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Introduccion

La readaptacion comprende el conjunto de medidas que,
ademas de la reeducacion funcional de los minusvalidos, se
ocupan del desarrollo de sus posibilidades fisicas, psiquicas y
profesionales y de su integracion en la vida publica y privada.
En lo que concierne a las amputaciones vasculares, las exi-
gencias varian segun el tipo y nivel de la amputacion, la
edad del paciente, las patologias asociadas y el nivel de inte-
graciéon social previo pero, en cualquier caso, la palabra
clave sigue siendo «autonomia».

Las enfermedades vasculares son la causa principal de
amputacion [*]. Los factores de riesgo son bien conocidos
y asocian, en grado diverso, el tabaco [*], la diabetes (54 %)
[*], los trastornos del metabolismo de los lipidos y la hiper-
tension arterial [*]. La ablacion de un segmento de un
miembro es un acto terapéutico que, si bien salva al pacien-
te, origina una nueva patologia que conduce a una minus-
valia. Los pacientes que han sufrido una amputacion de ori-
gen arterial son, al mismo tiempo, enfermos y minusvalidos,
con frecuencia son de edad avanzada y fatigables. A menu-
do poseen importantes antecedentes médicos y quirargicos
y presentan, en general, una o varias patologias propias de
la senectud ['°]. Ademas, la extremidad inferior contralate-
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ral también se encuentra afectada [*]. Su esperanza de vida
esta bastante limitada, con un periodo medio de 4 anosy 9
meses antes del fallecimiento [*].

Algunas estadisticas senalan que el paciente amputado vas-
cular por isquemia crénica no fallece mucho antes que la
media de la poblacion general, probablemente gracias a la
medicacion intensiva que recibe.

El objetivo consiste en permitir el regreso del paciente a su
domicilio, asociando comodidad y calidad de vida, tras una
estancia hospitalaria lo mas breve posible. Los medios utili-
zados son la rehabilitacion, unida al uso de dispositivos
ortopédicos, y el reaprendizaje de las actividades de la vida
cotidiana con una protesis. Los pacientes mas jovenes se
benefician con una readaptaciéon profesional.

El interés del centro de reeducacion es agrupar todos los
actores de esta readaptacion: médicos, enfermeras y auxilia-
res, asistentes sociales, dietistas, ergoterapeutas, kinesiolo-
gos, los profesionales que realizan la protesis, psicologos, etc.

Rehabilitacion

Todo paciente amputado debe efectuar una estancia en un
centro de rehabilitacion y tiene derecho a intentar el
empleo de aparatos ortopédicos y de reeducaciéon para la
marcha. No es licito condenar a un paciente a permanecer
en una silla de ruedas sin estar absolutamente seguro de
que no existe otra solucion.

Esta estancia debe comenzar lo antes posible tras la ampu-
tacion, incluso si la herida no ha cicatrizado aun totalmen-
te. La experiencia demuestra que esperar una cicatrizacion
completa para iniciar la reeducacion y el uso de ortesis
constituye una pérdida de tiempo [**]. Durante su perma-
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nencia, el paciente se enfrenta simultaneamente a la cica-
trizacion, al uso de aparatos ortopédicos y a su rehabilita-
cion y readaptacion.

La inspecciéon del munén permite conocer dia a dia las
posibles dificultades y definir los objetivos terapéuticos:

— herida importante y dolorosa [*];

— tlcera al nivel de las areas de apoyo de la protesis;

— insensibilidad debida a una neuropatia diabética [*];

— adherencia osteocutanea, a menudo en el extremo de la
tibia o a nivel de la cicatriz [*];

— actitud viciosa;

— edema severo, que produce una inestabilidad del munén
en cuanto a su volumen [*].

El inicio de la carga implica curas de enfermeria, en oca-
siones largas y dolorosas, una vigilancia concienzuda de la
piel y el vendaje del munon [*7].

Objetivos de la rehabilitacion

Conseguir la autonomia con el menor gasto energético po-
sible [#].

Aprender a realizar aquellos movimientos de la vida diaria
dificultados por la minusvalia, a fin de conseguir una mejor
readaptacion.

Utilizar de la mejor manera las posibilidades intrinsecas de
cada paciente equipandolo con los sistemas auxiliares ad hoc.
Entre éstos se incluyen los diferentes tipos de protesis y todas
las ayudas técnicas: bastones, andadores y sillas de ruedas [*].

Principios fundamentales

Cualquiera que sea el nivel de la amputacion o el tipo de ciru-
gia, la rehabilitacion se basa en el trabajo muscular, factor pri-
mordial para el desarrollo de la circulacion colateral [°].

De acuerdo a este enfoque, la deambulacion resulta funda-
mental [*]. Es el elemento central de la rehabilitacion y del
tratamiento de las arteritis en general. Puede decirse que la
marcha es el «<medicamento» de la arteritis. Se trata esen-
cialmente de provocar una vasodilatacion de todo el arbol
arterial de ambos miembros inferiores mediante un trabajo
muscular global, dinamico e intermitente [*].

La progresion es clasica [*]. Después de haber comenzado
con las barras paralelas, el paciente empieza a andar con
ayuda de un baston inglés y una sola barra y, posteriormente,
con dos bastones [*]. Con bastante frecuencia ocurre que la
deambulacién con bastones no es posible; entonces se recu-
rre a un andador []. Antes que un resultado estético o fisico,
la persona que efectiia la rehabilitaciéon ha de tratar de con-
seguir una marcha segura y comoda, evitando a toda costa las
caidas, cuyos riesgos han de ser cuidadosamente valorados
[*]. Debe insistir en el trabajo del apoyo [*], la colocacion del
pie protésico y la utilizacion del miembro contralateral [*].
En funcion del resultado, se aumenta la distancia y la dura-
cion del ejercicio, sin olvidar el cansancio. Es preciso evitar
un esfuerzo excesivo, dado el riesgo de provocar una isque-
mia perjudicial para los tejidos [°].

A fin de favorecer este proceso, se utilizan otras técnicas de
rehabilitacion.

Lucha contra el dolor

— Dolor mecanico: liberacion de adherencias osteocuta-
neas [*].

— Dolor neurolégico: electroterapia antalgica [*], que asocia

baja frecuencia (de 80 a 120 Hz) [*] y muy baja frecuencia
(de 2 a 12 Hz) contra el dolor del miembro fantasma [*].

— Dolor isquémico: inicamente se vera atenuado a medida
que mejore la vascularizacion local.
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Vendajes (tras prescripcion médica precisa)

— Para estabilizar, a la mayor brevedad, el volumen del
munén [*].

Lucha contra las actitudes viciosas

— Posicién correcta en el sillén y/o en la cama [*'].

— Trabajo musculoarticular activo o activo asistido, pros-
cribiendo determinadas posturas [*'].

Kinesiterapia analitica

— Fortalecimiento muscular adaptado a la edad y al estado
del paciente, insistiendo sobre los miisculos extensores.

— Movilizaciones articulares [*].

A ello hay que anadir el tratamiento de las patologias que
frecuentemente se asocian en los pacientes de edad.
Resulta obvio que tales principios son basicos y deben ser
modulados seguin cada paciente, su edad fisiologica y la eva-
luacion [*].

Aparatos ortopédicos

Todo paciente portador de proétesis deberia abandonar el
centro de rehabilitacién habiendo aprendido a colocarla y
a vigilar su adaptacion ["]. Asi mismo, deberia estar infor-
mado sobre una higiene de vida adecuada; por ejemplo,
deberia estar correctamente informado sobre una eventual
diabetes y la manera de tratarla [*].

Descripcion de la prétesis
A nivel del muslo

La estructura de empalme suele ser cuadrangular: clasica,
con una correa de suspension que se cruza sobre el hombro
opuesto, o de contacto, sin suspension. El punto de apoyo
esta situado por debajo del isquion. Habitualmente el mate-
rial es una resina acrilica, pero ain se emplea la madera.
Los pacientes mas jovenes, cuyo munon resulta suficiente-
mente estable, pueden utilizar un sistema de contacto que
incluye el isquion, lo que con frecuencia conlleva una
mayor comodidad y calidad de la marcha.

La rodilla suele ser casi sistematicamente de cerrojo. El
paciente anda como si tuviera una artrodesis de rodilla y
suelta el pestillo cuando desea sentarse.

El pie esta articulado a nivel de la articulacion tibiotarsiana.
Existen variantes para los pies, pero no modifican la reha-
bilitacion ni la readaptacion, en lo fundamental.

Un tubo metadlico, que representa el eje de la extremidad,
enlaza ambas partes. Para conseguir un efecto estético, un blo-
que de espuma moldeada simula la curvatura de la pierna [].

A nivel de la pierna

La pieza de empalme suele estar hecha de resina acrilica
pero también se utilizan otros materiales, fundida sobre un
manguito, fabricado con diferentes materiales ['*] y elabo-
rado a partir de un molde corregible de yeso que reprodu-
ce el munon.

El pie es idéntico al prescrito a los pacientes amputados a
nivel del muslo.

A nivel del pie

Una amputacion transmetatarsiana, no complicada y sin
deformaciones ortopédicas, inicamente precisa una planti-
lla y un antepié para un calzado que se puede comprar en
el comercio.

En el caso de amputacion a nivel de la articulacion de
Chopart, la prétesis de contacto es de resina y posee una



Kinesiterapia

zona anterior acolchada, a lo largo de la cresta tibial, y un
falso extremo en espuma expandida. La plantilla inferior,
rigida, esta moldeada en forma de barco, lo que permite un
adecuado desarrollo del paso. Esta protesis puede introdu-
cirse en un zapato de serie. En caso de intolerancia o defor-
macion demasiado importante, se elabora un botin de sili-
cona o un calzado ortopédico [*].

Colocacion de la prétesis
Prétesis para el muslo

Estando sentado, el paciente desliza sobre su munén un teji-
do de punto tubular limpio y no deformado y lo pasa a través
del orificio practicado en el fondo de la pieza de empalme.
A continuacion, una vez de pie, debe tirar del jersey hacia
abajo. La protesis esta correctamente colocada cuando el
apoyo tiene lugar sobre el isquion.

En las protesis clasicas el tejido de punto permanece en su
sitio; en las de contacto, se retira completamente y el orifi-
cio se cierra mediante una ventosa.

Dado que la protesis clasica necesita una correa de suspen-
sion, su colocacion exige carecer de patologia en los hom-
bros y un aprendizaje que en ocasiones es dificil. Un cintu-
réon podria resolver el problema pero parece menos eficaz
para sostener la protesis. Por lo general, la correa se pasa
por encima del hombro opuesto, salvo que exista un puen-
te axilofemoral, que obligaria a pasarla sobre el homolate-
ral. El paciente ha de mantenerse de pie sobre su miembro
inferior sano e inclinarse hacia delante para tirar del tejido
de punto; esto no resulta facil cuando se trata de un pacien-
te de edad y que padece una arteritis.

Prétesis para la pierna

El paciente permanece sentado durante todo este proceso.
Se desliza un tejido de punto tubular sobre el munon y a
través del manguito, por un orificio habilitado en su fondo.
El paciente, que ha de estar bien relajado, introduce el
munén en el manguito tirando de éste y no empujando
sobre su munoén. Puede ayudarse tirando hacia abajo de la
porcién de tejido de punto que sobresale. Esta accion exige
una correcta flexion del tronco hacia delante, lo que no
resulta posible para todos los pacientes amputados (obesi-
dad o artrodesis de cadera, entre otros motivos).

En presencia de una patologia del miembro superior o de
una pinza entre los dedos pulgar e indice insuficiente, el
paciente con protesis adhiere una cinta en forma de asa de
cubo a cada lado de las orejas del manguito.

El tejido de punto excedente se pliega sobre el manguito y
sirve de superficie de deslizamiento entre éste y la pieza de
empalme. Esta se coloca empujando con la parte proximal
de ambas palmas, a cada lado y por encima de los condilos
femorales. El paciente, siempre sentado, se sirve del peso
de su propio cuerpo y no tiene necesidad de hacer fuerza
con los dedos. Puede tomarse todo el tiempo que precise,
mientras respira tranquilamente.

Este procedimiento es relativamente sencillo y su aprendi-
zaje es facil de realizar en la mayoria de los casos [°].

Educacion

Aspectos que se deben vigilar

La piel del munén ha de ser inspeccionada cada noche,
incluyendo la zona posterior, mediante un espejo. Las areas
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de apoyo en el hueso, la coloracién de la piel y la aparicion
de eventuales problemas dermatologicos, son los puntos
principales. En caso de conflicto, marcado de la piel mas
importante o herida, puede ser necesario dejar de caminar,
pero es necesario continuar usando la protesis y no dudar
en consultar con el médico y después con el profesional que
realiza la protesis [*].

Cualquier dolor nuevo exige retirar la protesis, inspeccio-
narla, asi como el munén en su totalidad, y volver a colo-
carla cuidadosamente. Si persiste el dolor, no se ha de
dudar en informar al médico.

Cuando una protesis se vuelve muy grande, se puede
aumentar el namero de dobleces del tejido de punto, con
un maximo de 4 a 6 ya que, por encima de ese nimero, la
trayectoria de la protesis al colocarla se hace incierta y
repercute en la calidad de la marcha. Si el munén aumenta
de volumen, es posible agrandar la pieza de empalme. En
ambos casos es preciso consultar al médico y al profesional
que realiza la protesis.

El espesor de los apositos ha de ser constante evitando, en
la medida de lo posible, las areas de apoyo y dejando libre
el juego de la articulacion.

La protesis denominada definitiva sufre a menudo una
desadaptacion, mas o menos rapida, tras el alta del centro
rehabilitador. A causa del cambio en el modo de viday en
la alimentaci6én, el munon se modifica, generalmente, pero
no siempre, hacia el adelgazamiento. Una nueva protesis,
llamada de segunda intencion, se hace entonces necesaria.

Mantenimiento

La conservacion e higiene de la protesis son fundamentales.
La pieza de empalme representa un medio cerrado y her-
mético en el que el munoén se encuentra encerrado. A fin
de limitar los trastornos cutaneos, resultan indispensables
el lavado regular de esa pieza y el recambio frecuente del
tejido de punto. Los manguitos de las protesis de pierna
deben lavarse a diario con agua tibia y un jabén neutro que
carezca de aditivos. Nunca debe utilizarse agua a demasiada
temperatura puesto que el material es termoplastico; por la
misma razon, se debe evitar secar el manguito mediante
fuentes de calor intenso, tales como un radiador o el sol
que entra a través de una ventana. Esta operacion ha de lle-
varse a cabo por la noche, dejando escurrir el manguito
hasta la manana siguiente. Las protesis de pierna se entre-
gan con dos manguitos, que suelen ser idénticos, cuyo uso
debe alternar el paciente.

Independientemente de los materiales empleados, la lim-
pieza sigue siendo importante, incluso si resulta dificil lim-
piar un manguito revestido de piel ["].

Cuidados locales

El munon también debe ser lavado diariamente, con agua
tibia y jabon neutro y, sobre todo, bien secado.

Numerosas personas que han sufrido una amputacion
sudan mas de lo habitual, por lo que resulta indispensable
una higiene rigurosa. Existen gorros cubremunones, elasti-
cos y compresivos, que constituyen una ayuda considerable,
al disminuir la circulaciéon cutanea superficial.

Frente a los problemas dermatoldgicos, se recurre a una
serie de pequenos trucos, ninguno de los cuales es eficaz en
un 100 %, pero cuya suma ofrece resultados satisfactorios,
en la mayoria de los casos.

Algunas pieles de munones a nivel de la pierna son rebel-
des a todo tratamiento y obligan a volver a utilizar una pro6-
tesis de descarga isquiatica.
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Higiene de vida

El periodo de hospitalizacion es un buen momento para in-
formar al paciente minusvalido sobre las reglas de la higie-
ne de vida [*].

El abandono completo y definitivo del tabaco resulta impe-
rativo y constituye un contrato moral entre el paciente y el
equipo de salud. De lo contrario, se compromete el resulta-
do final del tratamiento y la enfermedad se agrava.

Es primordial el uso regular de la protesis. Debe ser coloca-
da lo mas temprano posible y usada durante todo el dia.
Una tercera persona (conyuge, kinesiologo, enfermera u
otra) puede ayudar al paciente que no sea capaz de hacer-
lo por si solo.

El miembro contralateral siempre es patologico. Es muy
importante su cuidado: usar calzado comodo, lavar el pie
con agua tibia y secarlo bien para evitar maceraciones. Ha
de evitarse cualquier traumatismo, incluso minimo, y con-
fiar exclusivamente en un pedicuro experimentado.

Los diabéticos han de prestar especial atenciéon: deben ins-
peccionar con atencién tanto el pie como el munoén, bus-
cando una quemadura, corte, callo o una encarnada, que
no deberan ser tratados a la ligera sino dados a conocer en
la primera consulta. No todos los pacientes que padecen
una arteritis han de seguir forzosamente un régimen. No
obstante, algunas costumbres alimenticias erréoneas pueden
agravar la enfermedad arterial. Los dietistas aprovecharan
la estancia en el centro de salud para informar a cada uno
de los pacientes acerca del régimen adaptado a su estado.
Estan previstas citas regulares con el médico y el ortopedis-
ta. Es necesario respetarlas y no dudar en consultar a la
mayor brevedad ante una modificacion o empeoramiento
del estado general, o desadaptacion de la protesis.

Asistencia psicoldgica

Proceso de duelo

Las amputaciones de extremidades que tienen lugar en el
contexto de una arteriopatia (o tras un traumatismo) con-
llevan una repercusion psicolégica que es conveniente ana-
lizar. El proceso de duelo por el miembro amputado en
raras ocasiones alcanza su término, una vez que el paciente
llega al centro rehabilitador ['].

Segun Koupernik, el esquema corporal «<no es un concepto
previo ni una entidad bioldgica o psiquica, sino una sintesis
activa, constantemente modificada, constituida en funciéon
de las necesidades de la actividad, que es al mismo tiempo
el resultado y las condiciones de la relacion entre el indivi-
duo y su medio».

Cuando la minusvalia sobreviene, perturba inevitablemente
el esquema corporal inicial. Dolto escribi6: «Gracias, en
efecto, a la imagen de nuestro cuerpo, sostenida y entre-
mezclada con nuestro esquema corporal, somos capaces de
comunicarnos con el préjimo... Es en este espejo del cuer-
po, soporte del narcisismo, donde el tiempo se cruza con el
espacio, donde el pasado inconsciente resuena en la rela-
cion presente». La minusvalia no queda limitada, por lo
tanto, a una pérdida funcional, sino que existe, a la vez, una
pérdida de la capacidad de relacionarse. «El duelo es la
reaccion a la pérdida de una persona amada o de una abs-
traccion puesta en su lugar» (Freud).

El proceso psicologico o trabajo de duelo pasa por varias
fases.
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Fase de choque inicial

Es el periodo de estupor psicologico. El paciente no reac-
ciona, parece indiferente a todo lo que lo rodea. A menudo
se muestra muy dependiente durante este estadio.

Fase de estado

El paciente afronta la realidad de su situacion. En el curso
de su evolucién ha de superar una sucesion de etapas.

Etapa de negacion, de rechazo

El paciente es incapaz de encarar la realidad actual de
minusvalia. La imagen corporal anterior y todos los valores
simbodlicos vinculados a ella estan todavia demasiado pre-
sentes y la pérdida resulta muy dolorosa. El paciente no
mira ni se toca nunca el lado amputado.

Etapa de célera, de irritacion, de agresividad

La realidad se vuelve inaceptable, el paciente se siente solo,
desgraciado, incomprendido, agredido en su imagen cor-
poral amputada. La cdlera se concreta con frecuencia con-
tra el médico o el cirujano, que no supo impedir esta evo-
lucion catastréfica, como si el médico-padre, dotado de un
poder infinito en la imaginacion del paciente-nino, hubiera
fracasado en su tarea protectora [*7].

El paciente puede mostrarse agresivo hacia su entorno fami-
liar, que tampoco supo protegerlo. Esta ira liberadora se
contrapone a menudo al sufrimiento de la amputacion. La
herida narcisista del paciente es tan importante que ¢él la
proyecta sobre su familia, pero también sobre el personal en
conjunto. Es importante permitir que exteriorice esta agre-
sividad y proporcionar al paciente ayuda y comprension.

Etapa de negociacion

Es poco frecuente y corresponde a la busqueda de un trata-
miento milagroso, de una protesis «magica» que anularia la
minusvalia. El paciente volveria a ser como antes.

Etapa de depresion reactiva

El paciente se enfrenta a la inevitable realidad de su situa-
cion. La pérdida definitiva de un miembro, o parte de él,
puede superponerse a la de la imagen corporal (y de su
integridad) y conducir a una depresion.

Esta ausencia puede traducirse en una pérdida de interés
en las actividades de la vida diaria, pero también mediante
otros comportamientos: anorexia, llanto, insomnio, ansie-
dad, etc. El paciente ya no tiene ganas de nada y se plantea
cuestiones existenciales. La amputaciéon no sélo es fisica
sino ademas psiquica y ambas deberan cicatrizar antes de
acceder a la siguiente fase.

El paciente vuelve a interesarse en el porvenir

Los deseos reaparecen, el paciente acepta su amputacion
(equilibrio fragil). Va a desarrollar un proyecto que incluya
la extremidad amputada y que le permita vislumbrar un
futuro comun. Sin embargo, la herida narcisista sigue sien-
do importante, por lo que seran necesarias las adversidades
de la vida para acomodarlas en una integridad psiquica de
la que duda durante los primeros meses.

El trabajo de duelo tiene una duracién variable, propia a
cada individuo, y exige por lo tanto una adaptacion y acom-
panamiento adecuados. Los diferentes estadios descritos no
se suceden uno tras otro sino uno dentro de otro; en oca-
siones uno cubre otro. La diversidad de terapeutas y su
complementariedad multiplican la disponibilidad de expre-
sion de este trabajo y favorecen la reintegracion social. A fin
de ayudar a los pacientes, es preciso escucharlos, sacarlos de
su aislamiento y de su ociosidad proponiéndoles un trabajo
creador y revalorizador adaptado a cada paso.



Kinesiterapia

La influencia del entorno familiar, que no debe omitirse,
participa activamente en la readaptacion del paciente ya
que cada uno de sus miembros va a vivir de forma paralela
un trabajo de duelo personal, ligado a la pérdida de facul-
tades de la persona minusvalida [*].

Actividades de la vida cotidiana

Comprenden el asearse y vestirse, los traslados y los despla-
zamientos en el interior y el exterior.

Permiten la preparacion para el alta ['7].

Para un paciente amputado que no lleva todavia una orte-
sis, la silla de ruedas constituye un medio de independencia
considerable. Es precisa una instalaciéon correcta, con el fin
de reducir los gastos energéticos, improductivos en este
tipo de personas, a menudo susceptibles de cansarse con
facilidad. Conviene que la silla esté provista de un cojin
antiescaras por dos razones esenciales: aumenta la comodi-
dad y previene problemas cutaneos. La primera norma de
seguridad consiste en no olvidar los frenos.

Sin prétesis

Los chequeos sobre el grado de independencia antes y des-
pués de la protesis, asociando kinesiterapia y ergoterapia,
permiten conocer la evolucién del paciente ["].

En la habitacion

Aseo - vestirse

Uno de los factores de reconocimiento de la identidad del
individuo es su aspecto exterior. Es mas facil dirigir la mira-
da hacia una persona correctamente vestida y agradable
que hacia otra mal peinada o sin afeitar y en pijama. En el
centro, se motiva a los pacientes a cuidar su imagen exter-
na como «antes», o incluso mejor. La primera de las auto-
nomias radica en uno mismo. Es dificil esperar que una per-
sona no autéonoma se haga cargo del elemento extrano que
representa a priori, inicialmente, una protesis.

Traslados

Son los puntos clave para una minima autonomia. La priva-
cion, lo mas precoz posible y de manera que proporcione
seguridad, de una tercera persona, es la prioridad del
paciente motivado. Cada paciente posee un ritmo diferen-
te, que debe ser respetado, y exige a su terapeuta una adap-
tacion individual.

Ejemplo de una técnica de traslado: al levantarse, la silla de rue-
das esta situada paralelamente a la cama. El paciente se
sienta en el borde de la misma, apoya una mano sobre el
brazo opuesto de la silla y la otra sobre la cama; se pone de
pie, gira sobre si mismo y se sienta en la silla.

Aprendizajes indispensables: de la cama a la silla y al revés,
de lasilla al inodoro y viceversa.

Las consecuencias de esta autonomia son positivas: el
paciente es capaz de acceder, cuando lo desea, a cualquier
objeto o sitio de la habitacién (armario, mesa de noche,
cuarto de bano, etc.).

Es consciente de que ya no depende de otra persona para
acostarse a la hora que le convenga y no a la que elija el per-
sonal de salud, aunque sea muy disponible. Estas victorias
sobre si mismo, lejos de ser evidentes, pueden representar
escalones de una escalera de autonomia, cuyo rellano supe-
rior estaria formado por la maxima autonomia individual.
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Observacion: se considera tanto la autonomia diurna como la
nocturna, por lo que el entorno ha de estar acondicionado
en consecuencia: orinal o bacinilla disponibles y accesibles.

En el interior

Tras un entrenamiento, y siempre y cuando su capacidad
fisica lo permita (ausencia de patologia restrictiva asociada,
como la artritis reumatoide, la rotura del manguito de los
rotadores, etc.), el paciente administra su jornada con abso-
luta independencia, sin olvidar las obligaciones inherentes
a las normas del servicio: acudir puntualmente a las sesio-
nes de rehabilitaciéon y estar disponible para el personal
auxiliar y a la hora de las curas. Fuera de estos compromi-
sos, puede sumarse a las actividades colectivas y acudir al
comedor, a la sala de juegos o a la peluqueria. Un paciente
debe poder utilizar solo y sin dificultad un ascensor para
aumentar su perimetro de independencia.

Observacion: tan pronto como sea posible, se motivara al
paciente para que acuda al comedor. Esta actividad consti-
tuye un elemento de readaptaciéon social importante. Esta
microsociedad intrahospitalaria es testigo de la evolucion
de todo tipo de patologias, en diversos estadios de rehabili-
tacion o readaptacion. Al igual que la sala de rehabilitacion,
el comedor permite intercambios estimulantes, la confron-
tacion de puntos de vista, la asimilacion de signos de reco-
nocimiento y el compartir experiencias. Cada paciente
posee su cortejo de alegrias, penas, o sufrimiento, un pasa-
do, un presente y un futuro [*].

En el exterior

Para un paciente amputado en silla de ruedas, las barreras
arquitectonicas exteriores son a veces imposibles de superar
por si solo: pendientes mayores del 5 %, aceras no acondi-
cionadas o inexistentes, etc.

Con frecuencia, una tercera persona es entonces necesaria
para ayudarlo. La familia y los amigos son motivados a par-
ticipar en la readaptacion acompanando al paciente al exte-
rior: jardin, restaurante, paseos dentro y fuera del area del
hospital, etc. [*].

Con prétesis

Es fundamental para conseguir la integracion al esquema cor-
poral que el paciente acepte su protesis. Los logros de la reha-
bilitacion son utilizados en la readaptaciéon. Una vez que el
paciente ha asimilado su colocacion y la manera de quitarla,
llevara la protesis desde la manana y durante cualquier activi-
dad de la vida diaria, con o sin ayuda de la silla de ruedas.

En la habitacion

Es facil de comprender que el hecho de ponerse de pie
hace las cosas mas llevaderas. Conviene senalar que, incluso
si tales actividades son habituales, requieren un consumo
de energia importante. El paciente aprendera a economi-
zar esfuerzos a fin de poder aumentarlos y progresar. La
adquisicion de autonomia jamas resulta sencilla; exige moti-
vacion, valor y, sobre todo, fuerza de voluntad.

Los resultados pueden ser buenos, incluso muy satisfacto-
rios, otras veces inesperados y, en ocasiones, desesperantes,
pero se debe respetar cualquier esfuerzo realizado, incluso
el minimo.

En el interior

Si el paciente no se cansa con facilidad, lo que ocurre a
menudo, es posible considerar el abandono de la silla de

pagina 5



ruedas. La trilogia paciente + protesis + silla de ruedas resul-
ta mayoritaria. Al proporcionar gran seguridad, la silla es
dificil de suprimir. Los motivos que se invocan son el can-
sancio, el dolor al andar, la mayor rapidez para desplazarse
y la costumbre adquirida. El abandono de la silla, al menos
parcial, debe llevarse a cabo en cooperacion entre el
paciente y todos los miembros del equipo terapéutico, ins-
taurando, por ejemplo, contratos que el enfermo debe res-
petar: no utilizar la silla en la habitacion, ir al comedor o a
la biblioteca a pie, etc. Se dispondra de sillas en los pasillos
para proporcionar seguridad a los pacientes. La imposicion
resulta infructuosa; es preferible proponer, convencer y
estimular al paciente. El terapeuta debe acompanarlo y
mostrarle aquello de lo que es capaz. El paciente, con todas
las cartas en la mano, podra vivir su propia experiencia, un
poco mas auténoma cada dia.

El equipo multidisciplinario desempena un papel trascen-
dental. Anima al paciente a llegar cada vez mas lejos. Cada
uno ejerce una tarea, como por ejemplo, el empleado que
solicita al paciente que salga al pasillo para poder limpiar la
habitacion.

Cuando el paciente tiene el suficiente valor, en el transcur-
so de la educacion y con el fin de aumentar su perimetro de
marcha, preparandolo ya para la vida exterior, aprende a
subir y bajar escaleras.

El ascenso se realiza de forma asimétrica, subiendo siempre la
pierna sana en primer lugar y posteriormente, la protesis; el
paciente se eleva sobre su pierna. El descenso se efecttia a la
inversa, avanzando primero el miembro con protesis a la vez
que se frena con la ayuda de la otra extremidad. Este modo
de obrar atane a la inmensa mayoria de los pacientes ampu-
tados vasculares. Algunos de los pacientes amputados a nivel
de la pierna suben las escaleras normalmente. En el caso de
los pacientes amputados bilaterales, se busca el miembro infe-
rior mas funcional, que servira para subir o frenar.

Se debe senalar que la bajada suele ser mas dificil, tanto por
miedo al vacio como por la mayor necesidad de flexionar la
rodilla.

El paciente debe aprender a subir y bajar, en el peor de los
casos sirviéndose de un baston y una rampa, cualquiera que
sea su inclinacion. Si es posible, se debe plantear el apren-
dizaje con dos bastones. En prevision del regreso al domici-
lio, es preciso saber si existe no s6lo una escalera con o sin
rampa, sino también una escalinata, o se trata de un apar-
tamento a nivel del suelo. Salvar una acera supone subir o
bajar un escalén sin rampa. El uso de escaleras mecanicas
concierne la misma técnica.

En ocasiones hace falta un objetivo. Las relaciones con los
demas pacientes pueden anadir otro elemento a la readap-
tacion. Dirigirse a la habitaciéon de uno u otro, al final del
pasillo o a otro servicio permite asociar lo tutil a lo agradable.

En el exterior

Se instalaran bancos, distribuidos por todas partes, en los
jardines y paseos, para permitir a los pacientes descansar y
tomar el aire. Un circuito compuesto de terrenos variados
(gravilla, arena, adoquines, escaleras, subidas y bajadas)
sera un aliado inestimable de entrenamiento para el alta
(fig. 1). Con frecuencia, los pacientes se encuentran des-
concertados ante estas dificultades habituales en la vida dia-
ria. El terapeuta acompana, aconseja y mejora la confianza
en si mismos sin crear dependencia.

Casos particulares

Pacientes con amputacion bilateral

Los pacientes con amputacion bilateral, a nivel de las pier-
nas, de los muslos o mixtos, siempre requieren una silla de
ruedas. Esta debe tener las ruedas traseras desviadas por
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motivo de seguridad, lo que proporciona la ventaja de evi-
tar caidas pero obliga a buscar las ruedas mas lejos hacia
atras, lo que representa un movimiento mas traumatico
para los hombros. Los terapeutas deben tratar de obtener la
maxima autonomia sin, por consiguiente, suprimir la ayuda
de aparatos. Esto resulta sencillo para los pacientes ampu-
tados a nivel de la pierna o mixtos pero mas aleatorio en el
caso de amputacion a nivel del muslo. El médico decide la
posibilidad de utilizar ortesis tras un examen cardiaco y fun-
cional y en correlacion con la motivacion del paciente.

La técnica de traslado es diferente. Se lleva a cabo con la
silla perpendicular a la cama. El paciente se desliza de fren-
te desde su cama, apoyandose en los brazos de la silla y, des-
pués, en sus punos. En caso de tener que dejar la silla para-
lela a la cama, se debe retirar uno de los brazos.

El paciente sabe que es candidato para utilizar la silla de
ruedas, incluso si es portador de ortesis. Al menor proble-
ma con la proétesis o con el munoén, debe dejar de utilizar
sus bastones o su andador, convertidos entonces en instru-
mentos demasiado peligrosos. Pocos pacientes amputados
vasculares bilaterales a nivel del muslo siguen empleando
ortesis en sus domicilios; la mayoria de ellos son autonomos
gracias a la silla de ruedas, exclusivamente.

Pacientes hemipléjicos amputados

La hemiplejia es una complicacién mayor sobreanadida.
Provoca alteraciones motoras, asi como trastornos de las
funciones superiores. La hemiplejia derecha, acompanada,
en general, de afasia, hace dificil la comunicacion y la com-
prension de las instrucciones.

La hemiplejia izquierda, acompanada del sindrome del
hemisferio menor, complica la rehabilitaciéon y readapta-
cion por la existencia de anosognosia. El tratamiento de
estos pacientes resulta complejo; se deben conciliar los pro-
blemas debidos a la amputacion y los asociados con la hemi-
plejia. La silla que mas se utiliza es la de tipo Arnas, dotada
de una palanca unilateral de propulsion manual. Esta silla
es poco manejable y requiere un laborioso aprendizaje,
principalmente cuando el paciente presenta trastornos es-
paciales, aunque tiene la ventaja de proporcionar cierto
grado de autonomia. Si el estado de estos minusvalidos seve-
ros lo autoriza, pueden beneficiarse con una ortesis, inclu-
so si su miembro hemipléjico no se recupera o lo hace esca-
samente. La readaptacion es, evidentemente, esencial.

Aseo - vestirse

Volver a aprender a lavarse o a ponerse la ropa con una sola
mano forma parte de un largo programa de aprendizaje. Lo
mas dificil consiste en hacer consciente al paciente de la seve-
ridad de sus trastornos, a menudo negados. Debe coordinar-
se una rehabilitacion especifica de las funciones superiores
con aquélla orientada al problema fisico, sin obviar la orto-
fonia. La paciencia y perseverancia frente a los cambios de
caracter, tipicas de los hemipléjicos, son las mejores armas.

Traslados

Se obtienen resultados variables, en funcion de cada pa-
ciente, a mas o menos largo plazo (2 a 6 meses), pero a
condicion de que el paciente tome conciencia de su esta-
do. Es facil adivinar los riesgos a que se expone una perso-
na cuya hemiplejia persiste. Una de las reglas fundamenta-
les es la de no realizar en lugar del paciente aquello que él
es capaz de hacer. Para ello, la cooperacion entre los dis-
tintos equipos es indispensable. Los progresos obtenidos
han de proseguir sin descanso, aun los fines de semana, y
aunque inicialmente estos pacientes exijan mas atencion
que los otros.

Si las funciones superiores no se encuentran muy alteradas,
los traslados podran realizarse con plena seguridad. Segin
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la experiencia de los autores se obtienen resultados sor-
prendentes en personas que presentaban una minusvalia
importante, incluso inadaptadas, al principio de su estan-
cia. Es preciso poder dar tiempo al tiempo, trabajando si-
multineamente.

El empleo de dispositivos ortopédicos resulta dificil, tanto
por los trastornos de las funciones superiores como por las
deficiencias de la extremidad superior.

La amputacion del lado hemipléjico anade un escollo, no
siempre superable cuando el miembro inferior se recupera
mal. Los resultados mas convincentes observados tienen
lugar en pacientes hemipléjicos amputados a nivel de la
pierna. Pueden adquirir una cierta autonomia al andar; por
el contrario, esto es dificil y precario para los pacientes
amputados a nivel del muslo.

Apartamento terapéutico

Se compone de una cocina equipada, una habitaciéon y un
cuarto de bano. Este espacio constituye un medio de rea-
daptacion privilegiado, que posibilita el aprendizaje de los
movimientos de la vida doméstica.

Cocina

Tiene como finalidad verificar la integracion de la protesis
al esquema corporal, asegurarse de que es posible organizar
y elaborar una comida sencilla, comprobar el grado de
autonomia del paciente con los bastones o con un andador,
cerciorarse de que el paciente no corre riesgos inttiles y
prepararlo psicolégicamente para el regreso al domicilio o
a un futuro lugar de residencia.

El paciente toma la iniciativa de elaborar su propio mena y
se hace cargo de todas las etapas de la confeccion de la
comida, incluso de lavar la vajilla. La silla de ruedas perma-
nece apartada, en la medida de lo posible (figs. 21y 3).

Paciente con dos bastones o un andador

El paciente ha de ser capaz de liberar al menos uno de sus
miembros superiores para poder, por ejemplo, sostener una
cacerola o abrir una puerta con total seguridad. Es preciso
hacerlo sentir confianza y darle animos. Gracias a diversos
trucos, el paciente se sorprende con frecuencia de sus facul-
tades. Se siente valorizado. La comida también permite
conocer ciertas confidencias que el paciente no revelaria en
otras circunstancias.

Paciente en silla de ruedas

La situacion cambia ligeramente. El paciente ha de organi-
zarse de otra manera, ayudandose, por ejemplo, de una
mesa con ruedas para el transporte de objetos; por lo
demas, los principios son similares.

3 Utilizacion de la cocina terapéutica por un paciente amputado
vascular a nivel de la pierna.

Habitacion

Estd equipada con dos camas clasicas; no se trata de camas
de altura regulable. El paciente se ejercita en los distintos
traslados sin un lado preferente, a fin de hacer frente a cual-
quier situacién nueva para €él. La altura de la cama es infe-
rior a la de Ia silla.

Estos ensayos permiten comprobar la adaptacion del indivi-
duo frente a lo imprevisto. Ello posibilita abrir una ventana:
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4 Cuarto de bafio terapéutico: utilizacion de la bafiera con un asien-
to y apoyos empotrados en la pared.

la de la autonomia en cualquier circunstancia, gracias a su
propio potencial.

Cuarto de barfio

Se dispone de una banera adaptada o adaptable, un lavabo
de altura regulable y una ducha de piso plano. Una vez en
su domicilio, el paciente podra utilizar con plena seguridad
una banera ligeramente adaptada.

Tal puesta en escena tiene por objeto mostrar al paciente
sus capacidades, sus limites y los medios para superarlos en
lo posible. Nunca es facil aceptar un fracaso, pero puede lle-
gar a ser positivo si aporta la forma de superar las dificulta-
des (fig. 4).

Ayudas técnicas

Pequerio material

Existen numerosas ayudas técnicas, cada una se estudia
individualmente. No se trata de elaborar aqui un catalogo
completo sino, simplemente, de citar las mas corrientes.
Las barras de apoyo, indispensables cualquiera que sea el
nivel de amputacion (fig. 4).

El elevador para inodoro permite alcanzar la misma altura
que la silla y/o levantarse sin esfuerzo.

La silla para colocar la ropa, cuando el bano del domicilio
resulta inaccesible o para la noche. Existen diferentes mode-
los, de todos los colores. Algunos son irreprochables, aspecto
fundamental si la familia o el paciente se muestran reacios.
Las pinzas de brazo largo son muy utiles cuando una perso-
na no puede agacharse para recoger un objeto.

Para los pacientes hemipléjicos amputados: cuchillo-tene-
dor para hemipléjico; se recomienda el uso Unicamente
como tenedor para reducir el riesgo de cortarse.

Un tapiz antideslizante resulta de utilidad cuando sélo se
dispone de una mano, a fin de evitar que el plato se mueva.
Los bastones en forma de tripode o de cuatro patas.

Silla de ruedas

Esta considerada como la ayuda técnica mas importante.
Puede revelarse como un excelente aliado. Ningtn pacien-
te amputado se encuentra a salvo de pequenos problemas:
munén doloroso, que varia de volumen, protesis que se
desadapta, etc. La silla permite evitar la estadia en cama y
todas las complicaciones que se derivan de ella [*].
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Eleccion de la silla de ruedas

Es preciso tener en cuenta varios criterios:

— el deseo del paciente y de su familia;

— las posibilidades econémicas;

— la accesibilidad del domicilio;

— la aplicacion de la silla de ruedas (para interior, exterior
o ambas);

— la (o las) patologia(s) del paciente.

Se advierte a los pacientes de entrada que la silla debe ser
considerada como una ayuda y no como el tnico medio de
locomocién (caminar a diario es mucho mas importante).

Silla de ruedas estandar

Los pacientes, a menudo de edad avanzada, no desean una
silla distinta a la empleada en el centro rehabilitador (para no
cambiar de habitos). El inconveniente es el peso de la silla.

Silla de ruedas ligera

Al ser muy 1til, facil de transportar y manejable, deberia ser
prescrita a todos los pacientes de edad. Desgraciadamente,
exige una participacion econémica por parte del paciente, a
menudo excesivamente elevada en relacion con sus ingresos.

Regreso al domicilio

Al comenzar la estancia en el centro de rehabilitacion, gra-
cias a la informacion obtenida, el equipo multidisciplinario
conoce las condiciones de vida previas del paciente. Estos
datos permiten conocer mejor al paciente y presuponer las
dificultades con las que corre el riesgo de encontrarse cuan-
do regrese a la vida extrahospitalaria. Tan pronto como sea
posible, se lleva a cabo una sintesis, junto con el paciente y
su familia mas proxima, si ésta estd presente y se siente
implicada. Se propone una visita al domicilio acompanado
del ergoterapeuta [*]. Existen varias opciones.

Sin acondicionamiento

Una vez que todo ha sido planteado, incluida la visita al
domicilio, nada puede impedir que el paciente rechace
cualquier tipo de acondicionamiento y desee regresar a su
casa; es dueno de sus decisiones.

Con acondicionamiento

La accesibilidad interna y externa sera verificada sobre el
terreno junto con el paciente, con o sin silla de ruedas. La
confrontacion paciente/marco de vida permite descubrir
las dificultades y proponer los medios para superarlas (a
mas o menos largo plazo). Se puede modificar o suprimir el
mobiliario con ayuda de la familia. A pesar de todo, se corre
el peligro de perturbar su medio de vida; por esto es impor-
tante contar con la absoluta conformidad por parte del
paciente y de sus familiares. En ocasiones, son necesarias
algunas concesiones de una y otra parte.

La seguridad del paciente es primordial; se examina cual-
quier riesgo de caida, por insospechado que sea: las alfom-
bras y tapices son suprimidos, en la medida de lo posible, o
se fijan al suelo con ayuda de un adhesivo de doble cara;
debe prestarse especial cuidado a la presencia de animales
de compania ocasionalmente demasiado afectuosos asi co-
mo evitar aplicar cera al suelo y al parqué, etc.

Pueden proponerse ayudas técnicas personalizadas, tales
como barras de apoyo o un apoyo de banera, etc.

En lo que concierne al regreso al domicilio con asistencia
humana y material, la estrecha colaboracion del equipo, en
particular del asistente social y del ergoterapeuta, adquiere
gran trascendencia durante la elaboracién del expediente
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de ayuda y el seguimiento de los tramites. Es posible conse-
guir una tercera persona, el acceso a un servicio de asisten-
cia domiciliaria, una auxiliar, una persona para las labores
del hogar y el alquiler o adquisicion de diversos elementos
(cama articulada, pescante, etc.).

Cuando el regreso no es posible

Mudanza

La basqueda puede efectuarse en colaboracion entre el
paciente, su familia y el asistente social. Es de senalar la
gran dificultad en encontrar una vivienda adaptada inte-
riormente y, sobre todo, exteriormente. Un ntimero excesi-
vamente bajo de ciudades resultan accesibles para las per-
sonas minusvalidas que dependen de una silla de ruedas o
cuya movilidad esta reducida.

Ubicacion

Tanto si es provisional como definitiva, ha de ser aceptada
por el paciente. Cuando el paciente amputado no puede
valerse por si mismo, cuando no es posible adaptar el domi-
cilio anterior, cuando el entorno no resulta favorable y cuan-
do la soledad es demasiado dura, es preciso conformarse
con un traslado. Este puede tener lugar dentro de la familia
0 en una estructura especializada, asilo, residencia, etc.

El asistente social orienta al paciente en la eleccién de un esta-
blecimiento compatible con su patologia y sus aspiraciones.
Quizas desee estar acompanado por su conyuge y estar cerca
de sus hijos o nietos en una localidad que le guste [*].

Conduccion del automovil

La vida exterior estd tan llena de atractivos que es impor-
tante no apartarse de ella por la Gnica razén de la minusva-
lia. Uno de los medios de permanecer en contacto radica
en la posibilidad de acondicionar el vehiculo. La conduc-
cion resulta factible, tras la autorizacion del médico, con un
vehiculo automatico para los amputados del lado izquierdo;
para los del derecho, es preciso ademas desplazar el acele-
rador hacia la izquierda, utilizando un pedal desembraga-
ble por otro usuario o para cambiar de coche, o instalar un
acelerador en el volante.

Ergoterapia: su papel en la readaptacion
profesional

El objetivo fundamental de las personas jovenes, atn acti-
vas, es la reinsercion profesional. Del éxito de la readapta-
cién va a emanar el de su reinsercion. La readaptacion se
valora mediante una puntuacioén, establecida durante las
sucesivas evaluaciones, que refleja los progresos funcionales
e informa sobre las posibilidades de retomar la actividad
socioprofesional.
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El ergoterapeuta analiza los parametros de la actividad pro-
fesional (incluyendo los medios de locomocion que permi-
ten el desplazamiento) en busca de una jornada tipo:

— puesto de trabajo y posturas;

— condiciones del horario (ritmo, descansos, etc.);

— manejo de pesos;

— desplazamientos interiores y exteriores;

— ambiente térmico y sonoro;

— cargas mentales (rendimientos, fatiga, etc.)

Estos analisis permiten determinar si el paciente puede o
no retomar su actividad.

En el primer caso, se proponen ensayos intentando recrear,
en la medida de lo posible, las condiciones de trabajo del
paciente; algunas, como el ruido, la temperatura o las acti-
vidades especificas, son dificiles de reproducir.

En ocasiones, la reanuacion de la actividad laboral se ve
subordinada a propuestas de modificacion del horario, del
(o de los) puesto(s) de trabajo o de las condiciones del
mismo.

Se proporciona este estudio al médico de la empresa y, por
consiguiente, al empresario. Si el empresario acepta las pro-
puestas, el empleado se reintegra a un puesto acondiciona-
do, pero si no puede acceder a las condiciones requeridas
(por motivos de su competencia), el minusvalido es reco-
nocido como no apto, con todas las consecuencias sociales
que se derivan.
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La readaptacion es el complemento indispensable de toda reha-
bilitacion llevada a término [*]. Esto resulta particularmente
importante en los pacientes de edad avanzada. Los dos proble-
mas principales a los que se enfrentan los pacientes son la sole-
dad, que aumenta las consecuencias de la minusvalia [*], y el
habitat, con frecuencia mal adaptado a su nuevo estado [*'].

La reconquista de la autonomia personal (vestirse, desplazarse en
silla de ruedas, trasladarse) es una condicion previa indispensable
para toda readaptacion.

El reinicio de la marcha, con todo lo que ello supone con respec-
to a la prdtesis, es necesario para una posible estabilizacion de la
enfermedad. Esto se consigue con mayor facilidad cuanto mas
distal sea el nivel de la amputacion [*]. Esta autonomia reencon-
trada permite superar los problemas asociados al habitat.
Aunque son dependientes de la edad del paciente, los resultados
de la readaptacion son globalmente alentadores para todo el
equipo de rehabilitacion-readaptacion.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién: PILLU M.,
DESPEYROUX L., MELONI J., DE CHAMPS E., DUPRE J. C. et MAT-
HIEU J. F. - Réadaptation des amputés vasculaires. — Encycl. Méd.
Chir. (Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie-Rééducation fonctionne-
lle, 26-270-A-10, 1995, 10 p.
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