Guillem Beltran Segarra
Anna Dominguez Camarasa

Alexandra Ferré Ferré

ESCOLA D’AMPUTATS: INFORME D’UN CAS

D’AMPUTACIO GRITTI-STOKES

TREBALL DE FI DE GRAU

dirigit per la
Dra. Rosa Maria San Segundo Mozo
Dra. Cristina Ibarz Giné

Dra. Montserrat Fibla Simo

Grau de Fisioterapia

UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

Reus
2021



RESUM

Introduccid: Una amputacié €s una intervencié quirdrgica en la qual se secciona una
part del cos i per tant, suposa un gran canvi en la seva vida tant a nivell fisic, psicologic
i social. Es un procés complex d'abordatge multidisciplinari. Existeixen diferents nivells
d'amputacio d'extremitat inferior, en general, com més distal millor pronostic funcional.
Les diferents causes per les quals es produeix una amputacié poden ser: vascular,
traumatica, oncologica, congénita o per infeccions.

Objectius: Els objectius d'aquest treball son donar a conéeixer I'efectivitat d'una pauta de
rehabilitacié aplicada en un pacient amb amputacié Gritti-Stokes i la creacié d'una
Escola d'amputats per facilitar la informacié obtinguda durant I'estudi.

Presentacio del cas: A l'estudi s'exposa el cas d'un pacient pluripatologic de 51 anys
gue després de diverses intervencions sense éxit, requereix una amputacio Gritti-Stokes
i el posterior tractament de rehabilitacié per aconseguir els objectius plantejats.
Resultats: Després de 4 mesos de tractament amb 3 sessions setmanals de fisioterapia
i terapia ocupacional s’aconsegueix una millora funcional, major autonomia i
independéncia en les activitats de la vida diaria.

Conclusions: La rehabilitaci6 en aquests pacients és un procés llarg que no esta
exempt de complicacions i que suposa un canvi drastic en la vida del pacient i de les
persones que l'envolten. El tractament de fisioterapia s'ha mostrat com un recurs eficac
per facilitar l'adaptacio i reinsercio social i per disminuir el seu grau de dependéncia.
Amb I'objectiu de proporcionar la informacié necessaria per coneixer, afrontar aquesta
situacié i millorar l'abordatge i tractament dels pacients amputats s'ha elaborat una

Escola d'amputats.

Paraules clau: Amputacié, Extremitat inferior, Gritti-Stokes, Fisioterapia, Diabetis

Mellitus



ABSTRACT

Introduction: An amputation is a type of surgery in which a part of the body is removed,
therefore, this procedure causes a great impact on the patient’s life, on a physic,
psychologic and social way. It's a complex process with a multidisciplinary approach.
There’s different levels of inferior limb amputations, the more distal, the better in order
to reach a good functional prognosis. The main causes that can develop into an
amputation are: vascular, trauma, neoplasia, congenital or infectious.

Objective: The objectives of this project are to make known the effectiveness of a
rehabilitation guideline applied in a patient with Gritti-Stokes amputation and the creation
of a School of amputees to facilitate the information obtained during the study.

Case: The study presents the case of a 51-year-old pluripathological patient who, after
several unsuccessful interventions, required a Gritti-Stokes amputation and subsequent
rehabilitation treatment to achieve the goals set out.

Results: After 4 months of treatment with 3 weekly sessions of physiotherapy and
occupational therapy each, the patient achieved a functional improvement and a better
personal autonomy on the daily routine and activities.

Conclusions: Physical therapy in post-amputation patients is long and challenging
process, with possible complications that entails an important and drastic change in the
lifes of the patient and the people around him. Physiotherapy treatment has been shown
to be an effective resource for facilitating adaptation and social reintegration and for
decreasing their degree of dependence.

An “Amputated-patients School” has been created with the goal of providing useful and
necessary information to recognize and confront these situations and improve the

approach and treatment on these patients.

Key words: Amputation, Lower limb, Gritti-Stokes, Physical therapy, Mellitus diabetes
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1. INTRODUCCIO

El treball realitzat va dirigit a estudiar el procés complet de rehabilitacid d’un
pacient amputat d’extremitat inferior (EEIl), des que se li realitza 'amputacio i tot el
procés de rehabilitacio fins que aconsegueix l'autonomia funcional, encara en procés

d’assoliment.

1.1. Generalitats de les amputacions

La paraula amputacié deriva del llati “amputare” que vol dir tallar i separar un
membre o qualsevol porcid del propi cos. Aquest fet pot tenir un impacte negatiu en el
benestar biopsicosocial i en la mobilitat de les persones amb amputacions d’un o
diversos membres (1).

Hi ha diferents nivells d’amputaci6 d’EElIl on s’engloben també les
desarticulacions, conegudes com la seccidé a través d’una interlinia articular sense
afectacio ossia. Aquestes es classifiquen de la segient manera (2):

e Amputacié del peu: amputacié dels dits, transmetatarsal, tarso-metatarsal

(Lisfranc), tarso-tarsal (transtarsal o Chopart)

¢ Amputacions transmal-leolars: Syme, Pyrogoff

e Amputacio per sota del genoll (transtibial): llarga, estandard, curta, ultracurta

e Desatrticulacié de genoll

e Amputacio per sobre del genoll (transfemoral): supracondilia: llarga, mitja, curta,
Gritti-Stokes (AGS)

e Desarticulacio de maluc

e Amputacié de la pelvis 0 hemipelvectomia

1.2. Etiologia de les amputacions

Segons el Servei Catala de Salut, a Catalunya en els Ultims anys (2015-2019)
s’han realitzat un total de 3.876 amputacions. El 61% d’aquestes ha estat transfemoral,
majoritariament entre homes de 75 a 84 anys per causa vascular i el 35% transtibial,
sent més alta la incidéncia entre homes de 45 a 64 anys per causa traumatica, la resta,
desarticulacions de genoll i maluc.

L'Hospital Universitari Joan XXIIl de Tarragona és el tercer de Catalunya en
realitzar més amputacions, després de I'Hospital de Bellvitge i Vall d'Hebron de

Barcelona.



Les amputacions suposen un gran impacte a nivell personal a més d’'un cost
sociosanitari elevat, per tant, cal conéixer les causes per poder prevenir-les i disminuir
la seva incidéncia. A continuacio es defineixen les diferents causes d’amputacio:
Vascular: Es la principal causa d’amputacié al mén. S’ha observat que el 70% dels
casos a Espanya es relacionen amb pacients diabétics, sobretot amb Diabetis Mellitus
tipus Il (3). Es produeix a consequéencia d’un déficit d’aportacié sanguinia, normalment
per l'oclusio d’un vas. Els factors principals que augmenten el risc de patir una amputacié
d’origen vascular sén la hipertensio arterial, el consum de tabac, I'obesitat i la dislipémia
(4).

Traumatica: Els traumatismes son la segona causa pel que fa a I'ordre de freqiiéncia
de les amputacions i aproximadament un 70% sol ser afectacio d’extremitats superiors
(EESS). Amb relaci6 al sexe, els homes tenen un risc significativament més alt que les
dones, una relacié de 2:1 (5). Es presenta de forma imprevisible com a resultat d’'un
accident, lesié o caiguda. Antigament, era un tipus d’amputacio relacionada amb el mén
laboral i la industria, en canvi, actualment, esta més relacionat amb els accidents de
transit, és per aixd que s’associa amb edats menors.

Oncologica: La perdua d’extremitats a causa del cancer és rara en comparacié amb les
altres causes. Es provocada per la preséncia d’'un tumor maligne. Dillingham, Pezzin i
MacKenzie van observar que la majoria d’amputacions per causa oncoldgica es
localitzaven al membre inferior sense diferéncia d’étnia o génere. Gracies als avengos
en la deteccié precog i gestié de tumors malignes ha disminuit la taxa d’amputacio
d’aquesta etiologia (5).

Congeénita: La deficiéncia congénita de les extremitats pot ser causada per variacions
en els gens, per I'exposicié a teratdgens ambientals o per les interaccions entre el gen i
'ambient. Dillingham, Pezzin i MacKenzie comenten majors defectes en EESS en
relacié amb les EEII (5).

Infeccions que no desapareixen o que empitjoren i no poden controlar-se o curar-se

(6).

1.3. Justificacio del treball

L’objectiu principal d’aquest projecte és recollir tota la informacié necessaria
sobre les amputacions, en concret la Gritti-Stokes, per a posteriorment poder-la
proporcionar als pacients que han estat amputats i també a les seves families amb la
finalitat d’oferir un tractament de major qualitat i més eficient amb el minim dolor

possible.



La participacié activa del pacient en el tractament i el feedback que es rep,
permet elaborar un tractament amb garanties de millora. Aquesta informacié serveix com
un programa de recuperacio on es detallen les diferents fases del proceés, les situacions
gue poden succeir com a consequeéencia i com afrontar-ho.

La rehabilitacio integral del pacient consisteix en donar a coneixer les
adaptacions i els consells que pot aplicar el pacient per poder dur a terme de nou les
activitats que realitzava anteriorment i afrontar la seva reintegracié social, familiar,
laboral i d’activitats de lleure.

A més, 'amputacié Gritti-Stokes no és massa frequent i en els Ultims anys sén
molt poques les referéncies sobre aquest tema. Aquest treball pretén servir de base per
a futurs tractaments de rehabilitaci6 en amputats de membres inferiors d’aquest tipus.

Per aquest motiu es planteja crear una Escola d’amputats on els pacients amb
l'ajuda dels professionals sanitaris i d’altres pacients amputats ja rehabilitats, puguin
obtenir les ajudes esmentades anteriorment i assolir una recuperacié adequada i

completa.

2. OBJECTIUS DEL TREBALL

Obijectiu principal:

e Estudiar I'evolucié d'un pacient amb amputacié Gritti-Stokes i elaborar una

Escola d’amputats
Objectius secundaris:

e Donar a coneéixer 'amputacié tipus Gritti-Stokes

e Crear i aplicar unes pautes de rehabilitacioé per aquest tipus de pacients

e Entendre les dificultats que presenta el tractament de rehabilitacié d’una
amputacio

e Aprendre sobre el procés de protetitzacié i components protétics

3. PRESENTACIO DEL CAS

3.1 Introduccid basica sobre el cas

Pacient bar6 de 51 anys amb antecedents personals de Diabetis Mellitus tipus
I, hipertensio arterial, hipertriglicémia, sobrepés, escoliosi i fumador de 10 cigarrets al
dia i cannabis. Com antecedents familiars el seu pare i avi presentaven diabetis tipus Il

i la seva mare hipertensio arterial i escoliosi.



Acudeix el novembre del 2019 al servei d’'urgéncies de I'Hospital Universitari
Joan XXIII de Tarragona per infeccié a I'ungla del dit gros del peu dret i se li neteja i
desinfecta la zona.

Les seguents visites es cancel-len per la pandémia de la Covid-19 fins que al
maig de 2020 el pacient torna al metge per un dolor a la zona lumbar i glitia. S’observa
cianosi al peu dret i es practica un stent distal per millorar la situacio. L’endema, 22 de
maig, la cama dreta té pols, pero encara hi ha cianosi al dit gros del peu. El dia 25 de
maig es reintervé i es realitza una embolectomia arterial transfemoral sense éxit en
repermeabilitat i en arribar a la unitat de reanimacio i cures intensives, el peu continua
pal-lid i sense pols i requereix una reintervencié d’'urgéncia. El 26 de maig de 2020 se li
realitza una amputaci6 Gritti-Stokes (Annex 3 Imatge 1) sota bloqueig subaracnoidal.

Aquesta operacid és un procediment modificat de I'amputacié transfemoral
tradicional en el qual la cara interna de la rotula es fixa al segment final de I'extremitat
amputada (7). El nivell en qué es realitza I'amputacié és determinat segons les
competéncies futures del pacient, tenint pitjor pronostic funcional (8) i major cost
energetic (9) aquelles que sén proximals. Es caracteritza perqué deixa un monyo llarg
gue augmenta el bra¢ de palanca de I'extremitat i que facilita 'adaptacié a 'encaix, la
propiocepcio i el control de la protesi.

Durant lingrés, la ferida quirdrgica s’infecta i requereix un desbridament
excisional (Annex 3 Imatge 2) la setmana abans de donar-li I'alta.

A meitats de juliol el pacient és independent en les transferencies, deambula
amb crosses i se li dona 'alta a domicili amb les proximes visites pautades per a la cura
de la cicatriu i del monyé i per anar revisant la medicacié. En el moment de marxar a
casa, refereix dolor de membre fantasma i es remet a la clinica del dolor.

En la visita control després d’un mes, es planteja una protesi provisional (Annex
3 Imatge 3) amb un encaix termoplastic. S’inicia el tractament al Servei de Medicina
Fisica i Rehabilitaci6 de I'Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona el dia 2 de
novembre de 2020 on el pacient presenta dolor basal i formigueig intens a la zona de
les ferides i del monyo.

Es informat de I'estudi del seu cas i accedeix voluntariament a participar a través
de la signatura del consentiment informat de dades (Annex 1) i proteccié d’imatges
(Annex 2).

3.2.  Abordatge del dolor

Els pacients que intervinguts quirdrgicament d’'una amputacié6 com aquesta,

solen presentar un dolor multifactorial complex de dificil tractament.



Dolor nociceptiu: Es el dolor produit per l'activacié dels nociceptors degut a estimuls
mecanics, téermics o quimics. Pot ser somatic (superficial i ben localitzat) o visceral
(profund, pitjor localitzat i que pot ser referit). Es el dolor habitual, fisioldgic, en qué el
sistema nerviés esta intacte i percep els estimuls de manera adequada, per aixo les
sensacions doloroses son les habitualment percebudes a la vida diaria (10).

Dolor neuropatic: Es pot desenvolupar per malalties o lesions del sistema nerviés
periféric o central (11). Té pitjor prondstic que el nociceptiu a causa de la seva tendéncia
a la cronicitat (12).

Dolor de membre fantasma: Es una sensaci6 originada a la medul-la espinal i el cervell
gue només apareix en persones amputades a diferéncia del dolor neuropatic que pot
aparéixer també en no amputats. Prové d’'una part del cos que ja no hi és, en aquest
cas, I'extremitat amputada per la persisténcia de la representacio cortical del membre
en 'Homuncle de Penfield (13). En la majoria dels casos apareix la primera setmana
després de I'amputacioé i pot ser continu o aparéixer de forma intermitent com una

sensacio de rampa, punxada, pressio o cremor (1).

Sensibilitzacié central: S’ha demostrat que un traumatisme tissular provoca al sistema
nerviés central un augment de I'excitabilitat de les neurones, el que es coneix com a
sensibilitzacié central. Es caracteritza per un dolor espontani o persistent i alteracions
sensorials qualitatives com l'alodinia o la hiperalgésia. Tot i recuperar-se la lesié del
teixit pot romandre el dolor (14). Es relativament senzill definir els tipus de dolor que
existeixen, perd és molt més complex determinar quin/s presenta.

En aquest cas, presenta dolor neuropatic a la zona del monyd per la lesié
nerviosa en el moment de 'amputacio, dolor nociceptiu a la part distal del monyé per la
seccio tant dels teixits tous com del teixit ossi i el dolor del membre fantasma a causa
de I'amputacio. A més, aquests dolors es poden veure potenciats pel fenomen de la
sensibilitzaci6 central.

En funcié del dolor predominant es fan diversos tractaments concomitants com
son el farmacologic, I'electroterapia analgésica, la imagineria motora progressiva o
gradual (intrinseca, extrinseca i terapia del mirall), les técnigues invasives segons

necessitat (infiltracions) i la terapia cognitivoconductual per tal d’abordar el dol i dolor.

3.3. Historial farmacologic

Molts professionals sanitaris utilitzen I'Escala terapéutica de la Organitzacié
Mundial de la Salud (OMS), basada en la prescripcié de farmacs segons la intensitat del

dolor [Annex 4 Escala 1].



Els farmacs que es pauten al pacient sén els seguents:

Dolor nociceptiu

Paracetamol: 1g/8h. Es analgésic i antipirétic, serveix per tractar el dolor nociceptiu lleu-
moderat, en aquest cas com a substitutiu quan es retira part de la medicacié opioide
(15).

Nolotil (Principi actiu (PA): Metamizol magnésic): 575mg/8h. Es analgésic per tractar el
dolor nociceptiu post-operatori i post-traumatic, moderat o intents (16).

Enantyum (PA: Dexketoprofé trometamol): 25mg/8h. Es un analgésic del grup dels AINE

(antiinflamatoris no esteroidals) per tractar el dolor nociceptiu lleu-moderat (17).

Dolor neuropatic

Tramadol: 100 mg/8h com a rescat analgésic (18). Es un opioide tot i que també té efecte
sobre altres neurotransmissors (té efectes centrals sobre el GABA, inhibeix la recaptacio
de noradrenalina i afavoreix I'alliberament de serotonina). Tractament de dolor moderat
i intens (19).

Gabapentina: 400mg/24h. Es un anticonvulsivant i neuromodulador (20).

Lyrica (PA: Pregabalina): 150mg/12h. Es un anticonvulsivant, ansiolitic i
neuromodulador (21).

Fentanil: 25pg/h (22). Es un opioide, de 50 a 150 vegades més potent que la morfina.
S’administra en pegats que permeten una alliberacié més lenta per tractar el dolor intens
i cronic (23).

Duloxetina: 60mg/24h. Es un antidepressiu inhibidor selectiu de la recaptacio de
serotonina i noradrenalina. Ajuda a tractar dolor neuropatic amb component de

sensibilitzacié central (24).

Patologies de base

Diabetis Melltius tipus II: Jardiance, Metformina
Hipertensi6 arterial: Esidrex, Atenolol, Enalapril
Hipertriglicémia: Atorvastatina, Secalip

Antiagregant plaquetari: Adiro

3.4. Historia psicosocial

Va néixer a Barcelona, perd actualment viu a la Pineda amb els seus pares a un
tercer pis amb ascensor al qual no li cap la cadira de rodes.

Camina amb les crosses per l'interior de I'habitatge i és independent en les
activitats de la vida diaria (AVD) segons I'index de Barthel localitzat a 'Annex 4, Escala

2. Per exteriors va amb cadira de rodes.
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Té baix suport familiar, ja que esta divorciat, els seus pares son grans i té un fill
de 23 anys a carrec seu. Aquests elements poden influir en I'éxit de la protetitzacio. Tot
i aix0, I'actitud del pacient és positiva i t&é motivacio per progressar en la rehabilitacié i
seguir endavant de la millor manera possible. Treballava de cambrer i de dissenyador

grafic comercial, perd actualment es troba a l'atur.

3.5. Exploracié del pacient

3.5.1. Valoracio inicial
El primer contacte amb el pacient és el dia 9 de novembre de 2020. Es realitza
'anamnesi i la valoracio inicial de I'extremitat ja amputada des del dia 26 de maig de
2020.
e INSPECCIO GENERAL DE L’EXTREMITAT INFERIOR AMPUTADA
Presenta un correcte estat de la pell, perd amb dues cicatrius, una a la part
interna de la cuixa a consequéncia del by-pass i I'altra a la part distal i inferior del mony6
degut a 'amputacié. La primera presenta dos punts oberts que no acaben de cicatritzar
i un color rosa clar (Annex 3 Imatge 4) i la segona també té una ferida oberta a la part
més medial de la cicatriu i un color marr6é (Annex 3 Imatge 5). El seu monyé té una forma
cilindrica i un perimetre de 41 cm mesurat a 30 cm des de 'espina iliaca antero superior
del maluc. També es mesura la longitud des de trocanter fins al final del monyé sent de
45 cm.
e PALPACIO BILATERAL DE LES EXTREMITATS INFERIORS
La temperatura és similar ambdues extremitats pero en el moment de valorar el
to muscular s’observa clarament una atrofia de la musculatura anterior i posterior de la
cuixa, és a dir, del quadriceps, isquiotibials i també del monyaé.
e VALORACIO DEL DOLOR
La intensitat del dolor inicial del pacient és avaluada mitjancant 'Escala Visual
Analdgica (EVA), que es pot consultar a 'Annex 4 Escala 3 (25). En el seu cas el valor
en repos és de 2, incrementant-se després de la pressié de I'embenat o en situacions
de mal temps. La localitzacio del dolor esta representada al mapa corporal que es pot
observar a 'Annex 4 Escala 4.
e BALANC ARTICULAR DEL MALUC
Es mesura 'amplitud articular amb I'ajuda d’'un gonidmetre (26) i es contempla
una flexié de maluc de 130° de manera activa i 140° passiva i una extensio de 30° sense
compensar amb la zona lumbar, graus similars als d’'una persona sense cap afectacio.
Durant I'abduccié de forma activa, s’observen uns 80° i en persones amb una bona

mobilitat i flexibilitat es pot aconseguir fins a 120°. Per ltim, se sap que no hi ha un
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moviment d’adduccié pura pero si relativa on es combina amb la flexié o extensié de
maluc, aproximadament de 30°, com en el cas d’aquest pacient (27).
e BALANC MUSCULAR DEL MALUC

Per examinar la debilitat o forca muscular s'utilitza 'Escala Daniels (Annex 4
Escala 5) i els resultats son tots de 4 sobre 5, és a dir, tant els musculs flexors, com els
extensors, abductors, adductors i rotadors de maluc poden suportar una resistencia
manual moderada.

e SENSIBILITAT

Mostra una alteracié de la sensibilitat a la part distal del monyé. Es capag de
notar el tacte, perd s’observa dificultat per diferenciar entre dos punts en aquesta zona.
Comenta una sensacio de pesadesa, opressio i punxades, també formigueig i molésties
sobretot a la zona del gastrocnemi dret, és el que es coneix com a dolor del membre
fantasma (1).

e DISCAPACITAT FiSICA (BARTHEL)

Es valoren les capacitats del pacient per realitzar les AVD a l'inici del tractament
obtenint un resultat de 80/100 en l'escala Barthel el qual indica una dependéncia lleu
(Annex 4, Escala 2).

e EQUILIBRI (TINETTI | DOWTON)

L’escala Tinetti valora la marxa i I'equilibri per determinar el risc de caiguda
(Annex 4, Escala 6). El pacient obté un valor de 8/28 en la valoracié inicial, aixd ens
informa d’un risc elevat de caigudes.

L’escala Downton (Annex 4, Escala 7) valora el risc de caigudes prévies, la
medicacid, els déficits sensorials, I'estat mental i la deambulacié. El resultat d’aquesta
escala és de 6/14 punts indicant un elevat risc de caiguda.

e VALORACIO FUNCIONAL (VOLPICELLI, POHJOLAINEN, RUSSEK)

L’escala Volpicelli valora el nivell i la capacitat de marxa en 'amputat. El valor
obtingut inicialment és de 4, que indica una marxa independent en el domicili (Annex 4,
Escala 8).

L’escala Pohjolainen mostra un resultat de Classe V, en interiors pot deambular
distancies curtes i en exteriors necessita cadira de rodes (Annex 4, Escala 9).

L’'escala Russek indica un valor de 2/6, marxa només en distancies curtes a

l'interior, amb inseguretat i poc confortable (Annex 4, Escala 10).

3.6. Raonament clinic

El pacient és diabétic i presenta una infeccié al dit gros del peu dret que no
s’identifica fins que acudeix a urgencies per un dolor a la cara posterior del genoll i la

cuixa. Es detecta un trombe el qual és intervingut inicialment amb un stent distal pero
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no funciona. Es practiquen totes les intervencions possibles per tal d’evitar una
amputaci6 major perd aquestes no tenen éxit, ja que el peu continua isquémic. Es
necessari reintervenir d’'urgéncia fent una amputacio inicialment transfemoral perd al
revalorar-ho amb 'equip quirdrgic i la possibilitat de viabilitat de la técnica, es replanteja
una AGS.

Tot aquest procés esta condicionat pel gran nombre de factors de risc que
acumula el pacient i que augmenten la probabilitat de patir una alteracio cardiovascular
(28).

A més, aquests factors també dificulten la rehabilitacio fent-la més complexa i
perllongada ja que la nova marxa implica un major esforg fisic, la readaptacié dels grups
musculars i per tant, un augment del cost energeétic.

D’altra banda, el pacient es troba en una situacié psicosocial complexa, no té
parella i ha hagut de tornar a casa dels seus pares ja que no és independent per totes
les AVDs, no pot conduir i la distancia que pot recérrer amb la protesi és molt petita i
roman molt de temps al domicili.

El pronostic és positiu tot i que I'evolucio és lenta. El pacient es fatiga amb facilitat
i les compensacions musculars per adaptar-se a la nova marxa amb la protesi li estan

costant degut a la baixa forma fisica inicial.

3.7.  Tractament

El tractament d’'una amputacioé és un procés dinamic i continu que s’ha d’anar
adaptant a les condicions i capacitats del pacient i que finalitza en el moment en que el
pacient aconsegueix obtenir tots els beneficis que li pot aportar la protesi (29).

En el procés de rehabilitaci6 es diferencien 4 fases: la prequirirgica, la
postquirdrgica que inclou la postoperatoria immediata i a llarg termini, la d’adaptacio
provisional a la protesi i la protetitzacié definitiva, les dues ultimes s’engloben dins de la
rehabilitacié protética (30):

e FASE PREQUIRURGICA

S’encarrega de donar informacio i prendre decisions del nivell d’amputacié, el
que s’intenta és mantenir la funcionalitat de les altres extremitats, fer un treball respiratori
i aconseguir la maxima autonomia. Es una fase molt important pel suport psicologic i
només és aplicable a les intervencions programades. En el nostre cas, no es realitza
perqué el pacient s’intervé d’urgéncia.

e FASE POSTOPERATORIA IMMEDIATA

Acostuma a ser del 1r al 7¢& dia d’haver estat amputat, els objectius que es volen

assolir son millorar els parametres respiratoris treballats anteriorment, evitar nafres per

decubit, millorar el nivell d’utilitzacié de I'extremitat sana, la funcionalitat en tots els
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nivells i el to muscular, prevenir trombosi venosa profunda, evitar edemes al monyd i
retraccions i mantenir la cama afectada en una bona posicié. El pacient en aquesta fase
és tractat pels professionals de planta de I'hospital.

e FASE POSTOPERATORIA A LLARG TERMINI | PREPROTETICA

Es fan exercicis per prevenir complicacions com la trombosi i estancament
venods, s’afavoreix el procés de cicatritzacio i es treballa per mantenir i augmentar els
recorreguts articulars amb exercicis actius dels membres no amputats, contraccions
isométriques de 'amputat i estiraments suaus.

Els objectius en aquesta fase son la proteccio i el suport del monyd, el control de
'edema i 'hemorragia i 'adopcié d’'una bona forma del monyd per facilitar la recuperacié
i 'adaptacio a la protesi.

El monyo és el que contacta directament amb la protesi i per tant es converteix
en el principal punt de suport de I'extremitat amputada. Es necessari realitzar un
embenat correctament per tal de poder-lo conformar, tant per part del propi pacient com
pel professional que I'assisteix.

Caldra aplicar major pressié a la part distal i anar decreixent en direcci6é proximal
per aconseguir la forma conica, les voltes de la bena han de ser en doble espiga amb
bena de traccio llarga perqué el treball sigui tant en actiu com en repods i s’ha d’evitar la
volta en horitzontal. L’ha de portar el maxim d’hores possibles i sempre tenint cura de la
pell la qual ha d’estar ben hidratada.

També és molt important tenir en compte la posicié del monyd, ja que en un
amputat I’EEIl s’han d’evitar les contractures en abduccié, flexid i rotacié externa de
maluc, aixi com el flexo de genoll o maluc perqué poden ser un problema per a I'alineacié
de la protesi i aixi tenir un millor cost energetic durant la marxa.

Algunes de les posicions que es recomanen sén el decubit pro segons ho permeti
el seu estat general. En canvi, esta contraindicat baixar el monyé a la vora del llit, posar
coixins sota el genoll ni entre les cames ni seure a la cadira per evitar el monyé en flexié.

Es considera que el mony6 esta en correctes condicions per ser protetitzat en
les seglients situacions:

e La longitud del monyo és 'adequada

¢ Laforma del monyoé és regular

e Presenta una bona tonificacié i forca muscular

e El procés cicatricial ha finalitzat i, per tant, les ferides estan tancades i la pell és
sana

¢ No existeixen prominéncies dssies anormals ni rigideses articulars

¢ No es troben punts dolorosos

14



En aquesta fase és on comencen a aplicar-se les técniques de fisioterapia

juntament amb tot I'equip multidisciplinar com soén l'area d’infermeria, terapia

ocupacional, psicologia, medicina (vascular, cirurgia ortopédica i traumatologia, clinica

del dolor, rehabilitacid), entre altres, durant els mesos de novembre, desembre, gener i

febrer.

Les maniobres que es realitzen en aquests pacients i d’altres amb intervencions

quirargiques similars soén:

Revisié de les cicatrius i massatge per evitar les adheréncies de la cara interna
de la cuixa i de la zona distal i inferior del mony6 (Annex 3 Imatge 6).
Dessensibilitzacié de la zona més caudal de I'extremitat amb massoterapia
percutoria digital (Annex 3 Imatge 7) i amb diferents textures com podria ser coto,
esponges, etc. insistint en les vores cicatricials i en els punts de possible
recolzament de la futura protesi per augmentar aixi la seva resisténcia a la
carrega.

Enfortiment de la musculatura de les dues EEIl en els diferents decubits a la
llitera (Annex 3 Imatge 8). La cama sana perqué ha de subjectar el pes de tot el
cos mentre no porti la protesi i I'afecta perqué en un futur ha de suportar el pes
sobre la protesi.

Cinesiterapia activa i estiraments d’ambdues EEIl per augmentar el recorregut
articular.

Treball ’EESS per portar les crosses i la cadira de rodes per desplacar-se.
Potenciacié del core, la musculatura estabilitzadora del tronc, per tenir millor
control d’aquest en sedestacio i bipedestacié.

Educacié d’higiene postural i execucié de transferéncies en diferents posicions.
Reforg del correcte aprenentatge de 'embenat del monyd (Annex 3 Imatge 9).
Millora de la bipedestacié a les paral-leles (Annex 3 Imatge 10), la marxa
monopodal (Annex 3 Imatge 11) amb ajudes técniques i sobretot treball
d’equilibri (Annex 3 Imatge 12).

Maneig de la cadira de rodes en barreres arquitectoniques com sén les voreres
del carrer (Annex 3 Imatge 13) amb I'ajuda de la terapeuta ocupacional (TO).

A més, s’ensenya la terapia en mirall (Annex 3 Imatge 14), desenvolupada per

Ramachandran and Rogers al 1998 (31) on el pacient col-loca I'extremitat no afecta

davant el mirall i mira el reflex de la cama sana mentre es mou. Aquest fet afavoreix la

reorganitzacié cortical positiva i crea una il-lusié de qué el lesionat s'esta movent sense

dolor. Quan és capag de veure el moviment sense experimentar dolor, ho ha de realitzar
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amb el membre afectat. D’aquesta manera s’aconsegueix que el cervell crei un patr6 de
moviment normal sense dolor.
e FASE D’ADAPTACIO A LA PROTESI PROVISIONAL

Pot tenir una durada variable depenent de les condicions de cada pacient. La
seva finalitat és aprendre a utilitzar de forma correcta la protesi, millorar I'equilibri i
entrenar la marxa amb aquesta.

En aquesta etapa es valora qualsevol alteracié que hi pugui haver en I'encaix
provisional i modificar-lo a 'ortopédia (Annex 3 Imatge 15) fins que el pacient se senti
comode i sense molésties. Aixi es podra aconseguir major adheréncia al tractament de
rehabilitacié i a I'is de la protesi.

Es continuen realitzant els exercicis que es feien a la fase anterior amb un
augment de la dificultat en alguns d’aquests. A més, s’afegeixen els seglents:

e Aprenentatge de la col-locacié de la protesi en sedestaci6 a la llitera i
seguidament bipedestant.

e Treball de la bipedestacid bipodal amb la protesi posada, primer amb
recolzament a les paral-leles amb ulls oberts i tancats i després sense I'ajuda.

e Practica de les transferéncies de pes a un costat i a l'altre, endavant i endarrere

(Annex 3 Imatge 16).

e Elevacio6 dels bracos en diferents direccions per estimular I'equilibri, sempre amb
un suport al costat per evitar possibles caigudes en el cas de desestabilitzar-se.

e Amb la millora del pacient, es comenca la deambulacié en quatre punts amb
dues crosses (Annex 3 Imatge 17) fora de les paral-leles per tal d’'aconseguir un
patré de marxa simétric el més semblant possible al normal amb un millor
rendiment energetic i estética.

e S’afegeixen exercicis més complexos i es practica la marxa amb una sola crossa

(Annex 3 Imatge 18) i fins i tot, s’aconsegueix un FAC 4 (Annex 4 Escala 11)

gue indica que pot anar sense crosses en superficies llises (Annex 3 Imatge 19).

e Tonificacid i potenciacié de la musculatura d'ambdues EEII pujant sobre un bosu
de manera bipodal (Annex 3 Imatge 20) i monopodal (Annex 3 Imatge 21) amb
la protesi, sempre que fos possible sense ajudes.

e Elaboracié d’'un circuit amb obstacles simulant situacions de la vida quotidiana

(Annex 3 Imatge 22).

e Aprenentatge de les AVDs amb la protesi i practica de situacions més complexes
com caigudes (Annex 3 Imatge 23), caminar per rampes (Annex 3 Imatge 24) de

menor i major pendent, voreres i escales (Annex 3 Imatge 25) amb la TO.
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En el cas d’aquest pacient, és necessari realitzar electroterapia, col-locar
infrarojos i TENS (estimulacié nerviosa transcutania) a nivell de raquis lumbar i zona
glutia, també se li realitza ultrasé i puncié seca per tal d’intentar solucionar unes
molésties musculars a la mateixa zona.

Aquesta fase finalitza en el moment en qué el pacient és capac de treure-li el
maxim rendiment al tipus de protesi i per tant ja es decideix fer la protesi definitiva.
Actualment, esta pendent de la confeccié d’encaix definitiu CAT CAM tipus ISNY amb
muntatge de cosmeética, després que s’estabilitzen els canvis volumétrics del monyé
amputat.

e PROTETITZACIO DEFINITIVA

Una vegada el pacient ha assolit la maxima funcionalitat i la correcta adaptacio
amb la protesi provisional es planteja I'opcié amb el metge de fabricar un encaix definitiu.
Aquest, s’elabora amb materials més duradors i resistents com, per exemple, la fibra de
carboni o de vidre i es canvia I'Gltima protesi provisional per la definitiva.

En aquest punt també es fabrica la funda cosmética de la protesi per donar-li una

aparenca el més semblant possible a I'extremitat.

3.8. Exploracio final

L’ultima sessioé del pacient en la participacié de I'estudi del seu cas és el 3 de
mar¢ de 2021. Abans de finalitzar la sessi6 s’ha fet una exploracié per obtenir la
informacié sobre els canvis i els progressos duts a terme durant els 4 mesos de
seguiment.

e INSPECCIO GENERAL DE L’EXTREMITAT AMPUTADA

L’estat de la pell és correcte, les cicatrius estan tancades tot i que la zona caudal
de la cicatriu lateral provocada pel bypass encara esta lleugerament adherida. El color
d’ambdues és molt similar al de la pell no cicatricial.

La zona distal del monyé ha adquirit la forma cilindrica molt adequada per a la
protesi seleccionada, ja no es realitza embenat amb bena elastica, pero si que fa servir
la funda de silicona (Annex 3 Imatge 26).

El perimetre del monydé mesurat a 30 cm des de I'espina iliaca antero-superior
és de 36’5 cm, la longitud del mony6 des del trocanter major es manté igual en 45 cm.

e PALPACIO

Ambdues extremitats presenten la mateixa temperatura. La zona distal té un bon
to muscular que ofereix un correcte suport protéetic. Per contra, la zona proximal no
presenta gaire to muscular, molt poc a la cara anterior i quasi inexistent a la musculatura
posterior.

e VALORACIO DEL DOLOR
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El dolor al mony¢ al finalitzar I'estudi mesurat mitjangant I'escala EVA és de 0/10
en repos i augmenta progressivament a 3/10 en utilitzar la protesi.

Apareix un altre dolor de tipus muscular al comencar a utilitzar la protesi a la zona
glutia i lumbar, a causa de les compensacions que realitza per tal d’adaptar-se al nou
patré de marxa i que pot ser d’origen facetari ja que s’ha descartat la claudicaci6 vascular
amb I'equip de cirurgia vascular. Aquest dolor apareix i augmenta al fer servir la protesi,
iniciant-se com una moléstia (1/10 EVA) perd que acaba incapacitant al pacient per
deambular amb la protesi (8/10).

e BALANC ARTICULAR DEL MALUC

Amb I'ajuda del gonidometre es torna a mesurar la mobilitat del maluc. La flexio
de forma activa és igual a la passiva arribant als 140° on ja contacta amb I'abdomen del
pacient. L’extensio és de 45° tant de manera activa com passiva, els posteriors graus es
realitzen a nivell lumbar. Tant I'abduccié i 'adduccié es mantenen en 80° i 30°
respectivament.

e BALANC MUSCULAR DEL MALUC

Es revalora el balan¢g muscular per tornar a estudiar la debilitat muscular i
comparar-la amb les dades inicials mitjancant I'escala Daniels. Els valors s6n de 5 en
tots els musculs avaluats i per tant indica que tots poden véncer una resisténcia manual
maxima.

e SENSIBILITAT

La part distal del mony6 encara té alguns deficits i li costa diferenciar amb
exactitud el punt on se’l palpa o les textures amb qué es valora. El dolor del membre
fantasma no és constant, quan es troba entretingut o ocupat amb alguna cosa no el nota
i li apareix en els moments en qué esta ocios. Continua notant punxades i opressio a la
part superior del bessé dret.

e DISCAPACITAT FiSICA (BARTHEL)
El resultat és de 95/100 en I'escala Barthel el qual indica una dependéncia lleu.
e EQUILIBRI (TINETTI | DOWTON)

En I'escala Tinetti, el pacient obté un valor de 20/28, aix0 adverteix d’un baix risc
de caigudes.

En I'escala Dowton, el resultat és de 6/14 indicant un elevat risc de caiguda. Els
valors sén els mateixos tant a la valoracié d’ingrés com a la valoraci6 final del treball.

e VALORACIO FUNCIONAL (VOLPICELLI, POHJOLAINEN, RUSSEK,

HOUGHTON)

En I'escala Volpicelli, el resultat final és de 6 que ens informa que el pacient és

independent en I'entorn on viu.
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En I'escala Pohjolainen, el resultat és de Classe Il, una marxa independent en el
domicili perd a I'exterior necessita un basto.

En l'escala Russek, el resultat és 3/6 el qual indica la necessitat de diferents
graus d’ajuda per les cures personals aixi com fatigabilitat.

En I'escala Houghton, es valora si el tractament de rehabilitacié és satisfactori o
no. En aquest cas, el resultat és de 6/12 punts, per tant, esperem que millori al final del
seu procés de rehabilitacid, que encara es troba en procés (es considera una

rehabilitacié satisfactoria quan arriba als 9 punts) (Annex 4, Escala 12).

3.9. Resultats

Després de 4 mesos de tractament amb 3 sessions setmanals de fisioterapia i
terapia ocupacional s’aconsegueixen els segients resultats que també podeu observar
a '’Annex 5 Taula 1.

El teixit cicatricial passa d’un color rosat amb adheréncies i amb zones en procés
de tancament a un teixit molt més fisiologic, sense obertures ni supuracions i amb molt
poca adheréncia.

El perimetre del mony6 mesurat a 30 cm del trocanter major passa de 41 cm a
36’5 cm gracies a I'embenat i al tractament per disminuir I'edema i la inflamacié.

Quant al dolor, el pacient ja no en sent en rep0s i nomeés li apareix una molestia
en els moments en qué fa bipedestacié amb la protesi. Aquesta moleéstia li pot romandre
en funcié del temps que porta la protesi. Cal dir, que el pacient continua prenent gran
quantitat d’analgésics tot i que menys que a l'inici.

També millora minimament el balang articular del maluc, el pacient inicialment ja
té una bona mobilitat i per tant, el tractament no se centra tant en aquest aspecte.

On es troba la diferéncia més gran és en el balan¢g muscular, ja que és I'aspecte
on més s'’incideix durant el tractament. El pacient desenvolupa molta forca en ambdues
extremitats, a nivell abdominal i lumbar arribant al valor maxim segons I'escala Daniels.

En referéncia a la sensibilitat, encara presenta lleugers déficits a les zones de
les cicatrius que li impedeixen reconéixer determinades textures perd no es troben
hipersensibles ni doloroses. D’altra banda, el dolor de membre fantasma encara esta
present tot i que amb menor freqiiéncia i intensitat.

El propi pacient comenta en les Ultimes sessions que es nota la cama esquerra
(no amputada) més forta que mai i fa bromes sobre I'equilibri que ha desenvolupat tot i
no ser aguesta la seva cama dominant anteriorment. Afirma tenir més confianca en ell
mateix a I'hora de realitzar les AVD i no es posa tan nerviés a I'hora de caminar amb la

protesi.
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4. ESCOLA AMPUTATS | PAGINA WEB

L’elaboracié de la pagina web sobre Escola d’amputats té la finalitat de recollir

tota la informacié sobre les generalitats d’'una amputacio, les fases de tractament, les

possibles complicacions, les pautes a seguir per tenir el monyo ideal per ser protetitzat...

Aquest blog és public i per tant, poden accedir totes les persones que vulguin

aprendre o millorar els seus coneixements sobre aquest tema. Proporciona un gran

nombre de continguts i eines necessaries per afrontar aquesta situacio i millorar la

gualitat assistencial dels tractaments.

Hi ha un apartat de comentaris on els pacients ja amputats i rehabilitats poden

interactuar i donar feedback a les persones que estan davant d’aquesta situacio.

Es poden visualitzar imatges i videos del procés del tractament rehabilitador

realitzades sota la supervisio dels professionals sanitaris de I'Hospital Universitari Joan

XXIIl de Tarragona.

Aquesta escola es va crear pels companys de la promocié anterior amb I'objectiu

d’anar ampliant els continguts amb el pas dels diferents estudiants i amb l'ajuda dels

pacients i professionals.

Link de la pagina web: https://escolaamputatstarragona.blogspot.com/

BENVINGUDA

Benvinguts a tots! Som un grup d'alumnes de quart de Fisioterapia de la
Universitat Rovira i Virgili que realitzem el nostre treball de final de grau
amb la intencié de crear una escola dirigida a persones que han patit una
amputacio.

L'escola es crea degut a la necessitat dinformacié per als pacients
amputats durant el seu procés de rehabilitacié amb la finalitat de tornar a
realitzar les activitats de la vida quotidiana. A més, neix amb la intencié de
quedar-se i implantar-se de manera permanent com una nova branca de
{_5 tractament i de servei a carrec de I'Hospital Joan XXl de Tarragona.
- L'objectiu és aconseguir fer un grup de treball amb la mateixa patologia, és
a dir, pacients amb amputacié d'extremitat inferior per qué puguin compartir
experiéncies o situacions que hagin viscut i aprendre diversos punts claus
Y 4 per facilitar la recuperacié i I'adaptacié en aquesta nova etapa de la seva
vida.

2

Per tenir éxit, primer has de creure que pots!

Imatge 27. Presentaci6 del blog.

Articles d'interés
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QUINES SON LES POSSIBLES COMPLICACIONS?

En un pacient que ha estat intervingut amb una amputacié existeixen un Articles d'interés
gran nombre de possibles complicacions durant el procés de rehabilitacio:

Retard en la cicatritzacié
Infeccid, retraccid i edema del monyo

Dolor de les estructures afectades
E

SXUTT

Problemes a la pell

Adheréncies del teixit

Atrofia muscular

" Dolor i sensacié de membre fantasma
Ulceres per pressio

Contractures musculars

Creixement ossi

Alteracions nervioses

i ]

.

\ Algunes d'aquestes complicacions son dificils d'evitar degut a la complexitat
del tractament. Per aix0, s'ha d'iniciar el procés de rehabilitacié el més aviat
possible.

M MAERE
FANTASMA

EL MONYO IDEAL PER SER PROTETITZAT

Abans de protetitzar el mony6 ha de complir les segtients condicions: Articles d'interés
La longitud del monyé és I'adequada
La forma del mony6 és regular
Presenta una bona tonificacié i forca muscular

El procés cicatricial ha finalitzat i, per tant, les ferides estan
tancades i la pell és sana

No existeixen prominéncies 6ssies anormals ni rigideses articulars
No es troben punts dolorosos

QUE HEM D'EVITAR?
- Baixar el monyo a la vora del llit
« Posar coixins sota el genoll o entre les cames
« Seure a la cadira per evitar el monyé en flexio

Imatge 29. ElI monyé ideal per ser protetitzat.
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5. DISCUSSIO

5.1. Resultats més rellevants

L’objectiu principal d’aquest projecte és valorar I'evolucié d’'un pacient amputat
de membre inferior de tipus Gritti-Stokes i aplicar un tractament de rehabilitacié en
cadascuna de les fases del procés. A més, proporcionar les eines necessaries per
facilitar 'adaptacié a la vida quotidiana i la reinsercio social.

Després de 4 mesos de tractament s’ha aconseguit que una persona que es
desplagava amb cadira de rodes es pugui desplagar amb I'ajuda de la protesi i una sola
crossa.

El tractament diari de la cicatriu, realitzat inicialment per les infermeres i
fisioterapeutes i després pel propi pacient, ha accelerat la cura i ha disminuit les
adheréncies dels teixits propers.

El monyé ha assolit una correcta forma cilindrica que ha facilitat 'adaptacié de
la protesi, i la potenciaci6 d'ambdues extremitats ha permés accelerar el procés de
rehabilitacié i millorar la propiocepcié i control d’aquesta.

El pacient ha passat de ser una persona dependent a una persona quasi
autonoma gracies a les habilitats desenvolupades.

5.2. Punts forts en el maneig i/o presentacio del cas

La creacié d’'una rutina d’exercicis per potenciar la musculatura del membre
amputat i la musculatura compensatoria facilita 'adaptacio a la protesi i 'adheréncia al
tractament. El pacient pot realitzar-los al domicili els dies que no acudeix a rehabilitacié
i li serveix com a motivacio el fet de veure gue cada dia pot realitzar-los amb major
facilitat. A més, el propi pacient comenta que els moments on té més dolor del membre
fantasma sén els que es troba ocids, en canvi, 'activitat fisica i la mateixa fatiga muscular
li fan oblidar-se del dolor.

Intenta veure cada dificultat com un repte superant-se a ell mateix cada dia. El
fet de veure els progressos que va realitzant li serveixen d’ajuda. El treball de forma
conjunta amb la terapeuta ocupacional simulant situacions quotidianes és un exemple
d’aquest progrés, ja que ha d’afrontar certes situacions que abans de la intervencio li
resultaven senzilles d’una altra manera, i a rehabilitacié practicar-les per tal d’adequar-
les a les seves capacitats.

5.3. Limitacions en el maneiq i presentacié del cas

La principal limitaci6 del cas apareix durant la fase preprotética, ja que el pacient
presenta una moléstia a la zona lumbar i glatia aixi com un dolor i pressio a la rotula que
impedeix la utilitzaci6 de la protesi durant temps perllongats i per tant retarda la

recuperacio.
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Es realitzen proves per estudiar si la causa pot ser vascular i estar relacionada
amb el que li ha ocorregut inicialment perd queda descartat. La causa del dolor és la
sobrecarrega de la musculatura estabilitzadora del maluc, sobretot dels glutis i del
qguadrat lumbar i un dolor facetari que esta pendent d'abordatge per part de la clinica del
dolor.

També limita la baixa condicio fisica en qué es troba el pacient, sedentaria i amb
sobrepés juntament amb altres factors de risc que ja presenta el pacient de base, com
el consum de tabac. Aquests factors li dificulten les transferéncies i disminueix el temps
gue pot romandre en bipedestacié amb la protesi endarrerint encara més la recuperacio.

En relacié amb la pandémia de la Covid-19 que hem estat vivint des de principis
del 2020, no ha provocat cap limitacio en I'elaboracié d’aquest projecte, ja que s’ha pogut
seguir I'evolucié del pacient a I'Hospital Joan XXIIl sense problemes tret I'is de
mascaretes que de vegades condicionen la sensaci6 de fatiga preco¢ durant a marxa.

5.4. Linies futures d'investigacié per millorar el maneiq de casos similars

La principal linia d’investigacié hauria d’estar relacionada amb la prevencio
d’amputacions majors, ja que gran part podrien evitar-se amb un millor control i
seguiment. Per aix0, desenvolupar técniques que permetin controlar aquests tipus de
pacient més exhaustivament suposarien un gran estalvi i optimitzacié de recursos.

També seria interessant estudiar quines técniques o metodes son els optims per
disminuir el dolor perqué és el major condicionant de la velocitat de recuperacié impedint
I'acceleracié del procés. L’abordatge d’aquesta intervencié és complex, multidisciplinari
i amb moltes técniques concomitants com I'estimulacié nerviosa transcutania (TENS), la
imagineria motora gradual, 'alliberacioé d’endorfines al realitzar activitat fisica, la puncio
seca, etc. SOn alguns dels métodes més utilitzats perd dels que no s’han trobat estudis
concloents sobre quin és més adequat en cada situacid, per aixo cal més investigacio
cientifica sobre aquest tema.

5.5. Comparativa entre Gritti-Stokes i transfemoral tradicional

Aquest apartat es centra en la comparativa entre I'amputacié Gritti-Stokes i
amputacio transfemoral. Se sap que I'AGS és una modificacid de la transfemoral
tradicional amb una reseccié de I'os a un nivell femoral supracondil-lar i la fixacié de la
rotula a la part distal del femur.

L’estudi realitzat per Taylor BC et al. (2012) assenyala que alguns pacients en
qué s’hauria de realitzar una tradicional es podrien beneficiar d’'una AGS per els
multiples avantatges que presenta. Entre elles es troba una major distribucié de les
carregues distals, manteniment del membre residual més llarg augmentant aixi la

capacitat per caminar sense ajudes externes tenint un millor pronostic funcional i major
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Us i propiocepci6 en la protesi. A més, Espinoza MJ i Garcia D (2014) conclouen que el
fet de tenir un bra¢ de palanca més llarg disminueix el cost energétic.

Theriot J et al. (2019) afirmen que és una amputacio rapida i relativament sense
pérdua de sang. Solen haver poques complicacions i infeccions en el postoperatori si es
compara amb I'altre tipus d’amputacié. El fet de conservar major musculatura augmenta
la funcié de I'extremitat, aixi com la disposicio de pell engrossida i teixits subcutanis que
recobreixen la rotula aporten gran benefici a 'hora de protegir contra traumatismes i

osteomielitis molt comuns en la tradicional.

6. CONCLUSIONS

Després de quatre mesos de tractament i seguiment s’ha arribat a les seglents
conclusions:

e Els objectius plantejats en aquest projecte s’han complert, ja que s’ha valorat un
pacient, s’ha aplicat un tractament de rehabilitacié, s’ha estudiat la seva evolucié
i les complicacions al llarg del procés.

e Una amputacio és una intervencié quirdrgica en la qual se secciona una part del
cos i per tant, suposa un fort impacte tant a nivell fisic, psicologic i social a més
d'un cost economic elevat.

e EIl tipus d’amputacié Gritti-Stokes presenta més avantatges en quant a
'adaptacié protética, I'is protétic i el menor cost energétic a I'hora d'utilitzar la
protesi que la transfemoral tradicional. Tot i aix0, s’ha vist reflectit en el nostre
cas gque també pot presentar dificultats en la rehabilitacio.

e |’estat previ a 'amputacié i una bona rehabilitacié preprotética és fonamental per
a la correcta adaptacio a la futura protesi. Cal evitar les posicions vicioses i cuidar
tant el monyo6 com la cicatriu des d’un primer moment.

e El tractament del dolor en un pacient amb un membre amputat és molt complex
i s’ha d’abordar de manera holistica i multidisciplinaria.

e EXxisteixen diferents eines per tractar el dolor i les molésties que presenten els
pacients com son I'exercici terapéutic, la puncio seca, I'electroterapia analgésica,
la terapia de mirall, entre altres. Després d’aplicar aquestes técniques s’ha vist
una millora en el pacient, perd no han estat del tot resolutives. El pacient encara
continua amb dolor i es planteja 'abordatge amb infiltracions facetaries per al
dolor lumbar o bé radiofreqtiéncia per al dolor radicular.

e Es molt important una ajuda psicoldgica per a superar les fases de dol després

de 'amputacid. El psicoleg pot ser un gran aliat.
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Cal conéixer les complicacions i dificultats possibles durant tot el procés per tal
d'optimitzar-ne el tractament. Una de les complicacions que apareix en la major
part dels pacients amputats €s el dolor de membre fantasma. A més, poden
presentar dolor neuropatic, dolor nociceptiu juntament amb la manca
d’acceptacié a 'amputacio.

Les escales d’avaluacié s’han de mirar de forma contextualitzada, ja que no
sempre sOn representatives.

L’elaboracio d’una pagina web sobre una Escola d’amputats pretén proporcionar
informacio relacionada amb les amputacions i millorar la qualitat assistencial.
Es indispensable implicar el pacient amb el seu procés de rehabilitacio i obtenir
un bon feedback per aconseguir major éxit biopsicosocial del mateix. Cada
pacient és diferent i s’ha d’adaptar de manera individualitzada per millorar

'abordatge i tractament dels pacients amputats.
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QUADRE D’ABREVIATURES

AGS Amputaci6 Gritti-Stokes
AVD Activitats de la vida diaria
EESS Extremitats superiors
EEI Extremitats inferiors
FAC Funcional Ambulatory Classificator
TO Terapeuta ocupacional
PA Principi actiu
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ANNEXES

ANNEX 1. CONSENTIMENT INFORMAT DE DADES DEL PACIENT

Noms i cognoms |

Quihainformat'Alexandra Ferré Ferré, Anna Dominguez, Guillem Beltran Segarra

Acompanyant (tutor o representant legal): ...

Accepto participar de forma voluntaria en I'estudi: Necessitats d’'un pacient | SI | NO
amputat en el procés de rehabilitacio. X

He llegit el full d’informacié, comprenc els riscos i els beneficis que comporta,
gue la meva participacié és voluntaria i que em puc retirar o demanar que retirin X

les meves dades i/o mostres sempre que vulgui.

Comprenc que la meva participacio en I'estudi consisteix en:

a. Permetre que els investigadors puguin coneixer i treballar amb dades
com el diagnostic, edat, sexe, etc. de la meva historia clinica, tal i com X
es fareferencia al full d’'informacié que m’han facilitat.

b. Permetre que els investigadors realitzin el tractament pautat
anteriorment pel metge rehabilitador seguint el protocol de tractament X
d’amputacions de I’'Hospital Universitari Joan XXIII.

Comprenc que no rebré un benefici directe de la meva participacié en aquest
estudi i que no rebré cap benefici economic en el futur cas en que es X

desenvolupés un nou tractament o test medic.

Comprenc que la informaci6 d I'estudi sera confidencial i que cap persona no

autoritzada tindra accés a les dades o les mostres.

Sé com posar-me en contacte amb els investigadors si ho necessito. X

Signatures

participan |

Qui ha informat..zlexendra. Eerré. Retnéa. Anna. Roningves. Conarasas. Guillen. Belnran, Segarra
Acompanyant (tutor 0 representant legal)..........ccooeiieiiiiiiieie

Data
Dia/mes/any 6 / novembre / 2020

Contacte
En cas que necessiti posar-se en contacte amb els investigadors de I'estudi pot trucar al teléfon

626939753 per parlar amb la investigadora principal, la Dra. Montserrat Fibla Simé.

El Consentiment Informat s'ajusta a la Llei Organica 3/2018 del 5 de desembre, de proteccio
dades de caracter personal. Aquesta Llei organica té per objecte garantir i protegir, pel que fa al
tractament de les dades personals, les llibertats pabliques i els drets fonamentals de les persones

fisiques, i especialment del seu honor i intimitat personal i familiar.
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ANNEX 2: CESSIO DELS DRETS D'IMATGE

Cessid dels drets d'imatge

Nom Coinoms —

Autoritzo Iinstitut Catala de la Salut, | per extenslo el Departament de Salut, perqué
pugui reproduir en les seves publicacions, xarxes socials | webs institucionals les
fotografies | video en qué aparegul la meva Imatge.

Aquesta autoritzacié comporta el compromis de I'lnslitut Catala de la Salut, i per extensié del
Departament de Salut, a no cedir les imatges a cap altra empresa, a no utilitzar-les amb cap
finalitat comercial i a no incloure-les en cap campanya publicitaria.

Signatura Lloci data

Nom del centre

Data de la imatge

778 GOUA é////Zﬂzﬂ

En compliment del que estableix el Reglament (UE) 2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 d'abril

de 2016 i la Llei organica 3/2018, de 5 de desembre, de proteccié de dades personals i garantia dels drets

digitals en tot alld que no contradigui al Reglament Europeu, us informem que 13 finalitat del tractament a qué
_ esdestinaran les vostres dades personals sera (nicament esmentada més amunt — -~ — ot

Sou el responsable de la veracitat de les dades que ens lliureu i teniu la facultat d’exercir els drets accés,
rectificacio, supressid, limitacié al tractament, portabilitat, oblit i d’oposicié d'acord amb alld que disposa’ lg
normativa en matéria de proteccié de dades. Per exercir-los, haureu de dirigir-vos per escrit a I'lInstitut Catala

de la Salut, Gran Via de les Corts Catalanes, 587, 08007 Barcelona, adjuntant una fotocdpia del vostre DNI o
document acreditatiu equivalent, si escau.

Aixi mateix, se us informa del vostre dret a retirar el consentiment prestat amb la signatura de! present
document en qualsevol moment, sense que aquest afecti la licitud del tractament realitzat préviament a la seva
retirada. Per altra banda, si no esteu d’acord amb el tractament realitzat per I'ICS o considereu infringits els

vostres drets, podreu presentar una reclamacié en tot moment davant I'Autoritat Catalana de Proteccié de
Dedes. ( )

Generalitat de Catatunya , A
Departament de Salut
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ANNEX 3: IMATGES

IMATGE 1: Radiografia amputacio Gritti-
Stokes

IMATGE 2: Desbridament excisional

o

IMATGE 3: Protesi provisional amb encaix
de termoplastic
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IMATGE 4: Cicatriu medial amb punts oberts

IMATGE 5: Cicatriu distal amb punts oberts

4
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IMATGE 8: Enfortiment muscular

“!l,‘latﬂ i ‘l = -

4.1.Flexié 4.2. Extensio 4.4, Adducci6
de maluc de maluc de maluc de maluc

IMATGE 9: Embenat del monyo6

10.1.Monyo 10.2. Mony®d enrere 10.3. Monyd
endavant abduccio

10.4. Bragos en creu

IMATGE 11: Marxa monopodal amb crosses
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IMATGE 12:

Equilibri en pla inestable

14.1.Flexio

de genoll

14.2. Extensi6
de genoll

14.3. Flexio plantar
de turmell

14.4. Flexi6 dorsal
de turmell
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IMATGE 15: Confecci6 del motlle protétic

IMATGE 16: Transferéncies de pes

13.1_Propiocepié del pes 13.2.Propiocepcié del pes 13.3. Transferéncia de pes
amb bascula bilateral amb bascula unilateral

IMATGE 17: Marxa protética amb crosses
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IMATGE 18: Marxa amb una crossa

IMATGE 19: Marxa sense crosses
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IMATGE 21: Recolzament monopodal al
bosu

I

Wl

M

=

kii”
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IMATGE 24: Marxa en pendent
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ANNEX 4: ESCALES

ESCALA 1: ESCALA ANALGESICA DE LA OMS
3° ESCALON

opioides
potentes clasicos
+ no opioides

2° ESCALON

1 ESCALON opioides débiles
+no opioides

no opioides

OMS: Anekar AA, Cascella M. WHO Analgesic Ladder. 2020 May 17. In: StatPearls [Internet].
Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan.

Coadjuvants: Sén medicaments que augmenten o modifiquen l'acci6é d'un altre
medicament. La seva accié principal no és l'analgésia, perd tenen una activitat
analgésica en determinades condicions o sindromes doloroses. Alguns exemples son:
Amitriptilina, = Carbamazepina, Gabapentina, Benzodiazepines, Neuroléptics,
Bifosfonats, Baclofé...

ESCALA 2: INDEX DE BARTHEL

*. Ingrés **: Valoracio final
Parametre Situacio del pacient Puntuacié
Totalment independent 10 *j**
Menjar Necessita ajuda per a tallar la carn, el pa, etc. 5
Dependent 0
. Independent: entra i surt sol del bany 5*j**
Netejar-se
Dependent 0
Independent: capa¢ de posar-se i treure’s la 10 * j **
_ roba, fer-se els botons, cordar-se les sabates
Vestir-se Necessita ajuda 5
Dependent 0
Indepgndent per rentar-se la cara, les mans, 5k |k
Arreglar-se pentinar-se, afaitar-se, maquillar-se, etc.
Dependent 0
Deposicions Continéncia normal 10 *i**
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Ocasionalment algun episodi d’incontinéncia o
necessita ajuda per administrar-se supositoris o 5
lavatives
Incontinéncia 0
Continéncia normal o és capag de cuidar-se de 10 * j **
la sonda si la té posada
Miccio Un episodi diari com a maxim de incontinéncia o 5
necessita ajuda per cuidar de la sonda
Incontinéncia 0
Independent per anar a la cambra de bany, 10 * j **
treure i posar-se la roba, etc.
Us del vater | Necessita ajuda per anar al vater pero es neteja 5
sol
Dependent 0
Independent per anar de la butaca al llit 15 **
Minima ajuda fisica o supervisio per fer-ho 10*
Traslladar-se Necessita gran ajuda, pero és capag de 5
mantenir-se assegut sol
Dependent 0
Independent, camina sol 50 metres 15 **
Necessita ajuda fisica 0 supervisioé per caminar 10
Deambulacio 50 metres
Independent a la cadira de rodes sense ajuda 5*
Dependent 0
Independent per pujar i baixar escales 10
Escales Necessita ajuda fisica o supervisié per fer-ho B*j**
Dependent 0
Resultat Grau de dependéncia
<20 Total
20-35 Greu
40-55 Moderat
> 60 Lleu 80*, 95**
100 Independent

Bernaola-Sagardui . Validation of the Barthel Index in the Spanish population. Enferm Clin. 2018
May-Jun;28(3):210-211.
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ESCALA 3: ESCALA VISUAL ANALOGICA

«— Escalavisual analdgica

0 1t 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | I x Dolor ingrés en repos
| ’ ‘ | | | | | I x Dolor valoraci6 final en
No El peor repos
dolor dolor
imaginable
o
1cm

Pardo C., Mufioz T., Chamorro C.. Monitorizacién del dolor: Recomendaciones del grupo de

trabajo de analgesia y sedacion de la SEMICYUC. Med. Intensiva [Internet]. 2006 Nov |[citat
2021 May 07];30(8):379-385. Disponible en:

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912006000800004&Ing=es

ESCALA 4: MAPA CORPORAL
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% locs de dolor 200 ] Paestéues @ Funts de dolar

Membre fantasma

N Mufioz, S Monterde i S Montull. Valoracié en Fisioterapia Il: Guia de practiques. Apunts
procedents de URV-Moodle. 2019.
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ESCALA 5: ESCALA DANIELS

*. Ingrés **: Valoracio final

0: El mascul no es contreu, paralisi completa.

1: El mascul es contrau, perd no hi ha moviment. La contraccié es pot palpar o
visualitzar-se, pero no hi ha moviment.

2: El mascul es contrau i efectua tot el moviment, pero sense resisténcia, ja que no pot
véencer a la gravetat.

3: El mascul pot efectuar el moviment en contra de la gravetat com a Unica resisténcia.
4*: El muscul es contreu i efectua el moviment complet, en tota la seva amplitud, en
contra de la gravetat i en contra d'una resisténcia manual moderada.

5**: El muscul es contreu i efectua el moviment en tota la seva amplitud en contra de la

gravetat i amb una resisténcia manual maxima.

Avers, D., & Brown, M. (2018). Daniels and Worthingham’s Muscle Testing, First South Asia
Edition EBook: Techniques of Manual Examination and Performance Testing. Elsevier.
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ESCALA 6: ESCALA TINETTI

*. Ingrés **: Valoracio final

PART I: EQUILIBRI
Instruccions: subjecte assegut en una cadira sense bracos

EQUILIBRI ASSEGUT

S’inclinaolliscaalacadira...........ccocovviiiiiiiiiiiiie 0
FeIrM I SEQUI. ... 1xj**
AIXECAR-SE

INCapac SENSE QJUAA.........c.oviiiii i 0
Capag utilitzant els bragos com ajuda.............ccovviiiiiiiinennnnnn. 1*
Capag sense utilitzar els bragos..........ccoooviviiiii e 2%
INTENTS D’AIXECAR-SE

INCAPAGC SENSE QJUAA. ... . et 0
Capag, pero necessitamés d'unintent...................ooeiiiiinnne. 1xj**
Capag d’aixecar-se amb unintent..............coooviiiiiiiiiiiiine, 2
EQUILIBRI IMMEDIATO (5°) AL AIXECAR-SE

Inestable (trontolla, mou els peus, marcat balanceig de el tronc) ... 0
Estable, pero usa caminador, basto, crosses o altres objectes.............. 1% j**
Estable sense usar bastd 0 altres SUPOIS ...........cevvvveeveeveveneeneeenes .o 2
EQUILIBRI EN BIPEDESTACIO

Inestable. ... 0
Estable amb augment de l'area de sustentacioé (els talons separats

més de 10 cm.) o fa servir bastd, caminador o un altre suport ......... .. 1xj**
Base de sustentacid estreta sense cap SUpOort ..........cc.ceeeee. 2

EMPENTA (subjecte en posicié ferma amb els peus el més junts possible;
I'examinador empeny sobre I'esternum del pacient amb el palmell 3 vegades).

TENAENCIA @ CAUIE....euiiie ittt aas 0
Trontolla, es subjecta pero es manté sol..............coceeeiiinininn. 1*
2T 1 2%*
ULLS TANCATS (en la posicié anterior)

Inestable. ... ... 0*
Estable. ... 1**
GIR DE 360°

Passos disCoNtinUS..........cccoiiiiiii i 0*j **
Pass0s continuUS. ..o 1
Inestable (s’agafa o trontolla)..............ccooiiiiiiii O* j **
Estable. ..., 1
SEURE’S

NS QUI . .. 0

Us dels bracos 0 no té un moviment suau.............................. 1*
Segur, MOVIMENT SUAU. .....uueeieieee e eeaaenaaeas 2%%

TOTAL EQUILIBRI: 7/16* - 11/16**
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PART II: MARXA

Instruccions: el subjecte de peu amb I'examinador camina primer amb el seu pas
habitual, tornant amb "pas rapid, pero segur" (usant les seves ajudes habituals per a la

marxa, com bastd o caminador)

COMENCA DE LA MARXA (immediatament després de dir "camini"

Dubte o vacil-la, o multiples intents per comencar .........c.cccveeeeee. .. o*
NO VACIIIANT ... 1+
LONGITUT | ALCADA DEL PAS

El peu dret no sobrepassa a l'esquerre en la fase de

DAIANCEIY ... 0* i **
El peu dret sobrepassa a I'@SQUEITE ..........vvvvveevveeeeeeieeeieereeene 1
El peu dret no s'aixeca completament del terra amb el pas en la

fase de balanCeig ........cccvvveiiiiiiii e o*
El peu dret s'aixeca completament .........cccccccvvvviieiiinnnnnnnn. 1
El peu esquerre no sobrepassa al dret amb el pas a la fase del

DAIANCEIG ... o*
El peu esquerre sobrepassa a el dret amb el pas ...........ccccoevvvneee. 1**
El peu esquerre no s'aixeca completament del terra amb el pas a

la fase de balanCeig ........ccccvviiiiiiiiiiiie e 0*
El peu esquerre s'aixeca completament .............cccceeeeeerinnnnnne. 1**
SIMETRIA DEL PAS

La longitud del pas amb el peu dret i esquerre és diferent

(estimada)......c.ooeiiiii i, 0* j **
Els passos son iguals en longitud..............coooiiiiiiiiiiii, 1
CONTINUITAT DELS PASSOS

Para o hi ha discontinuitat entre PassoS. ..........cocoviiiiiiiiiiiiiiiiienns 0*
ElS pass0s SON CONtINUS.........ociiuieiiiiii e 1**

diametre; s'observa la desviacié d'un peu en 3 cm. De distancia)

TRAJECTORIA (Estimada en relacié amb les baldoses de terra de 30 cm. De

Marcada desviacit...........cooviiii i 0
Desviacié moderada o mitja, o utilitza ajuda.............................. 1*
Dret sense utilitzar ajudes...........couviiiiiiiii i 2%*
TRONC

Marcat balanceig o utilitza ajudes ...........ccccceeviiiiiiiieiieeniee e 0*
No balanceig, pero hi ha flexié de genolls o esquena o extensié cap

fora dels Bragos ........ooovvviiiiiiiiiii 1+
No balanceig no flexio, ni utilitza ajudes ............cccceevviiiieeiinnenn. 2
POSTURA EN LA MARXA

TaloNS SEPAralS. ... o*
Talons quasi es toquen mentre camina...........ccccvvvveiiiieieieininennnn. 1**

TOTAL MARXA: 1/12* - 9/12**

TOTAL GENERAL: 8/28* - 20/28**

Panella, Lorenzoa; Tinelli, Carmineb; Buizza, Angeloc; Lombardi, Remoc; Gandolfi, Robertoc
Towards objective evaluation of balance in the elderly: validity and reliability of a measurement
instrument applied to the Tinetti test, International Journal of Rehabilitation Research: March 2008

- Volume 31 - Issue 1 - p 65-72.
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ESCALA 7: ESCALA DOWNTON
*. Ingrés **: Valoracio final
Caigudes previes:
a) Si(1)*i*
b) No (0)
Medicacio:
a) Cap (0)
b) Tranquil-litzants o sedants (1) * i **
c) Dilretics (1)
d) Hipotensors no dilrétics (1)
e) Antiparkinsonians (1)
f) Antidepressius (1) * i **
g) Altres medicaments (1) * i **
Deéficit sensorials:
a) Cap (0)
b) Alteracions de la vista (1)
c) Alteracions auditives (1)
d) Alteracions de les extremitats causades, per Exemple, per haver patit un ictus,
un Malaltia neurolodgica, etc. (1) * i **
Estat mental:
a) Orientat (0) *i **
b) Confls (1)
Deambulacio:
a) Normal (0)
b) Segura amb ajuda (1) * i **
c) Insegura amb o sense ajuda (1)
d) Impossible (1)
El resultat d’'aquesta escala és de 6/14 punts. Els resultats ens indica un elevat risc de

caiguda. Soén els mateixos tant a la valoracié d’ingrés com a la valoracié d’alta.

Bueno-Garcia MJ, Roldan-Chicano MT, Rodriguez-Tello J, Merofio-Rivera MD, Davila-Martinez
R, Berenguer-Garcia N. Characteristics of the Downton fall risk assessment scale in hospitalised
patients. Enferm Clin. 2017 Jul-Aug;27(4):227-234.
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ESCALA 8: ESCALA VOLPICELLI. Nivell i capacitat de marxa en amputats

*. Ingrés **: Valoracio final

6 Marxa independent en I'entorn on viu**;

¢ Marxa al menys una distancia de cinc blocs d'habitatges amb la protesi

e Utilitza cadira de rodes per a distancies llargues. Podeu utilitzar bastons o
crosses

¢ Independéncia per pujar i baixar escales sense barana, utilitza transport public i
camina per terreny irregular

5 Marxa dependent en I'entorn on viu:

e Marxa d'un a cinc blocs d'habitatges amb la protesi

e Utilitza cadira de rodes per a distancies llargues. Podeu utilitzar bastons o
crosses

e Independencia per pujar i baixar escales amb barana, utilitza transport public i
camina per terreny irregular

4 Marxa independent en el domicili*:

¢ Marxa al menys 30 metres amb la protesi, a l'interior de la casa

e Utilitza cadira de rodes per a distancies llargues fora de la casa; pot usar bastons
crosses 0 caminador

e Independéncia per pujar i baixar escales amb barana; seure i aixecar-se de la
cadira

3 Marxa limitada en el domicili:

e Marxa menys de 30 metres amb la protesi, a l'interior de la casa

e Utilitza cadira de rodes per a distancies llargues fora de la casa; pot usar bastons
crosses o caminador

e Independencia per pujar i baixar escales amb barana i seure i aixecar-se de la
cadira

2 Marxa amb vigilancia al domicili:

e Perdua de visio
¢ Necessita vigilancia durant la deambulacié al domicili

1 Desplagcament en cadira de rodes:

e Utilitza cadira de rodes tot el temps
e Capac de realitzar transferéncies amb protesis i impulsar la cadira

0 Postgrau al llit:

¢ Confinat al llit
e Incapag de transferéncia amb protesis i impulsar la cadira de rodes
Victoria M, Castro A, Lara. Escalas de valoraciéon funcional en el amputado [Internet]. 2016.

Disponible en: https://docplayer.es/8972568-Escalas-de-valoracion-funcional-en-el-

amputado.html
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ESCALA 9: ESCALA POHJOLAINEN. Escala de valoraci6 funcional en amputats

*. Ingrés **: Valoracio final
Classe I: Marxa amb protesi i sense altra ajuda técnica
Classe II: Marxa independent en el domicili pero a I'exterior necessitat de basté**
Classe llI: Interior: Protesis i un basto. Exterior: Dos bastons o cadira de rodes
Classe IV: Interior: Una protesi i dos bastons o un caminador. Exterior: Cadira de rodes
Classe V: Interior: Marxa només per a distancies curtes. Exterior: Cadira de rodes*
Classe VI: Marxa amb bastons pero sense protesi

Classe VII: Es desplaca Unicament en cadira de rodes

Reis Gorete, Teixeira Laetitiae, Constanca Paul, Martins Manuela. Independencia en las
actividades de la vida: Estudio de validacion de una escala para la poblacién portuguesa.
Gerokomos [Internet]. 2012 Jun [citado 2021 Mayo 07]; 23(2): 69-73. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2012000200005&Ing=es

ESCALA 10: CLASSIFICACIO DE RUSSEK
*: Ingrés **: Valoracio final

1 No adaptat: La protesi no ofereix cap avantatge al pacient

2 Cosmeética plus*: Marxa nhomés en distancies curtes a l'interior, inseguretat i poc
confortable

3 Cures personals menys**: Diferents graus d'ajuts sén necessaris; fatigabilitat

4 Cures personals plus: Independéncia completa per a les activitats quotidianes;
adaptacions en el treball de vegades necessaries

5 Adaptacio parcial: Limitacié6 només per a algunes activitats: Dansa, esports etc.
6 Adaptacié completa: Cap incapacitat resultant de I'amputacio

O Ramos R, Baryolo Cardoso AD. Rehabilitacién del Amputado de Miembro Inferior. Medicina
de Rehabilitacion Cubana. Cuba, 15 de septiembre del 2005.

ESCALA 11: ESCALA FAC, Funcional Ambulatory Classificator
*: Ingrés **: Valoracio final
Nivell: 0 Marxa nul-la 0 amb ajuda fisica de 2 persones
Nivell: 1 Marxa amb gran ajuda fisica d'una persona
Nivell: 2 Marxa amb un lleuger contacte fisic amb una persona
Nivell: 3 Marxa només, perd necessita supervisié d'una persona
Nivell: 4 Marxa independent en terreny pla, perd no en escala*

Nivell: 5 Marxa en terrenys irregulars**

Abizanda P, Rizos R. Innovacién en valoracion funcional. 2006;41(Supl 1):27-35.
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ESCALA 12: LINSTRUMENT DE HOUGHTON

*: Ingrés

El pacient utilitza la protesis per desplacar-se:

a) Menys d’un 25% de la seva deambulacCio™™.............cccceeeiiiiiiiiiiiiei e 0
b) Entre el 25% i el 50% de la seva deambulacio.....................cccceee e, 1
c) Més del 50% de la seva deambulacCio...............coooiiiiiiiiiiiiiiie e 2
d) Durant tots els desplaGameEntsS. .........coiiiiiiiiiiie e 3
El pacient utilitza la seva protesi per caminar:
a) Només per a les visites a centre de Rehabilitacio...............ccccvvveeeeiiiiiiiiennenn. 0
b) A casa, perd NO per SOrtr @ I'€XIEIION. .. .....cciiiiiie it 1
c) Ocasionalment a I'exterior de 1a Casa*™.........ccccviiviiiiiiieie i 2
d) Acasaialexterior tot €1 tEMPS ......cooiiiiiiiiiiiiiii e 3
Quan el pacient camina fora de casa amb la seva protesi:
a) Utilitza una cadira de rOUES. .........coiiiiiiiiiiiiiie et 1
b) Utilitza dos bastons, dues crosses 0 un caminador**............cccccvvvvvveveveveeereeeeeens. 2
(o) I U111 1= 0 g I o = 13 (o 3
d) NO NECESSItA QJUAEBS.......ccoei i ar e 4
Quan el pacient camina a l'exterior amb la seva protesi, se sent inestable:
a) Alamarxaperterreny pla..........ccccc . 1
D) Alamarxa Per PENAENIS ™ ............uuuiiiiiiiiiiiiiueririrrr e —————————————————————————. 2
C) Alamarxa perterreny irr€QUIAr............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiie e 3
Lo ) I N o 1 (=T 101 (=T 4o 6T PPPPPPPPPP 4

Si utilitzeu cadira per a I'exterior posar 0 a la pregunta 4.

** Valoracio final

El resultat d’aquesta escala és de 6/12 punts. Aixd suposaria una rehabilitacié no

satisfactoria pero cal tenir en compte que el pacient encara esta en procés d’assoliment.

Wong CK, Gibbs W, Chen ES. Use of the Houghton Scale to Classify Community and Household
Walking Ability in People With Lower-Limb Amputation: Criterion-Related Validity. Arch Phys Med

Rehabil. 2016 Jul;97(7):1130-6.
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ANNEX 5: TAULES COMPARATIVES

Parametre avaluat

Valoraci6 inicial

Valoracio final

Perimetre monyé 41 cm 36,5 cm
EVA en repos 2/5 0/5
index de Barthel 80/100 95/100

Escala Tinetti 8/28 20/28
Escala Downton 6/14 6/14
Escala Volpicelli 4 6

Escala Pohjolainen Classe V Classe I
Escala Russek 2/6 3/6
Escala Houghton - 5/12

Color cicatriu

Taula 1. Taula comparativa de les escales.

Zelen Valoracié vElereeie Valoracié Valoracio
articular L . inicial : . , .

maluc inicial activa passiva final activa final passiva

Flexio 130° 140° 140° 140°
Extensio 300 300 45° 45°
Abducci6 80° 80° 80° 80°
Adduccio 30° 30° 300 300

Taula 2. Taula comparativa dels valors de balanc articular del maluc.

Balan¢ muscular maluc
Escala Daniels

Valoraci6 inicial

Valoraci6 final

Flexio 4/5 5/5
Extensio 4/5 5/5
Abduccio 4/5 5/5
Adduccio 4/5 5/5

Taula 3. Taula comparativa dels valors de balan¢ muscular del maluc.
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ANNEX 6: QUESTIONARI DE SATISFACCIO SAT-PRO
1.- La meva protesi és confortable.
e Bastant en desacord
2.- Quan estic amb la gent (fora dels amics i la familia) em sento content amb la protesi.
e Bastant en desacord
3.- La meva protesi és facil de netejar.
e Bastant d'acord
4.- La meva protesi funciona bé a qualsevol temperatura.
e Bastant d'acord
5.- La meva protesi és facil de posar.
e Bastant d'acord
6.- De vegades m'he fet mal amb la protesi.
e Completament en desacord
7.- Resulta facil desplagar-me amb la protesi.
e Bastant en desacord
8.- Les reparacions i ajustos de la protesi es fan en un temps raonable.
e Completament d'acord
9.- La meva protesi esta fabricada per durar molt de temps.
e No s'aplica
10.- Quan porto la protesi puc fer més coses que sense.
e Bastant en desacord
11.- Estic satisfet amb 'aparenca de la protesi.
e Bastant en desacord
12.- Resulta facil realitzar la marxa amb un basté amb la protesi.
e Bastant d'acord
13.- He comprés bé com utilitzar la protesi.
e Completament d'acord
14.- La meva protesi em fa mal.
e Completament d'acord
15.- En general estic satisfet amb la protesi.

e Bastant d'acord
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Per a cada pregunta triar una de les seglents respostes:

e Completament d'acord

e Bastant d'acord

e Bastant en desacord

e Completament en desacord

¢ No s'aplica
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