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Resumen.

Se estudiaron 446 amputados en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto Autbnomo Hospital
Universitario de los Andes, Mérida Venezuela, en un lapso de 25 afios. Se clasificaron en: Grupo 1 con 224 amputados
(50.23%) cuando no existia el Laboratorio de Prétesis (1973-1985) y Grupo 2 con 222 amputados (49.77%), cuando ya
funcionaba ese Laboratorio (1986-1997). Edad promedio 48 afios (rango 10 meses a 89 afios). De las 361 amputaciones
de las extremidades inferiores, las etiologias mas frecuentes correspondieron a diabetes mellitus y accidentes de

MedULA, Revistade Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 7 N° 1-4. 1998. Mérida Venezuda. 41



trdnsito. Prevalecieron los varones. Las edades més afectadas fueron de 40 a 79 afios. El nivel de amputacion més
frecuente fue “por encima de la rodilla’. De las 85 amputaciones de las extremidades superiores, las dos primeras
causas fueron accidentes laborales y caseros, dominaron en los varones, en edades de 9-39 afios y € nivel mas
frecuente fue manos-dedos. Se encontré el 54.70% de complicaciones locales del mufion. Las dos primeras causas
fueron: infecciones de la herida operatoriay mufion doloroso. Comparando el nimero de amputados que reingresaron a
sus labores después de seis meses de seguimiento hubo diferencias significativas, (P<0.001) siendo mayor €l grupo 2
(P< 0.001). En los amputados protetizados y evaluados a los 12 meses de seguimiento, se observa que en el grupo 2,
79 (69.20%) pacientes usaron en forma Util, situandose en los tres primeros grados de la Escala de Rusk, “capacidad
auténoma’”, por tanto, la puesta en marcha el Laboratorio de Prétesis y Ortesis de la Facultad de Medicinay IAHULA,
ha sido fundamental para el equipamiento protésico, recuperacion funcional y laboral

Palabras claves: Amputados, Laboratorio de Prétesis, recuperacion funciona y laboral.
Abstract

Functional and laboural rehabilitation of the amputees at the University Hospital of the Andes, Mérida,
Venezuela.

In the Unity of Physical Medicine and Rehabilitation of University Hospital of the Andes (IAHULA). 446 amputated
patients were studied during 25 years. They were divided in: Group 1: 224 (50.23%) amputated before the Prosthesis
Laboratory started working. Group 2: 222 (44.7%) treated after the Laboratory was working. The mean age was 48
years (10 months to 89 years). Of the 361 amputations of the low extremities, the most frequent etiologies were
diabetes mellitus and vehicle crashes; males were more frequent, age 40-59 years, the most common level of
amputation was above the knee. Of the 85 amputations of the upper extremities, the most common causes were work
and house accidents, males were more frequent, age was 9-39 years, the most frequent levels of amputation were hands
and fingers. There was 54.70% of local complications of the stump. The main causes were surgical wound infections
and painful stump. When compared the number of incorporation to their jobs between the two groups, after six months,
there were statistically significant differences (P<0.001), being higher in group 2. In the amputated patient equipped
with prosthesis, evaluated after 12 months, it was observed that in group 2, 79 (69.20%) of the patients used their
prosthesis in a useful way, reaching the first three degrees in the Rusk Scale: “Autonomous capacity ability”.
Therefore, the establishment and functioning of the Prosthesis and Orthesis Laboratory of the Faculty of Medicine in
IAHULA, has been fundamental for the prosthetic equipping, working incorporation, and satisfactory functional
recuperation.

Key words: Amputated, prosthesis laboratory, functional and laboural rehabilitation.

INTRODUCCION

Tradicionalmente se consideraban las amputaciones como €
fracaso final de todos los cuidados médicos y se efectuaba
con el exclusivo propésito de salvarle la vida a paciente.
En las Ultimas décadas se ha producido un cambio
sustancial: se inicia un proceso con la creacién de un
nuevo oOrgano que es e mufiodn, con la ayuda de un
elemento externo que es la prétesis y con un tratamiento
fisiétrico se intentard recuperar las funciones perdidas
(Sdlinas 1995, Bender 1993, Moore et a. 1989, Oishi et
al. 1998).

El principa objetivo de esta investigacion es evidenciar la
necesidad de un tratamiento rehabilitador precoz en €
paciente amputado, para poder obtener una recuperacion
psicofisica del paciente mediante una protetizacion y
finalmente una reinsercion socio-laboral (Esquenazi 1996,
Bender 1993).

Ladecision del nivel de las amputaciones quirdrgicas es

determinada por € ciruyjano que debe evaluar la
enfermedad, la edad, 1a disponibilidad de los sustitutivos
de los miembros, ademés depende de su experiencia y
juicio dinico (McAnelly et a. 1996, Moore et a. 1989,
Oishi et al. 1998, Christensen et al.

1988).

La cicatrizacion sin  complicaciones es la meta
fundamental en cualquier cirugia, aunque esto no asegure
de por si la 6ptima recuperacion funcional. En lo posible,
la parte residual del miembro debe conservar lafuerza, la
sensibilidad, el control motor y la propiocepcion del
organo terminal, tal como la mano o € pie. Para €
cirujano que adopte esta actitud, la amputacion se
transforma en un gercicio quirdrgico reconstructivo y
que estimula su habilidad (Reid et a. 1981, Tooms
1992). Segln lo preconizan Humm (1985) y Friedmann
(1993), € tratamiento fisidrico de los amputados
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comprende tres fases: pre-operatorio, postoperatorio y la
protésica.

El principa objetivo de la rehabilitacion es mejorar la
capacidad funcional y es importante poder medir logros
obtenidos. Sin embargo, no hay un acuerdo universal que
aplique una medida cualitativa. Existen alrededor de 30
cuestionarios sobre los cuales han sido reportados en la
literatura y se estan utilizando agunas escaas de
valoraciones funcionales, entre las mas utilizadas estan las
de Rusk (1966), Lerner et a. (1991), Nissen et a. (1992),
Muecke et al. (1992), Grise et a. (1993), Gauthir et al.
(1994) y Legro et al. (1998). Si comparamos las distintas
escalas usadas para la evauacion de la poblacion de
amputados, observamaos como el Pulses Profile (Perfil de
Pulsos), € indice Barthel y el Functional Independence
Measure (FIM) (Medida de Independencia Funciond),
valoran categorias como actividades de la vida diaria,
actividades sociolaborales y uso de servicios, pero no
abarcan la categoria de protetizacion, la cua es muy
especifica en la valoracion del amputado. Las escalas de
Prosthetic Profile of Amputee (PPA) (Perfil Protésico del
Amputado) y la Prosthesis-Related Quality of Life (PEQ)
(Cdidad de Vida Relacionada con la Prétesis) son mas
completas para la valoracion del amputado pues incluyen
aspectos de la protetizacion. Ninguna de las escaas
mencionadas est validada en castellano, por lo cual
esperamos este proceso para su aplicacion en un futuro.
En nuestro estudio se utilizo la escala de Howard Rusk
(1966) por estar validaday ser practica su aplicacion.

En una primera investigacion, Monzon (1992) evidencio
como problema fundamental la falta de un laboratorio
para fabricacion y adaptacion de las protesis definitivas.
Bajo esta perspectiva se puso en marcha el Laboratorio de
Protesis y Ortesis de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion y la Universidad de los Andes, €l cua fue
creado, programado y organizado para desarrollar
actividades asistenciales, docentes, de investigacion,
extension y recuperacion de |os costos necesarios para su
racional funcionamiento.

METODOLOGIA

Se trata de una investigacion aplicada retrospectiva y de
corte longitudinal. La muestra examinada comprende los
pacientes amputados tratados en la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion (UMFR) del Ingtituto Auténomo
Hospital Universitario de los Andes (IAHULA), a través
de encuestas y del estudio clinico correspondiente a un
periodo de 25 afios. Para su comparacion se selecciono el
trabgo publicado por Monzon et a. (1992) sobre
pacientes que recibieron tratamiento fisiatrico cuando no
se contaba con el Laboratorio de Prétesis durante el
periodo 1973-1985 y se les denominé grupo 1 sin
laboratorio (SL). A los pacientes que recibieron

tratamiento fisiétrico cuando ya se contaba con el

laboratorio de proétesis (1986-1997) se le denomind
grupo 2 con laboratorio (CL). Los criterios de exclusion
de los pacientes para la colocacion de protesis fueron:
Deterioro mental, desorden neurolégico como €
sindrome de Parkinson, secuelasde A.C.V ., insuficiencia
cardiaca congestiva, angina de pecho, enfermedad
obstructiva pulmonar, Ulceras e infecciones asociadas
con compromiso circulatorio de la otra extremidad,
contractura en flexion de rodilla o de caderairreducible.

La recoleccion de los datos se hizo mediante una
encuesta disefiada paratal fin. Al llegar la interconsulta
a la UMFR se redliza la historia clinica y se aplica la
encuesta. En el examen clinico se practica, como rutina,
la exploracion fisica del mufién, recogiéndose los
siguientes datos. cicatrizacion, edema, dolor a la
palpacién y movilizacion, presencia de contractura
viciosay balance muscular global; se consideran ademés,
las complicaciones generales que puedan impedir o
contraindicar € equipamiento protésico. Laencuestay €l
seguimiento de los pacientes se rediz0 a través de
entrevistas efectuadas por € médico responsable del
estudio. Se conté con la colaboracién del persona del
Laboratorio de Protesis y en todos los casos que o
ameritaron, se realizd estudio socioeconémico, a través
de la trabgjadora social adscrita a la UMFR. El método
estadistico utilizado fue la comparacion de proporciones
(Colton 1974). Se utilizaron todos los equipos
disponibles en la seccién de Fisioterapia, Terapia
Ocupaciona y € Laboratorio de Prétesis del IAHULA y
las instalaciones de hospitalizacion y terapia del antiguo
Sanatorio Antituberculoso denominado Unidad de Larga
Estancia (ULE). El tratamiento fisiétrico, requerido por
los pacientes fue realizado en dos etapas. Tratamiento
postoperatorio y pre-protésico y tratamiento con protesis
definitiva. El tratamiento postoperatorio y pre-protésico
consistio en: 1. Preparacion del mufion, vendaje del
mufion, maniobra de endurecimiento, masgjes,
termoterapia, gercicios del propio mufion. 2. Prevencion
de contracturas y rigideces, tratamiento postural,
gjercicios generales, adiestramiento de las extremidades
amputadas, tanto superiores como inferiores para €
desarrollo de las actividades de la vida diaria. Para los
amputados de miembros inferiores, se inician tan pronto
como sea posible los gercicios de equilibrio y
deambulacion tanto en las barras paralelas como fuerade
elas, con sus muletas axilares. Una vez colocada la
prétesis provisional, se realiza un chequeo delamisma y
se continda con parte de los gercicios anteriores.
Ademas se le ensefia a paciente a colocarse la protesis
provisional y a realizar una concientizacion del reparto
de cargas entre la preprotesis y el miembro sano y con €
entrenamiento de la deambulacion. Como complemento,
los pacientes amputados ingresan a la seccion de terapia
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ocupacional, para e adiestramiento en las actividades de
lavidadiaria e inician orientacién ocupacional.

Escala de Howard Rusk

Grado 1: Restablecimiento completo; recuperan la misma
funcionalidad anterior en el trabajo, deporte y vida social.
Grado 2: Restablecimiento parcial, ameritan cambios en
su trabgjo, deporte y vida social.

Grado 3: Mayor autonomia independiente en las
actividades de la vida diaria (AVD). Trabaga en
actividades que no tengan que estar de pie o caminar. No
pueden bailar, ni largas caminatas.

Grado 4. Menor autonomia, usa muy poco la prétesis sola,
necesita ayudaen las AVD. La utiliza para vida social.
Grado 5: Maés estética, solo la usa por aspecto personal,
necesita ayudaen las AVD.

Grado 6: Prétesis impracticable. No se le indica prétesis.

RESULTADOS

Se estudiaron 446 pacientes amputados. El primer grupo,
denominado grupo 1, formado por 224 pacientes 50.23%
del total, atendidos en el periodo comprendido entre enero
de 1973y diciembre de 1985 y el grupo 2 conformado por
222 pacientes, 49,77% del total tratados entre enero de
1986 y diciembre de 1997 en la UMFR, cuando ya estaba
funcionando el Laboratorio de Prétesis y Ortesis (LPO).
Se observa que entre los pacientes amputados predominé
el sexo masculino en una proporcion aproximada de 3: 1,
en el total de pacientes (336 hombres y 110 mujeres). La
tabla 1 se observa que el rango de edad de la poblacién
estudiada estuvo comprendida entre 1 y 89 afios, con un
promedio de 47.28 afios. El rango en el grupo 1 fuedel a
88 afos y el promedio fue de 46.31 afiosy en el grupo 2 el
rango fue de 2 a 89 afios y el promedio 48.26 afios. El
andlisis de la distribucién de los amputados indica que la
mayor proporcién de ellos estd comprendida en el rango
de edad entre los 60 y 69 afios: 110 pacientes que
corresponden al 24.66%. Le siguen los pacientes
comprendidos entre 20 y 29 afios con 71 amputados, que
corresponden a 15.91%. El nimero de amputados
aumenta de 43 para la edad de 30 a 39 afios hasta 110 para
la de 60 a 69 aros, disminuye a 40 amputados para los de
70 a 79 afios y baja més alin a 16 pacientes para €l grupo
de 80 a 89 afios. Hay 13 (2.91%) pacientes amputados
comprendidos en el rango de edad 10 meses a 9 afios. En
el grupol se encuentran 49 pacientes (21.87%) en €l rango
de edad de 60 a 69 afios y encontramos 41 (18.35%)
amputados en el grupo de los 20 a 29 afios. En € grupo 2
se observa, también, que e rango de edad de 60 a 69 afios
es el que presenta el mayor nimero de amputados: 61 para
27.35%, e grupo de 50 a 59 arfios es € que presenta el
segundo lugar en frecuencia con 34 pacientes (15.24%).

Tabla 1. Edad (afios) de |os amputados.

Edad Grupo 1 Grupo 2 Total
(anos)
n % n % n %
0-9 6 2.67 7 313 | 13| 291

10-19| 24 | 1071| 21 941 | 45| 10.08
20029 41 | 1835| 30 | 1345| 71| 1591
30-39| 20 8.92 23 | 1031] 43| 961
4049 25 | 1116 20 89 | 45| 10.08
50-59| 29 | 1294| 34 | 1524 | 63| 1412
60-69| 49 | 2187 | 61 | 27.35| 110| 24.66
70-79| 20 8.92 20 89 | 40| 8.96
80-89| 10 4.46 6 303 | 16| 358
Total | 224 | 100.00| 222 | 100.00| 446| 100.00

Fuente: Archivo de Historias Médicas del IAHULA.

En cuanto a la distribucion por nacionalidad laincidencia
de amputados en la poblacién no venezolana es de
41pacientes (9.19%), y de ellos e 70% son colombianos.
Losgrupos 1y 2 muestran la misma tendencia.

En cuanto a la distribucion ocupacional la mayor
frecuencia se presenta en los obreros. 164 (36.77%)
amputados y en la clase correspondiente a “oficios del
hogar” con 91 (20.40%). Un grupo heterogéneo,
identificado como “otros’, que corresponden a infantes,
adolescentes, estudiantes, etc., tiene 79 pacientes
(17.61%). Luego le siguen 59 comerciantes, 36 jubilados
y 17 profesionales. La distribucién ocupacional de la
incidencia de amputados fue constante en todo el periodo
estudiado.

El grupo 1 tiene aproximadamente 9% més de
amputados en la poblacion rural (122) que en la urbana
(102). En cambio, € grupo 2 presenta 21.6% més de
amputados en la poblacion urbana (135) que en larural
87). Comparando los dos grupos de amputados,
observamos que la proporcién de pacientes provenientes
del area urbana es mayor que larural en el grupo 2 (p <
0.001). Se observé que 361 pacientes, e 80.94% de los
446 casos resefiados en este estudio, fueron amputados
de las extremidades inferiores. Esta misma distribucion
se da en cada uno de los dos grupos estudiados. Asi, en
las extremidades superiores fueron menos numerosas,
reportandose en los grupos 1 y 2, 50 y 35 pacientes
respectivamente.

La tabla 2 se refiere a la distribucion por causa de
amputacion y edades. En e grupo 1, la diabetes mellitus
provoco la amputacion de 66 (29.46%) pacientes, de los
cuales 42 pertenecian a grupo de 60 a 79 afios. Los
accidentes de transito son causantes de 45 (20.8%)
amputaciones, de los cuales 28 pacientes tenian de 20 a
39 afios. El tercer lugar lo ocupan los accidentes de
trabagjo con 40 (17.85%) pacientes amputados, 15 de
ellos comprendidos entre 20 y 39 afios. Le sigue, muy de
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Tabla 2. Causa de amputacion y edad de los amputados.

Edad (afios)
Etiologia Grupo 1 Grupo 2 Total

0-19 | 20-39| 40-59| 60-79| 80-89 n % 0-19 | 20-39| 40-59| 60-79| 80-89 n % n %
Diabetes 0 2 19 | 42 3 66 | 2946 0 1 32 52 2 87 | 39.18| 153 | 34.30
mellitus
Accidentes dg 9 28 6 2 0 45 | 2080 10 25 7 2 1 45 | 2027 90 | 2017
transito
Insuficiencia 0 4 9 18 7 38 | 16.96 0 2 5 16 6 29 | 13.06| 67 | 15.02
vascular
Accidentes dg 9 15 12 4 0 40 | 1785 4 10 3 1 0 18 | 11.71| 58 | 1031
trabajo
Tumores 10 4 2 4 0 20 | 892 | 12 5 3 3 3 26 | 810 | 46 | 13.00
Quemaduras 1 5 2 0 0 8 357| 3 4 1 1 1 10 | 450| 18 | 4.03
Osteomielitis 0 3 2 0 0 5 2231 0 1 2 2 0 5 225| 10 | 224
Deficiencias 2 0 0 0 0 2 0.89 2 0 0 0 0 2 090 | 4 0.89
congeénitas

Fuente: Archivo de Historias Médicas del IAHULA.
Tabla 3. Nivel de amputacion. Extremidades inferiores.
Nivel de Edad (afios)
Amputacion Grupo 1 Grupo 2 Tota
0-19| 20-39| 4059| 60-79| 80-89| n % | 0-19| 20-39| 40-59| 60-79| 80-89| n %

Encimaderodilla 4 9 39 58 8 1186781 | 7 22 36 59 5 129 | 68.42
Debagjo derodilla 5 |11 0 17 1 46 |2643 | 6 | 10 11 17 1 45 | 2520
Pie parcial 0 1 1 1 0 5 1287 | 0 0 3 2 0 5 2.77
Desarticulacion rodilla 0 0 0 1 0 11057 |0 2 2 0 0 4 138
Desarticulacién cadera 0 1 0 0 0 11057 |0 2 0 0 0 2 0.83
SYME 0 1 12 1 0 3 172 | 1 0 1 0 0 2 1.38
Total 9 |23 55 78 9 1741100 | 14 | 36 53 78 6 187 | 100

Fuente: Archivo de Historias Médicas del IAHULA.

cerca, la insuficiencia vascular periférica en e cuarto
lugar con 38 (16.96%) pacientes de los cuales 18 estan
entre 60 y 79 afios. En & quinto lugar, los tumores
provocaron 20 (8.92%) amputaciones, de los cuales 10 de
ellos estdn comprendidos entre 1 y 19 afios. Luego se
encuentran (3,57%) pacientes amputados por quemaduras,
5 de €los tienen entre 20 y 39 afios. Las osteomielitis
ocupan el séptimo lugar con 5 (2.23%) amputados. 3 de
ellos estén entre 20 y 39 afios. Por dltimo, las [lamadas
deficiencias congénitas con 2 (0.89%) pacientes de edades
tempranas. En el grupo 2, también ocupan €l primer y
segundo lugar la diabetes mellitus y los accidentes de
trénsito, en la distribucién por edades. Hay 87 (39.18%)
pacientes amputados por diabetes mellitus, con 52 de ellos
en el rango de edad comprendido entre los 60 a 79 afios.
Los accidentes de transito causaron 45 (20.27%)
amputados con 25 de €elos entre 20 a 39 afios. A
diferencia del grupol, la nsuficiencia vascular periférica
ocupd el tercer lugar con 29 (13.06%) pacientes,
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principalmente entre las edades comprendidas entre 60 a
79 anos. En el cuarto lugar se encuentran los tumores, en
26 (11.71%) pacientes, con 10 casos de 10 meses a 19
afnos. Las Ultimas tres causas de amputaciones son
précticamente iguales en ambos grupos. Se observa que
en e total (grupo 1 més 2), la primera causa de
amputacion corresponde a la diabetes mellitus. 153
(34.30%) pacientes. El grupo de edades més afectado fue
entre los 60-79 afos de edad, con 94 amputados. Los
accidentes de trénsito ocupan e segundo lugar con: 90
(20.17%) pacientes, el grupo que prevalecio6 fue el de 20
a 39 afios con 53 amputados. En € tercer lugar se
encuentra la insuficiencia vascular periférica con 67
(15.02%) pacientes, las edades de mayor frecuencia fue:
60-79 afios con 34 amputados. En el cuarto lugar estén
los accidentes de trabagjo con 58 (13%) pacientes y se
observo fundamentalmente entre los 29-39 afios con 25
amputados. El quinto lugar |o ocupan lostumores con 46
(10.31%) pacientes y las edades de mayor frecuencia
fueron los comprendidos entre de 10 meses a 19 afios
con 22 amputados.
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Tabla4. Nivel de amputacion. Extremidades superiores.

Nivel de Edad (afios)
Amputacion Grupo 1 Grupo 2 Total
0-19 | 20-39| 40-59| 60-79| 80-89| n % 0-19 | 20-39| 40-59| 60-79| 80-89| N % n %
Manos-dedos 10 9 6 1 0O | 26| 5200| 7 8 0 1 0 16| 45.71| 42 | 4941
Por encima de 2 4 2 0 0 8 | 1600| 3 4 3 0 5 10| 2857 | 18| 2117
codo
Por debajo dg 2 4 3 0 0 9| 1800 O 3 0 0 0 3| 857 | 12| 1411
codo
Desarticulacion 1 2 1 0 0 4 | 800 1 1 1 0 0 3| 857| 7| 823
hombro
Desarticulacion 0 2 1 0 0 3| 600 1 1 1 0 0 3| 85| 6| 705
de mufieca
Total 15 21 13 1 O | 50| 100 | 12 17 5 1 O | 35| 100 | 85| 100

Fuente: Archivo de Historias Médicas del IAHULA

La tabla 3 indica la distribucion por niveles de
amputacion de extremidades inferiores y por edad. Del
total las 361 amputaciones de extremidades inferiores, €
nivel de amputacién que prevalecio en los grupos 1y 2,
fue por “encima de rodilla® con 247 (68.42%)
amputaciones. El grupo de edad de mayor frecuencia fue
de 60-79 afos. En segundo lugar las amputaciones por
“debajo de rodilla” con 91 (25.20%) pacientes, € grupo
de edades donde se presenté fue de 60-79 afios.

La tabla 4 esta referida a la distribucién por nivel de
amputacion de extremidades superiores y por edad. El
nivel de amputacion manos-dedos se presentd més
frecuentemente en ambos grupos. Son 42 amputados de
manos-dedos, cas el 50% del total. Las edades de

mayor afectacion estan entre 1-19 afios. Ladistribucion de
las complicaciones locales del mufion, indica que en el
grupo 1 se presentaron 129 (57.58%) pacientes con
complicaciones locales del mufién y que en el grupo 2
presenta también una incidencia similar de
complicaciones locales: 115 (51.80%) pacientes. Los
pacientes que en total presentaron complicaciones del
mufion fueron 244 (54.70%). En relacién con la
distribucion de las complicaciones locales del mufién en

Tabla 5. Causas de complicaciones locales del muridn.

las extremidades amputadas, en ambos grupos se refleo,
aproximadamente & mismo porcentaje 80% de
complicaciones locales del mufion, (por encimadel 80%)
para las extremidades inferiores, donde alcanzo un total
un total de 402 complicaciones (84.81%). En las
extremidades superiores fueron 72 (15. 18%). El total de
complicaciones es mayor que el de amputados porque en
algunos pacientes se presentaron varias complicaciones
simultaneamente

Latabla 5 sobre las causas de complicaciones local es del
mufion, indica que los dos grupos muestran una
distribucion de complicaciones aproximadamente
uniforme. La mayor diferencia se presenta en los casos
de infeccion, 102 casos (39.38%) en e grupo 1y 66
casos (30.69%) en e grupo 2; sin embargo, esta
diferencia no es estadisticamente significativa, ya que
solo acanza a 8.7%. Son precisamente las infecciones
las que causan el mayor nimero de complicaciones: 168
(35.44%) de los 474 pacientes tratados. EI mufidn
doloroso es la segunda causa de complicacion: 120
(25.31%) de los pacientes afectados. Luego siguen las
cicatrices, neuromas y trastornos vasculares, con
porcentajes desde 47% a 39%. Los espolonesy las

Causas
complicaciones Grupo 1 Grupo 2 Total
locales del mufion n % n % n %
Mufién doloroso 53 20.46 67 31.16 120 25.31
Infeccion 102 39.38 66 30.69 168 35.44
Cicatrices 27 10.42 20 10.47 47 9.91
Neuroma 22 8.49 19 9.94 41 8.64
Trastornos vasculares 18 6.94 21 9.76 39 8.22
Dermatitis 13 5.01 8 3.72 21 4.43
Mal gjuste prétesis 8 3.08 4 1.86 12 2.52
Espolones 16 6.17 10 5.23 26 5.48
Total 259 100 215 100 474 100

Fuente:Archivo de Historias Médicas del IAHULA
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dermatitis estan en el sexto y séptimo lugar con 26% y
21% de casos. Por ultimo se presentaron 12 casos de mal
gjuste de la prétesis.

amputacion. Acerca del tiempo de ingreso a
tratamiento fisidtrico, en e grupo 1, ingresaron a
tratamiento fisidtrico 128 (57.14%) pacientes en los

primeros 29 dias después de la amputacion, 52 (23.42%)
Tabla 6. Causas de complicacién del mufiény nivel de

Causasde Nivel de amputacion de extremidades inferiores
Complicaciones Grupo 1 Grupo 2 Total
E.R. | DDR. | PP.S| n % E.R. | DDR.| PP.S | n % n %
Infeccion 60 23 3 86 | 40.95 29 27 2 58 | 3036 | 144 | 3591
Mufioén doloroso 23 13 4 40 | 1904 43 15 3 61 | 3193 | 101 | 2518
Cicatriz retractil 10 8 1 19 9.04 5 10 0 15 | 785 34 8.47
Trastornos vasculares 6 4 2 12 571 4 14 2 20 | 1047 | 32 7.98
Neuroma 8 7 1 16 | 761 14 1 0 15| 78 | 31 7.73
Espolones 5 11 0 16 7.61 2 8 0 10 5.23 26 6.48
Dermatitis 2 10 1 13 6.19 2 5 1 8 4.18 21 523
Mal gjuste prétesis 4 4 0 8 3.80 2 2 0 4 2.09 12 2.99
Totd 118 80 12 210| 100 29 82 8 191 | 100 | 401| 100

Fuente: Archivo de Historias Médicas del IAHULA

La tabla 6 se refiere a la distribucion por causas de
complicaciones locales del mufién y nivel de amputacion
de las extremidades inferiores. De los dos grupos, la
primera causa de complicacion local del mufidn fueron las
infecciones con 144 (35.91%) pacientes, las cuales se
presentaron principa mente en las amputaciones por
encima de rodilla (ER). En segundo lugar se encuentra el
dolor en el mufién con 101 (25.18%) casos y el mayor
nimero en los niveles por encima de la rodilla La
comparacion entre los dos grupos de amputados, indica
qgue la proporcion de pacientes que presentd la
complicacion “mufidn doloroso”, fue mayor en el grupo 2
(p < 0.05); mientras “las infecciones’ fueron més
numerosas en el grupo 1 (p < 0.05).

La tabla 7 esta referida a las causas de complicaciones
locdes del mufidn y niveles de amputacion de
extremidades superiores

Observamos que en los dos grupos, la primera causa de
complicacion del mufién de las extremidades superiores
sigue siendo “las infecciones’: 24 (32.87%) pacientes,
con una distribucion general en todos los niveles de

Tabla 7. Causas de complicacionesy nivel de amputacién.

casos ingresaron entre 30 y 59 dias, y 44 (19.64%)
pacientes demoraron més de 60 dias en ingresar. En el
grupo 2, la distribucion fue la siguiente: 171 (76.33%)
pacientes ingresaron antes de 29 dias; 25 (11.6%)
ingresaron entre 30 y 59 dias, y 26 (11.6%) demoraron
maés de 60 dias para su ingreso a tratamiento fisiétrico.
Comparando los dos grupos de amputados que ingresan a
tratamiento fisi&trico antes de 29 dias es mayor en €
grupo 2 que en &l grupo 1 (P<0.001).

Latabla 8 sobre € reingreso a las actividades laborales
sefidla que en e grupo 1, solamente se hizo e
seguimiento de 12 meses a 183 pacientes de los 224 que
conforman este grupo. De estos, se perdieron o murieron
21 pacientes, mientras que mantuvieron su control hasta
los 6 meses, 162 pacientes;, de estos Ultimos se
reintegraron a su trabgo 26 pacientes (16.4%) y
guedaron 136 pacientes para control de mas de seis
meses. De acuerdo con € seguimiento de mas de seis
meses, Y hasta 12 meses, se murieron 5 pacientes y se
perdieron 11, quedando 120 pacientes con oportunidad
dereingresar a trabgjo, pero solo lo hicieron 65 (54%)

Extremidades superiores.

Causasde Nivel de amputacién de extremidades superiores
complicaciones Grupo 1 Grupo 2 Total
E.C D.C. M. .D. n % E.C. D.C. M. D. N %
Mufién doloroso 7 4 2 13 26.53 2 0 4 6 25.02
Infeccion 6 1 9 16 32.65 4 2 2 8 32.87
Neuroma 2 1 3 6 1224 0 0 4 4 13.69
Trastornos vasculares 3 1 2 6 12.24 0 0 1 1 9.58
Cicatriz 2 1 5 8 16.32 2 1 2 5 17.20
Totd 20 8 21 49 100 8 3 13 24 100

Fuente: Archivo de Historias Médicas del IAHULA
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dedllos. En el grupo 2, se observa que alos 222 pacientes
de este grupo se les hizo seguimiento durante los primeros
seis meses. En este periodo, 43 (23.36%) amputados se
reincorporaron al trabajo. En el seguimiento de seisadoce
meses, se perdieron o murieron 18 pacientes, y de los 123
restantes, 83 (67.47%) se reintegraron a actividades
laborales.

Tabla8. Reingreso laboral. Seguimiento 6y 12 meses.

Seguimiento Grupo 1 Grupo 2
n % n %

Inicio del seguimiento 183| 0.00 | 202 | 0.00
Muertesy perdidos 21 0.00 18 0.00
A los 6 meses dg 162| 0.00 | 184 | 0.00
seguimiento
Reingreso laboral a los 6 26 | 16.04| 43 | 23.36
meses
Pacientes en control alos 6] 136 | 0.00 | 141 | 0.00
meses
Muertesy perdidos 16 | 0.00 18 0.00
Pacientes en control a log 120 | 0.00 | 123 | 0.00
12 meses
Ingreso laboral a los 12| 65 | 54.00| 83 | 67.47
meses

Fuente:Archivo de Historias Médicas del IAHULA

La comparacion entre los pacientes del grupo 1y 2, en
relacibn con su reincorporacion a sus actividades
laborales, indica que durante los primeros seis meses no
hubo diferencias significativas entre ellos. Pero después
de los sais meses s fue significativa (P<0.001), siendo
mayor e nimero en e grupo 2. En relacion con los
cambios de actividad laboral, se observa que 20 (9%)
pacientes del grupo 1 cambiaron su actividad laboral; por
otra parte 114 (50.8%) pacientes permanecieron sin
cambiar la ocupacion. No fue posible investigar a 90
(40.1%) de €llos, los cuales fueron catalogados como que
no respondieron. En e grupo 2 se observa que 56
(25.24%) amputados cambiaron de actividad laboral, 101
(45.49%) no cambiaron de actividad, y 65 (29.27%) no
respondieron la encuesta. Si se comparan los dos grupos
de amputados, se observa que la mayor proporcion de
pacientes que cambi de actividad laboral estden el grupo
2 (P<0.001). En referencia a los equipos protésicos, se
observa que en € grupo 1, se le colocd proétesis
provisiona a 90 (40.18%) pacientes, a 53 (23.66%) se les
equipé con protesis provisiona mas una protesis
definitiva, a 50 (22.32%) amputados ningun
equipamiento, y 28 (12.5%) no lo requirieron, porque no
estaba indicado por criterios clinicos o porque existia
alguna contraindicacion previa. En € grupo 2, se les
coloco prétesis provisional a 63 (28.37%) amputados; a
87 (39.18%) pacientes se les colocd prétesis provisional
mas proétesis definitiva; 45 (20.27%) pacientes quedaron

sin ningun tipo de aditamento ortopédico; 21 (9.45%)
pacientes no se les indicd y solamente a 6 (2.7%) se les
indico directamente la protesis definitiva. Comparando
los dos grupos de amputados observamos que el niUmero
de proétesis provisionales del grupol fue superior que las
adaptadas a grupo 2 (P< 0.001), mientras que el nimero
de prétesis provisiondes mas protesis definitivas
equipadas a los pacientes del grupo 2 fue mayor en
relacién con €l grupol (P<0.001). De acuerdo  con los
métodos utilizados, se colocaron protesis definitivas a 56
pacientes del grupo 1 y a 93 casos del grupo 2. Las
prétesis convencionales (exoesqueéticas) fueron
adaptadas a 38 (67.85%) pacientes del grupo 1y a 18
(19.35%) del grupo 2. Asi mismo, las prétesis modulares
(endoesquel éticas) se adaptaron a 18 (32.14%) pacientes
del grupo 1y 75 (80.64%) pacientes del grupo 2. S se
comparan los grupos se observa que €l mayor nimero de
prétesis utilizadas fue € modelo  modular
(endoesguelética) con 93 (62.41%) amputados. Los
estudios socioecondmicos de los pacientes por el
Servicio Sociad de IAHULA se les redizaron a 96
(42.85%) pacientes amputados dd grupo 1, lo cua
sefidla a 128 (57.15%) pacientes que no fueron
evaluados. Para e grupo 2, las cifras se invierten y dan
139 (62.61%) pacientes entrevistados, quedando
solamente 83 (37.38%) que no formalizaron su estudio
socioeconémico. Comparando los dos grupos de
amputados se observa que estos estudios se realizaron en
mayor proporcion en el grupo 2 (P<0.001).

La tabla 9 informa sobre la escala de recuperacion
funciona de Rusk, de los amputados protetizados a los
12 meses.

Tabla 9. Recuperacion funcional de amputados protetizados, a
12 meses de seguimiento. Escala Rusk.

Escala Grupo 1 Grupo 2 Total

deRusk % n % n %
Grado 1 5 5.90 12 1052 17 8.58
Grado 2 12| 1428 26 22.80 38 19.19
Grado 3 16| 1904 41 35.96 57 28.78
Grado 4 10| 11.90 15 13.15 25 12.62
Grado 5 13| 1547 10 8.77 23 1161
Grado 6 28| 3333 10 8.77 38 19.19
Total 84| 100 114 100 198 100

Fuente: Archivo de Historias Médicas del IAHULA

Al considerar larecuperacion funcional delos amputados
protetizados, segn la escala de evaluacion de Rusk, los
hemos repartido tanto a grupo 1 (SL) 1973-1985 vy A
grupo 2 (CL) después de 1986-1997, de acuerdo con €
siguiente patron: grados 1,2 y 3 (capacidad autbnoma) en
el grupo 1 hubo 33 pacientes (39.30%) y en € grupo 2
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hubo 79 pacientes (69.29%). En los grados 4, 5y 6 (sin
capacidad auténoma) en el grupo 1 hubo 51 pacientes
(60.70%) y en € grupo 2, 35 pacientes (30.70%). El grado
6 de la escala de Rusk, que corresponde a proétesis
impracticable, se le colocd sélo una prétesis provisional,
la cua fue rechazaday por tanto no se equipd al paciente
en forma definitiva. En nuestra serie de amputados
protetizados y evaluados a afio de seguimiento, en €
grupo 2 (CL), 79 (69.29%) de los pacientes usaban la
prétesis en forma Util, situandose en los tres primeros
grados. capacidad autbnoma en comparacion con el
grupo 1 (SL) donde solo 33 (39.30%) amputados tuvieron
capacidad autonémica.

DISCUSION

El estudio fue realizado en el Instituto Autonomo Hospital
Universitario de los Andes y la muestra investigada se
circunscribe alos pacientes amputados durante un periodo
de 25 afos, (enero 1973 diciembre 1997). Como se
observa, en los dos grupos € nimero de pacientes es
similar. En cuanto a la distribucion por sexo de los
pacientes estudiados prevalecié e masculino sobre el
femenino en unarelacién de 3:1, lo cual no difiere de los
resultados de los autores Chamlian et al. (1998) y Sibada
(1992). Esta mayor incidencia de amputaciones en los
varones se podria explicar por estar ellos méas expuestos a
los accidentes laborales, especialmente aquellos que
realizan actividades fuertes y puede también reflgjar la
afectacion precoz de la ateroesclerosis en los hombres,
como lo citan Helm et al. (1986).

En cuanto a la distribucion por grupos de edades, se
observa que el rango en la totalidad fue muy amplio: de
10 meses a 89 afos, con una edad media total del global
de 47 afios y més. El grupo de mayor frecuencia
correspondié a 60-69 afios con 110 (24.66%) amputadosy
le sigue e comprendido de 20-29 afios con 71 (15.91%),
todo lo cual coincide con los resultados de Andrews
(1996) y Johnson et al. (1997).

En relacion con la ocupacion de los pacientes,
observamos que tanto en e grupo 1 como en & 2 la
mayor frecuencia de amputaciones se encuentran en los
clasificados como “obreros’ con 164 casos (36.77%).
Estos resultados coinciden con las investigaciones de
Garciaet d. (1991) y Pinzur et a. (1993). Es evidente que
entre las diferentes ocupaciones, aquellos clasificados
como obreros, estdn mas expuestos a sufrir accidentes
traumaticos propios de su actividad de riesgo que los
pueden conducir a una amputacion.

Al analizar la procedencia de los casos estudiados y s se
compara el grupo 1 con € grupo 2, se encuentra una
diferencia significativa (P< 0.001) entre los amputados
provenientes del area urbana y de la rural. Esto podria
interpretarse como una disminucion de los traslados del

arearural circunvecina a Hospital Universitario de los
Andes por la asistencia en los hospitales de Tovar y El
Vigia. Entre las causas etiolégicas de los dos grupos
estudiados, el primer lugar 1o ocup6 la Diabetes Mellitus
con 153 amputados (34.3%). Las edades del tota
anterior indican que 94 amputados tenian 60-79 afios y
51 amputados eran de 40-59 afios. Estos resultados
difieren de los encontrados por autores consultados
como Friedmann (1993), Caputo et al. (1994) y
Esquenazi (1996). Ellos refieren como la primera causa
etiologica, la insuficiencia vascular periférica, pero
tenemos que tomar en cuenta que las edades de los
pacientes en estos trabajos son de 61 afios en adelante,
mientras en nuestra investigacion existe un grupo de
amputados diabéticos que son relativamente més
jovenes, es decir de 40-59 afios. Observamos que
algunos pacientes no tenian conocimiento de sufrir esta
enfermedad metabdlica, el diagnostico se obtuvo después
de haber sufrido laamputacion. Reiber et al. (1992) en su
estudio sobre factores de riesgo en pacientes con
Diabetes Méllitus que conllevan a las amputaciones de
las extremidades inferiores, identifican cuatro que son
estadisticamente  significativos:. 1)  Insuficiencia
circulatoria cuténea por debajo de larodillay del pie. 2)
Ausencia de la percepcion vibratoria de las piernas. 3)
Niveles bajos de lipoproteinas de ata densidad HDL. 4)
Falta de educacion de los diabéticos en el cuidado de los
pies. Ratificando los resultados antes comentados es
bueno sefialar que en nuestro medio los programas para
entrenar a los diabéticos sobre |os riesgos de las lesiones
delos piesy las amputaciones no han sido muy efectivas.
Spollet (1998) en su estudio sobre prevencion de las
amputaciones en poblacion diabética, sefiala que el
programa Healthy People 2000 establece los objetivos de
salud paralos Estados Unidos y propone una reduccion
del 40% en las amputaciones de las extremidades
inferiores de las personas con diabetes para e afio 2000.
Para alcanzar este objetivo el autor indica que se
reguerird un enfoque multidisciplinario que incorpore la
identificacion temprana de los riesgos, la educacion del
paciente en laimportancia del cuidado preventivo del pie
en esta poblacién de alto riesgo y tratamiento pronto y
agresivo para promover la cicatrizacion de la herida y
preservar la extremidad inferior.

La segunda causa de amputacién en ambos grupos
correspondi6 a los “accidentes de transito” con 90
amputados (20.17%) entre las edades de 20-39 afios.
Estos ocurren en las edades més productivas y necesitan
una reintegracion socia y laboral. Es importante |lamar
la atencion que en € Distrito Sanitario de Mérida para
1998 los accidentes de trénsito representaron la segunda
causa de mortalidad general (registros del Ministerio de
Sanidad y Asistencia Socid (MSAS) IAHULA. En €
estudio de Dillingham et al. (1998) sobre laincidenciade
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los amputados trauméticos en Estados Unidos, las causas
son maquinarias (40.1%), accidentes caseros (27.8%),
armas de fuego (8.5%) y accidentes de trénsito (8%).
Estos resultados son diferentes a los de nuestra casuistica
donde la primera causa son accidentes de trénsito, pues
cada pais tiene sus caracteristicas particulares y de
acuerdo con estas investigaciones se deberian hacer los
programas preventivos. La insuficiencia vascular
periférica ocupd €l tercer lugar como causa etiolégica en
los dos grupos en conjunto, con 67 amputados (15.02%).
Entre las edades de 60-79 afios hubo 34 amputados y 14
pacientes entre 40-59 afios y 13 amputados de 80-89 arios.
Si comparamos nuestros resultados con el estudio de
Silver et al. (1994), donde se considera a amputado
geridtrico a que tiene por encima de 65 afios, nuestro
grupo de amputados por insuficiencia vascular periférica,
esrelativamente joven.

De nuestra investigacion podemos deducir que tanto en €l
grupo 1 como en el grupo 2 las etiologias no varian en
frecuencia y coinciden en los mismos grupos de edades.
Indiscutiblemente en este sentido la poblacion de Mérida
no ha sufrido cambios significativos en estos Ultimos 25
anos.

Con respecto a la distribucion de las extremidades
amputadas, observamos una prevaencia en las
extremidades inferiores con respecto a las superiores, con
una relacién de 4:1; la cua coincide con los trabgjos de
Vitali eta. (1985)y Bowker (1993).

Al andlizar ladistribucion de los niveles de amputacion de
las extremidades inferiores, tanto en el grupo 1 (SL) como
en el grupo 2 (CL), se observé una mayor incidencia de
amputaciones por encima de la rodilla (ER),
correspondiendo a 68.42% entre las edades de 60-79 arios,
le siguen las amputaciones por debajo derodilla (DR) con
e 25.20% entre los 60-79 afios, los demas niveles son
estadisticamente insignificantes. Estos resultados nos
orientan a pensar que la decision del nivel de amputacion
de las extremidades inferiores se toma con base en lagran
cantidad de pacientes diabéticos; la eleccion mas segura
para garantizar una buena cicatrizacién del mufién es la
amputacion por encimade rodilla (ER).

Existen desventgjas cuando no se cuenta con métodos
modernos de diagndstico pre-operatorio tales como los
expuestos en los trabajos de Pinzur et al. (1992) y Oishi
et a. (1998). Igudmente, hay mayores posibilidades de
éxito cuando existe un equipo de cirujanos dedicados alas
amputaciones con la utilizacion de las nuevas técnicas
quirdrgicas como las descritas por Pinzur et al. 1993 y
Jhonson et al. (1997). En un trabajo anterior, Monzon et
a. (1992), sefidaron las desventgjas que sufre un
amputado cuando se le elimina la rodilla, considerada
como un Organo propioceptivo y coordinador de la
deambulacion, a la cua se debe agregar e costo
energético doble que debe gastar €l amputado por encima

de larodilla. En €l estudio de Steinberg et a. (1985),
con amputados geriétricos de més de 65 afios, se
concluye que & 73% de los amputados bajo rodilla
usaron la protesis todo e tiempo y tenian buena
locomocion; mientras que el 50% de los amputados por
encima de rodilla la usaban menos con una locomocion
poco aceptable. Ellos ratifican que la clave del éxito en
el amputado geriétrico es conservar la rodilla. Gonzélez
et al. (1998), muestran una diferencia significativa a
favor de los amputados por debajo derodilla (tibiales) en
cuanto a funcién y uso de la prétesis, en comparacion
con los amputados por encima de rodilla (femorales).
Otra alternativa valida que da la posibilidad de una
marcha funcional en amputados mayores de 60 afios, es
la “desarticulacion de la rodilla’. Esta desarticulacion
proporcionamejor balance muscular para sentarse que un
mufon transfemoral, con excelente capacidad para
soportar carga en e extremo. Ya existen las protesis
especiales indicadas para este nivel de amputacion (Hays
et a. 1992, Blohmke 1994). En nuestro estudio de 25
anos, solo se realizaron 5 (1.38%) amputaciones a través
de la rodilla, o que corrobora la necesidad de aplicar
técnicas quirlrgicas a los pacientes geridtricos que
garanticen su funcionalidad en la marcha.

El nivel més frecuente de amputacion en las
extremidades superiores, en ambos grupos, fue manos-
dedos: 49.41%, con edades comprendidas entre 10 meses
y 19 afios. Las manos son las areas més afectadas en los
accidentes de trabgjo caseros (licuadoras, molinos,
detonantes), en rifias, y en los accidentes de trafico. Los
nifios y adolescentes constituyen la poblacién de més
alto riesgo de sufrir accidentes caseros. En nuestra serie,
las amputaciones por encima de codo siguen en
frecuencia, en las edades comprendidas entre 20-39 afios.
Estas amputaciones son igual mente de origen traumatico.
Estos resultados coinciden con los de Lobera et al.
(1995), quienes en su estudio epidemioldgico sobre
amputados infanto-juveniles e 64.7% indicaron origen
traumético.

Las complicaciones locales del mufion traen un retardo
en el dificil proceso de readaptacion de esa nuevaimagen
corporal y psicolégica que deben desarrollar los
amputados. En ambos grupos, la primera causa
correspondié a “las infecciones’ y deducimos que como
los pacientes diabéticos son los que presentan la més alta
incidencia en esta investigacion, estos requieren una
técnica quirdrgica muy depurada, antibi6ticos especificos
durante el postoperatorio, y muchas veces los pacientes
no cuentan con las condiciones econdmicas para
costearlos. Comparando las complicaciones del mufidn
en los dos grupos, son més numerosas en el grupo 1 (SL)
57,58% pero no hay diferencias estadisticamente
significativas con e grupo 2 (CL) 51.80%.
Consideramos que esta incidencia de complicaciones
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locales del mufion es ata si la comparamos con otras
investigaciones, por jemplo Pinzur et al. (1993) reportan
el 13% de complicaciones de herida del mufién, mientras
que Garcia et a. (1991), encontraron 36% de
complicaciones locales del mufién. Comparando las
causas de complicaciones del mufién con los niveles de
amputacion de las extremidades inferiores se observa que
la proporcién que present6 “Mufidn doloroso” fue mayor
en e grupo 2 (32%) mientras que las infecciones fueron
mas numerosas en el grupo 1 (41%) pacientes. Nuestros
resultados en general nos indican que en esta Ultima
década, los pacientes son |levados a la sala operatoria en
mejores condiciones. sin anemia, buen control de la
glicemia 'y con e tratamiento adecuado de antibidticos
especificos y por esta razon disminuyeron las infecciones
en e grupo 2 (CL) 1986-1997. Podriamos explicar la
mayor frecuencia de complicaciones debido a mufion
doloroso en € grupo 2 (CL) por €l gran nimero de
amputados diabéticos que son los que desarrollan la
mayor incidencia de neuropatias diabéticas (Caputo et al.
1994). En nuestro estudio e nivel de amputacion més
frecuente fue por encimade larodillay en la actualidad se
usan las cuencas con las paredes interiores de silicona que
amortiguan y protegen el mufiény proporcionan confort y
estdn indicadas en los mufiones dolorosos (Heim et al.
1997). El dolor también puede deberse a una distrofia
simpético reflgga como bien lo sefidlan Gonzélez et a.
(1996), en su investigacion donde € 5.3% de los
amputados presentaron esta complicacion.

En cuanto alainiciacion de un programa de rehabilitacion
para los pacientes amputados, cuando la intervencion
quirdrgica es electiva, lo ideal es que éste se inicie antes
de la operacion, 1o cual viene preconizando desde hace
muchos afios como bien lo sefiala Humm (1985). En la
fase postoperatoria se debe iniciar por 10 menos el cuarto
dia. El tiempo de ingreso a tratamiento fisi&rico
comparando los dos grupos de amputados, observamos
gue la proporcion de ingreso antes de los 29 dias del
postoperatorio es mayor en e grupo 2 (CL) que en €
grupo 1 (SL) (P<0,001), lo que podria significar més
conocimiento en los médicos y en el personal de salud, de
la importancia de un programa de rehabilitacion precoz
para los amputados. Al analizar €l reingreso de sus
actividades laborales, después de un seguimiento de los
primeros 6 meses y hasta completar los 12 meses,
observamos que en e grupo 1 (SL) a los 12 meses
reingresd a su trabajo e 54% y en e grupo 2 (CL) se
reintegré el 67%. Del total de los amputados evaluados,
solo el 17% se reintegr6 a su actividad laboral, el
promedio de edad fue de 47 afios. Como observamos
dichos amputados se encuentran en la edad laboral y
muchos que eran obrerostuvieron que dedicarse alabores
de artesaniay a comercio informal. Comparando los dos
grupos de amputados, se observa que el reingreso al

trabgjo fue mayor en e grupo 2 (CL) (P<0.001),
posiblemente por contar con €l Laboratorio de Protesisy
Ortesis ded IAHULA y asi poder conseguir una
protetizacién precoz. Pineda (1991), en su estudio indica
gue la mayoria de los amputados eran mayores de 65
anos, estaban jubiladosy solo el 17% se reincorpord a su
trabgjo. En nuestra investigacion los amputados oscilan
entre 45 a 60 afos, son mas jovenesy |as necesidades de
reintegro al trabajo son mayores.

Cuando iniciamos las actividades del Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacién en marzo de 1973,
contdbamos con un personal de técnicos de protesis, pero
no teniamos laboratorio, mientras tanto se atendia a los
pacientes en las Secciones de Fisioterapia y Terapia
Ocupacional donde se les colocaba la protesis
provisional y para e equipamiento protésico definitivo
debian irse fuera del estado Mérida; por esta razon en el
grupo 1 (SL) el nimero de “protesis provisiona” fue
mayor que en & grupo 2 (CL) (P<0.001). Comparando €
nimero de “prétesis provisiondes mas protesis
definitiva’ realizadas en e grupo 2 (CL) con las
equipadas en el grupo 1 se encuentra que la diferencia
fue estadisticamente significativa (P<0.001). Pensamos
gue esta diferencia se debe a que e Laboratorio de
Protesis fue creado en 1986, de manera que los
amputados tenian asi un acceso més pronto a su
equipamiento protésico, se evitaba e tradado del
paciente a otras ciudades y e tratamiento de
rehabilitacion post-protésico fue mas eficiente y rapido.
En nuestro estudio prevalecio el eguipamiento con las
prétesis modulares con € 62.41%. Comparando |os dos
grupos de amputados, en e grupo 2 (CL) fue
significativamente mayor €l nimero de proétesis
modulares (P<0.001). En la actuaidad las protesis
modulares son las méas usadas por ser mas livianas, mas
duraderas, tener mejor aspecto y ser menos ruidosas,
(Blohmker 1993, MacAnelly 1996, Heim et al. 1997,
Blohmke 1999).

En nuestra investigacion hemos elegido la Escala de
Rusk (ER) 1966 por lo fécil de realizar y por su amplia
difusion. Dividimos la ER en dos clases: “Con
Capacidad Auténoma’, grados 1, 2, y 3 y “Sin
Capacidad Autonoma’, grados 4, 5y 6. Al comparar los
dos grupos de amputados protetizados y con 12 meses
de seguimiento, se observa que los pacientes del grupo 2
(CL) 1986-1997 utilizaron en forma funcional sus
proétesis, situdndose en la clase con Capacidad Auténoma
con el 69.29%, muy superior a grupo 1 (SL) 1973-1985,
al que solamente correspondio el 39.30%. Consideramos
este resultado como satisfactorio si |o comparamos con
los resultados de Lobillo et al. (1988), quienes usando la
Escala de Rusk obtuvieron e 73% en la clase de
capacidad autébnoma, y Garcia et a. (1991), quienes
reportaron el 61% usando la misma escala. Se evidencia
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de estos resultados que la puesta en marcha del
Laboratorio de Proétesis ha cumplido con sus objetivos a
cas duplicar e ndmero de pacientes amputados
protetizados que pueden ser clasificados como capaces de
reintegrarse a sus actividades de la vida diaria, en su
medio socia, familiar y con capacidad auténoma.

CONCLUSIONES

La recuperacion funcional de los dos grupos de
amputados protetizados con doce meses de seguimiento,
semidi6 através de la Escala de Rusk y se observo que el
grupo 2 (CL) 1986-1997, utilizaron en forma funcional su
prétesis situdndose en la clase “Con Capacidad
Autonoma’ con el 69%. Se evidencia de estos resultados
que la puesta en marcha del Laboratorio de Prétesis y
Ortesis ha duplicado el nimero de pacientes protetizados
gue pueden ser capaces de reintegrarse a su medio
familiar, social y laboral. El reingreso de los amputados a
actividades laborales aumentd en un 13% en los
amputados del grupo 2, por contar con un equipamiento
protésico més precoz.

El tiempo deingreso a tratamiento fisiétrico, comparando
los dos grupos de amputados en la fase de postoperatorio
inmediato, antes de los 29 dias el cua fue menor en €
grupo 2 (CL) (P<0,001), podria sefialar mas conocimiento
en los médicos y en el persona de salud, de la necesidad
de un programa precoz de rehabilitacion integral para los
amputados.

Las causas etiologicas que predominaron en los dos
grupos de amputados fueron: En el caso de amputaciones
de las extremidades inferiores, la diabetes mellitus y los
accidentes de trénsito. Los varones predominaron en una
relacion de 3:1. El grupo de edad fue de 60-69 afios. El
nivel de la amputacion, por encima de la rodilla. Las
amputaciones de las extremidades superiores fueron
causadas por accidentes caseros y de transito. EI mayor
ndmero fue en los varones, entre las edades de 9-39 afios
y el nivel de amputacion fue e de mano-dedos.
Comparando las complicaciones del mufién, se observa
que el grupo 2 (CL) fue mayor el “mufién doloroso” con
32%; mientras e grupo 1 (SL) las infecciones
prevalecieron (41%).

Unamayor proporcion de prétesis modulares fue prescrita
por ser las mas livianas, mejor aspecto, més duraderas y
menos ruidosas.
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