Algunas veces  56lootg..,. ..

-
11. Por digasi le parece CIERTA o FALSA cada una de luslgulentas, .,

Totalmente —._.rte | Om lostlInto _l:

cierto cierto  No __
o b o o O O O
- EstoytJnAnOcomo Qe O O O- O
e Oeo que mi sMJd N =empecnr ------ O Oe O O- O-
= Ml Aiudesexcelonto <=« .. O Oe Oe (OF O-

ciznemsPOr=.-re —,
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Perceived Stress Scale 10 (PSS-10) (65) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (91)

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
PERCEIVED STRESS SCALE

Tick the box besida the reply that s closest 10 bow yo hawe bean fesling in the past week.

Dmllahloolongnvnryounﬂhl your
D [A A
The questions in this scale ask you about your feelings and thoughts during the last month. I feel tense or 'wound up'™: 1feel as if | am slowed down:
. P P Most of the time Nearly all the time
In each case, you will be asked to |nd|ca(? by circling how often you felt or thought a Altoliha ime Varychan
certain way. From time to time. Sometimes
Not at all Not at all
Name Date 1'still enjoy the things | used to Tget a sort of frightened feeling like
enjoy: in the stomach:
i - 0 Definitely as much Not at all
Age Gender (Circle): M F Other 1 Not quite so much Occasionally
z Only a fittie Quite Often
i < 3 Hardly at all Very Often
0=Never 1=AlmostNever 2=Sometimes 3= FairlyOften 4= VeryOften
Tgeta sort of irightened feeling as If
1. In the last month, how often have you been upset because of Somathing swi Is sbout o 15ave lost interast In my appearance:
something that happened unexpectedly? 0o 1 2 3 4 Very definitely and Guils badiy nitely
Yes. but not oo badly don? take as much care as | should
2. In the last month, how often have you felt that you were unable to A little, but it doesn' worry me ‘may not take quile as much care
control the important things in your life? 01 2 3 4 =TT 1ake just as much care as ever
3. In the last month, how often have you felt nervous and “stressed™? 0o 1 2 3 4 Lﬁnm:‘tw e :-'.:3'.7'“"" mimmbaonme
4. In the last month, how often have you felt confident about your A@zm:::mfm m‘,r:".:'
ability to handle your personal problems? 01 2 3 4 Definitely not so much now Not very much
Not at all Not at all
5. In the last month, how often have you felt that things were going ‘”°"'V"‘9 thoughts go through my :’“m'f’"""" whh enjoyment 1o
your way? 01 2 3 4 A oot GeaT ol e e As much as T ever did
Alot of the time Rather less than | used 1o
6. In the last month, how often have you found that you could not cope From time to time. but not 100 often Definitely less than | used to
with all the things that you had to do? 01 2 3 & Oy ocvadonelly Hardy at af
7. In the last month, how often have you been able to control irritations amanile I\I:y( e e
in your life? 0o 1 2 3 4 Not often Quite often
Not very often
8. In the last month, how often have you felt that you were on top of Most of the time Not at ail
things? 0 1 2 3 4 Tcan sit af ease and feel relaxed: Tcan enjoy 2 good book of radio or TV
9. In the last month, how often have you been angered because of Definitely O'(E en
i Usual
things that were outside of your control? 0o 1 2 3 4 mlm Not ohen
* 3 s Not at all V!X seldom
10. [r\ the last month, how often have you felt difficulties were piling up Piease check you have answered all the tions
so high that you could not overcome them? 0o 1 2 3 4
Scoring:
Total score: Depression (D) Anxiety (A)
0-7 = Normal

8-10 Borderline abnormal (borderline case)
11-21 = Abnormal (case)

Insomnia severity index (I1S1) (92) Locomotor Capabilities Index (L CI) (77)

Insomnia Severity Index LOCOMOTOR CAPABILITIES INDEX IN AMPUTEES (LCI)
Whether or not you wear your prosthesis. at the present time, would you say that you are
“able™ to do the following activities WITH YOUR PROSTHESIS ON?

The Insomnia Severity Index h.u seven qumuom The seven answers are added up to get a total score. When you have Pl s e r that best describes your capability.

your total score, look at the 'G for Scoring/ " below to see where your sleep difficulty fits.
For each question, please CIRCLE the number that best describes your answer. NO |YES.if |YES.if [YES,  |YES,
. . . ITEM someonc | someone | alone, with | alone,
Please rate the CURRENT (i.e. LAST 2 WEEKS) SEVERITY of your insomnia problem(s). Blpsmc | isnear | smbulation | without
me aids ambulation
Insomnia Problem None Mild Moderate Severe | Very Severe aids
7 3 1. Getup fr hai 0 1 2 4
1. Difficulty falling asleep 0 1 2 3 4 e 2
2. Difficulty staying asleep 0 1 2 3 4 2. Walk in the house 0 1 2 3 3
3. Problems waking up too early 0 1 2 3 4 .
3. Walk outside on even 0 1 2 3 4
ground
4. How SATISFIED/DISSATISFIED are you with your CURRENT sleep pattem? o 4 Goupthosmiswiha |0 T 5 3 3
Very s.mrcd Satisfied y Satisfied D Very Di hiadiatt =
: = s = 5. Go down the stas witha |0 | 1 2 3 3
5. How NOT[CEQz[f :ﬁ others do you think your sleep problem is in terms of impairing the quality of your life? :f‘";‘(‘;‘up e R 1T - 5 & 5
Noticeablk A Littk S vhat Much Very Much Noticeabl
o B - = By e 7. Step down asidewalk [0 |1 B 3 3
curb
6. How WORRIED/DISTRESSED are you about your current sleep problem? Basic Activities Score
Not at all
Worried A Little Somewhat Much Very Much Worried 1. Pick up an object from 0 1 2 3 4
0 1 2 3 4 the floor (when you are
standing up with your
7. To what extent do you consider your sleep problem to INTERFERE with your daily functioning (e.g. daytime p )
fatigue, mood, ability to function at work/daily chores, concentration, memory, mood. etc.) CURRENTLY? 2. Get up from the floor 0 1 2 3 4
Not at all (c.g. if you fall)
Interfering A Little Somewhat  Much Very Much Interfering 3. Walk outside on uncven | 0 1 3 3 7
0 1 2 3 4 ground (c.g. grass, gravel,
slope)
4. Walk outside in 0 1 2 3 4
inclement weather (c.g.
~ . 9 SNow, rain, icc)
G for
5. Go up a few steps (stairs) | 0 1 2 3 a
Add the scores for all seven items (questions 1 +2+3+4+5+6+7) = your total score without a hancirask
6. Go down a few steps 0 1 2 3 4
Total score categories: (stairs) without a handrail
0-7 = No clinically significant insomnia 7. Walk while carryingan | 0 ! 2 3 4
8-14 = Subthreshold insomnia object.
15-21 = Clinical insomnia (moderate severity) Advanced Activities Score
22-28 = Clinical insomnia (severe)
Total Score
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The World Health Organization-Disability Assessment Schedule2.0 (WHO-DAS 2.0) (93)

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

@

36

DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0 Self
36- tem version,self-administered
- ..€5S,011kf healh proiJiems thatmay be si1at ortcnglasbng, injunes,mental or emotJonal proiJiems, IniMpasthow muctl <= & < yorihwe w
T(hprolmems wrtll1-ordrugs. §.e-Ca<e
- [_____]
n t cwm:< lileand answe<lhese quesbons, llwlb>g aboul'-much dlitowiy you 031 Nono f— EJa7o|;no<<
) comoldo
had doong lile following lldMbes. For eadl question, pleale ardeonly cae response
03.2 Geildng Nono ExiremoOl
Inllepnihcm muchdid you haYe n do
]
UndefstancUng and communkadng 03.3 Nono EdwNOI
comoldo
011 ondoong lotIfllL | Nono EdwNOI
1iil<S? do 034 Slaywlg loto 2 Nono EJalomo0l
L T comodo
Gottlngolong--
ED-01 04.1 | lltaliDa. Mih peopbe esmmmmmreSemns Nono
EJalomo01
T I .
L4 irlin Uil peopleS1IT? | Nono | H — —
01.5 £
01.4 EdwNOI
feaTTTTD
Nono =
04.3
TTOWTOgETTOarnewplimice? L= gL g e
Nono
EdwNOI
| — f—
—
comolda
016 T SterE>matms: Nono 044 [ MIkmnCw fnends? Nono
- ao EdwNOI
Getting 04.5 Sclufin? Nono
021 21mmustiotmmuimIs!. . & Nono —oa | A
NH? -._do U..actMtlos —
022 . Nono ~ HEE mmm  EdwNOI
7 e 05.1 T aung careol Nono Edal . 01
aye 5 .,._do
|
1102 comotdo
cam<lido 05.3 GeildngoiN-"""" nmtliial Nono EdwNOI
you needed todo? connatdo
. [ I
02.5  Wanono1:dostala suc:has. Nono mmm  EdwNOI 64 Geiing™™ e _done .. Nono ElaTomeor
Cc> 7 do —_—
asneeded? .,._do

Pleae continue to tNxt ...

sy WHODAS 2.0

If youwert (pald.- = & B ) 0r go to sc:hool. COIJ"4lefe que:sbons 05.5-0511_ below. <*-

WORLD HEALTH ORGANIZATION
DNCARN TV ACSESCMENT SOWENINE 3 0

erwiM_skip k) 0& 1

Pleue contlnue to nex t

WHODAS 1..0

WOfllo HEAIfH ORIG. AMZA
DfSAWTVMSBSMENT SCHf:0UU: 2 0

Becaaed yturheMh ccrwtDon.inlhe past3l..dirts. howIriiJdl did you haYe e

36

H1 0.Wa... the pesjJOdays —_———
nunnnnmn . ees
pesi 4 R«<Od nutit.ow ol cUys
056 | 0c*igyar'moll mportinl weRisdadl i T ——
ey H2 W'llhe 10dlyS. bhOwm....,dlojswereyou!I8tt.
]
a'lY heMh oondlaon7
T H3 -.Ihl:pesjlOdays.nollhedllyS....you.....
— Wi
)ow ustatac:tMbHOt WOtk I:leeauled IIT't hNitl >
]
wimnn
05.7 Getbng - - _llliout you need k) Nono
05& | Gecwloyout nrrOONt. o U
. =odety
"""" Il axs. This completes the questionnaire. Thank you.
061 Howwdi ol apraritem did you ha¥Yam N L]
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::'lILC o_rndnrunltY_)nj‘e wmmnnm

B oM..c.'?
062 Howmuchola protitem did you N.V. vy vy R
< F nagmgDIQ'tMIC'$inlhe i
LTI DR
06.3 Howmud'lofa cldyoulleoYeb:m_ 1111 *'*) B i
ollhe-..o.Md LLLLLLLTENT
aciCinlofoctws?
064 Howmud'lll!!Ididstil*'don)'CU  ayay **+y TR 0y
y---anMoft. . «<.? LT
06.5  HowllJdI N4Ve SLbeM Nono ‘'+vy M .. ,

i
k>~ ytu' halhc:orwhon?

-
mu — BRREE annnnanan
066  HowMUCH,...your,.....been. vty L o
067 o % B clyouoryoAJl i
Howmuc:h ol =ptOIMncid your LI R}
i
Der liLINDI ).
BT i
L EEE 0 o
—
because olyour heiMI -
Ho.Ift.Idloi-PfOl*meld
W

PIHH continueto r» s F,,,
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The participation sacale (74)

Barthel Index of activities of daily living (78)

I Barthel Index of Activities of Daily Living l

Instructions: Choose the scoring point for the

that most closely

to the patient's current level

of ability for each of the following 10 items. Record actual, not potential, functioning. Information can be obtained
from the patient's self-report, from a separate party who is familiar with the patient’s abilities (such as a relative), or
from observation. Refer to the Guidelines section on the following page for detailed information on interpretation.

The Barthel Index

Bowels

0 = incontinent (or needs to be given enemata)
1 = occasional accident (once/week)

2 = continent

Patient's Score:___

Bladder

0= incontinent, or catheterized and unable to manage
1 = occasional accident (max once per 24 hours)

2 = continent (for over 7 days)

Patient's Score:____

Grooming

0= needs help with personal tare

1= face/ ing (i
provided)

Patient’s Score:___

Toilet Use

0 = dependent

1= needs some help, but can do something alone
= independent (on and off, dressing, wiping)

Patient’s Score:___

Feeding

0=unable

1 = needs help cutting, spreading butter, etc.
2 = independent (food provided within reach)
Patient's Score:___

Scoring: Sum the pati

Transfer

inable - no sitting balance

ajor help (one or two people, physical), can sit
inor help (verbal or physical)

3 =independent

Patient's Score:___

Mobility

0 = immobile

1 heelchair independent, including corners, etc.
2 = walks with help of one person (verbal or physical)
3 = independent (but may use any aid, e.g., stick)
Patient’s Score;___

Dressing

0 = dependent

1 = needs help, but can do about half unaided

2 = independent (including buttons, zips, laces, etc.)
Patient’s Score:___

Stait
0 = unable

1 = needs help (verbal, physical, carrying aid)
2 = independent up and down

Patient's Score:___

Bathing

1 = independent (or in shower)
Patient'’s Score:_

Total Score:.

it's scores for each item. Total possible scores range from 0 — 20, with lower scores indicating

increased disability. If used to measure improvement after rehabilitation, changes of more than two points in the
total score reflect a probable genuine change, and change on one item from fully dependent to independent is also

likely to be reliable.
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B T
3
o 7 £8 o H 52
Participation Scale ¥ LH 5 Participation Scale - 8% c
HE AT ul oy L
2 |Compared to your peers...... £ ESRRE] Ei 2| 8|3 g 3 |2 [Sompentdio yourpesss ... EH ERRAFEE  FIR AR IR 1k
0| 1]2(3]s o 1123 5
42 |Inyour vikage. G0 you visit all 0
1 | Do you have equal opportunity s your peers 1 find work? 0 l places? (inclusing schools, shops. offces, market and teaicoffee shops)
[if sometimes. no or imelevant] How big a peodlem is it o you?| ' 1123|858 i Az liadld ssakisd | 112218
2 13 | Do you have apportuniy 1o take care of yourse¥ (appearance. nusition, 0 l
2 |Do you wark 3 hard s your peers do? (same hours, type of work etc) 0 { et o) 5wk 5 your peers?
[ sometimes, no or imaievant] How big a problem is # 10 you?) | 11238
[ somatimes, no ar kTeievant] How big a problem i 4 10 you?| I i|2|38|8
3 o o the household, T p—— 5 I 14 |In your home, 6o you o household work? 0 [
poars?
fir sometimes. no ar kmeievant] How big a peodlem s & 10 you?) | 112358
{ir sometimes. no or imefevant] How big & problem is & 10 you?) l 112(3 |5
16 [In taméy discussians, does your opinon count? 0 |
4 |0 you make visits outsice your vilage / neighbourhood as much 8s your 0 ‘
9
ST dof (wicabt e Wmalnens ag. baraars magets 1 sometimes. no ar irelevant] How big a prodiem s & 1o you?) | 1(2]3]|s
[ sometimes. no or imelevant] How big a prodlem is & 1o you?| I 112|888 . lnw:‘,",:"':‘",mmm'm”l,mmu“mmwwm - I
rest usehold?
§ |Do you help other peopla (.9, neighbours, friands of relasves)? 0 l
{¥ sometimes, no or imelevant] How big a problem is 4 o you?| 1|2|8]|8
¥ sometimes, no or krefevant] How big a prodlem is @ to you?) l 112|3(s 17 [Doyou ke part i maos esvalsand i 3 yout pours 457 (0.9 0 |
wedaings, funarals, religious festivais)
'y Do you take a3 much part in casual recreationalisccial activaes as do your 0
poars? (9.9, 5ports, chat, meetings) [ sometimes, no or Aeievant] How big a prodlem is & 10 you?) I 112|358
[t sometimes. no or kmedevant] How big a prodlem is 1 1o you?) [ 1(2]|3]|5 18 |Do you feel confident to try to learn new things? 0 I
(A socially acty peers are? in redi it
Ll ot R A S S ROEN S92, 0 . S el 0 ‘ 1 sometimes, no or imeievant] How big a prolem is # 1o you?) | 112(3]|58
[ sometimes, no or kreievant] How big a peodlem is & 10 you?| ' 112|358 Comment: TOTAL
8 | Do you vist ather paopa In the community as ofen as other pacpia do? 0 [
Name:
[ sometimes, no ar imelevant] How big a problem is # o you?) ‘ 112|358 A Bandor
(| — ender:
8 [Are you comfortable meeling new people? 0 l Reason for the
[ir somefimes. no ar ieievant] How big a problem Is # to you?| ‘ 1(2(3]5 , st or T ;
nterviewer: e of interview: Je
10 |Do you have the same respect in the community as your peers? 0 l
I sometimes, o or irrelevany How big a problem is it for you?| l 112|135
41 |Doyeu the vilage | 0
neighbourhood just as other people do?
Disclaimer The 5 Team Nesher the Team
i sometimes, no orimedevan] How big a probiem i & 0 you? [ 123|686 o pnors an b bl s % St oo

 The Index should be used as a record of what a patient does, NOT as a record of what a patient could do.

* The main aim is to establish degree of independence from any help, physical or verbal, however minor and for whatever
reason.

« The need for supervision renders the patient not independent.

« A patient's performance should be established using the best available evidence. Asking the patient, friends/relatives, and
nurses will be the usual source, but direct observation and common sense are also important. However, direct testing is not
needed.

« Usually the performance over the preceding 24 — 48 hours is important, but occasionally longer periods will be relevant.

« Unconscious patients should score '0' throughout, even if not yet incontinent.

« Middle categories imply that the patient supplies over 50% of the effort.

 Use of aids to be independent is allowed.

Bowels (preceding week)

« If needs enema from nurse, then 'incontinent.”

* 'Occasional’ = once a week.

Bladder (preceding week)

* 'Occasional’ = less than once a day.

= A catheterized patient who can completely manage the catheter alone is registered as ‘continent.”

Grooming (preceding 24 — 48 hours)

« Refers to personal hygiene: doing teeth, fitting false teeth, doing hair, shaving, washing face. Implements can be provided by
helper.

Toilet Use

= Should be able to reach toilet/commode, undress sufficiently, clean self, dress, and leave.

* 'With help’ = can wipe self and do some other of above.

Feeding

* Able to eat any normal food (not only soft food). Food cooked and served by others, but not cut up.

* 'Help' = food cut up, patient feeds self.

Transfer

« From bed to chair and back.

« ‘Dependent’ = NO sitting balance (unable to sit); two people to lift.

« "Major help’ = one strong/skilled, or two normal people. Can sit up.

« "Minor help’ = one person easily, OR needs any supervision for safety.

Mobility

 Refers to mobility about house or ward, indoors. May use aid. If in wheelchair, must negotiate corners/doors unaided.

« 'Help' = by one untrained person, including supervision/moral support.

Dressing

= Should be able to select and put on all clothes, which may be adapted.

« 'Half = help with buttons, zips, etc. (check/), but can put on some garments alone.

Stairs.

* Must carry any walking aid used to be independent.

Bathing

= Usually the most difficult activity.

. Must getinand out unsupervnsed and wash self.

in shower = if unsup




