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1 INTRODUCCION

La necesidad de desarrollar protesis de Miembros Superiores que emulen las
funciones de la mano data de miles de afios atras, pero solo en las Gltimas 2 décadas se ha
contado con técnicas de modelamiento, metodologias de disefio, tecnologias de
materiales, control y automatizacion suficientemente avanzadas como para obtener
protesis que se asemejen en funcionalidad y desempefio a una mano real. (Brito Jofre.,

2013)

Los avances recientes en biomecanica y bionica han posibilitado el desarrollo de
prétesis para amputados de miembros superiores cuyos dispositivos terminales alcanzan
alto desempefio y apariencia natural. Sin embargo, los costos de estas son elevados para
los servicios de salud de la mayoria de los paises y por esta razon los pacientes equipados
con alta tecnologia son minoria. Esto ultimo, repercute tanto en el posible usuario y en el
desarrollo de investigaciones destinadas a comprender el manejo, entrenamiento e

impacto funcional.

En Argentina, se estan desarrollando proyectos para obtener prototipos de
prétesis de mano que ejecuten algunas de las funciones principales de esta, pero ain es
incipiente la posibilidad de una produccién en masa de un prototipo que sea robusto,

confiable y econdmicamente viable.

Esta investigacion tiene como proposito sentar bases de datos cuantitativos y
aportar datos fiables a futuras investigaciones sobre la relacion del equipamiento
protésico y el desempefio funcional en Actividades Bésicas de la Vida Diaria (AVD b),
en una comparativa de usuarios equipados con proétesis cuyos dispositivos terminales son
de 1 motor o 5 motores que han sido entrenados desde Terapia Ocupacional para

maximizar la funcion. La diferencia entre ambos componentes protésicos radica en el



modo de activacion muscular, la cantidad y calidad de pinzas que los mismos pueden
realizar, la necesidad asociada de un dispositivo de mufieca y/o codo en amputaciones de
més de una articulacion de miembro superior y las posturas compensatorias que el

paciente debe realizar para la consecucion de una actividad propiamente dicha.

En relacién a la forma de activacion muscular es preciso mencionar una de las
caracteristicas principales de los equipamientos de alta tecnologia, es que se activan por
medio de servomotores que no requieren implementacion de fuerza muscular ya que la
accion se desencadena por la contraccion selectiva de microvoltajes musculares minimos.
Ademas, cuentan con la posibilidad de intercambiar pinzas segun los requerimientos de
la actividad y permiten la utilizacién de tecnologia asistiva (software de entrenamiento y
programacion) proporcionando al usuario la opcién de personalizar su entrenamiento y

funcionalidad.

A la vez, el profesional capacitado tiene acceso a modificar tipo de entrada de sefial
mioeléctrica, realizar chequeos de la actividad protésica y screening conforme

evoluciona el tratamiento del paciente.

Factores como la integracién / aceptacion del equipamiento, entrenamiento en
pinzas especificas y programacion gestual, tipo de sensores para la activacion protésica,
adquisicion o restauracion de engramas motores, actividades significativas y ahorro
energético son pilares en los que deben basarse las intervenciones para maximizar el

desempefio funcional en todas las areas ocupacionales del individuo.



2 AREAY TEMA

Este trabajo se orienta a investigar sobre las repercusiones funcionales de AVD
Basicas en pacientes amputados de miembros superiores congénitos o adquiridos
equipados con protesis cuyos dispositivos terminales son de accionamiento mioeléctrico
de un (1) motor y cinco (5) motores que han cumplido un programa de rehabilitacion

motora y entrenamiento protésico desde Terapia Ocupacional



3 PALABRAS CLAVES
Amputacién Miembros superiores - Rehabilitacion - Readaptacion - Protesis
mioeléctricas -Agenesias - Trauma - Actividades de la vida diaria — Independencia -

Abordaje protésico - Evaluacion - Desempefio funcional — Tecnologia.



4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con Viladot (2005) las amputaciones de miembros superiores congenitas
0 adquiridas, unilaterales o bilaterales, causan un impacto significativo en la calidad de

vida y desempefio funcional de las personas que atraviesan dicha situacion.

Como agentes de salud, desde terapia ocupacional, debemos intervenir en la etapa
pre protésica, protésica y post protésica con el objetivo de restablecer la funcién y
maximizar la autonomia en el desempefio ocupacional de pacientes que se encuentren en

cualquiera de las tres etapas de rehabilitacion mencionadas anteriormente.

Partiendo del marco de trabajo de nuestra profesién, basandome en la experiencia
profesional de mas de una década en el trabajo con pacientes amputados en todas sus
etapas de rehabilitacion y acompafiando, en el transcurso de estos afios, los avances
tecnoldgicos que aportaron en el desarrollo de equipamientos protésicos de miembros
superiores, surge el interrogante y la necesidad de investigar si estos aportes tecnoldgicos
verdaderamente impactan maximizando la autonomia del paciente cumpliendo con los
principios motores, cognitivos y funcionales segln los requerimientos de la actividad

propiamente dicha.

La hipétesis o pregunta que motiva dicha investigacion se centra en la
comparativa de pacientes amputados de miembros superiores que han sido equipados con
prétesis cuyos dispositivos terminales cuentan con un (1) motor o cinco (5) motores y la
necesidad profesional de evidenciar si alguno de estos dispositivos terminales permite
mayor calidad de accion maximizando o customizando el desempefio funcional de AVD

béasicas previa rehabilitacion protéesica desde Terapia Ocupacional



Se toma como variable independiente las protesis mioeléctricas o hibridas cuyos
dispositivos terminales son de accionamiento mioeléctrico, teniendo en cuenta que en la
muestra el nivel de amputacion es aleatorio, es decir que se toman en cuenta amputados
de miembros superiores a nivel radial, humeral o desarticulados, pero la condicién es que

sus dispositivos terminales sean mioeléctricos de un (1) motor o de cinco (5) motores.

Debido a que la cantidad y calidad de prensiones que se distinguen en ambos
dispositivos terminales generaran cambios en mas de una variable, en dicho estudio
tomaré como variable dependiente el desempefio funcional, especificamente las

repercusiones en la autonomia de AVD Basicas segun el dispositivo terminal prescripto.



5 RELEVANCIA (Social, Practica, Teérica) Y JUSTIFICACION

Explicar lo que es una amputacion desde el punto de vista profesional es simple;
“sufrir una amputacion es no tener una extremidad o parte de ella por una anomalia
congeénita, una lesion traumatica o secundaria a una enfermedad” (Willard & Spackman.
Helen L. Hopkins HL, 1998). La comprension de que la mano humana desempefia un
papel unico en la vida de una persona es esencial. Permite una multiplicidad de acciones
que van desde la posibilidad de tomas especificas a funciones propioceptivas y

comunicativas.

La persona que ha sufrido una amputacién no sélo se enfrenta a limitaciones en la
capacidad de su hacer, sino que ésta perdida repercute en su contexto de relaciones
sociales, tanto sea para manipular objetos de su vida diaria indispensables para sobrevivir

como para trabajar o demostrar afecto.

En dicha investigacion he realizado una buasqueda consultando en libros
académicos y bibliografia online de las siguientes bases de datos Lilacs, Medline, Google
Académico, PubMed teniendo en cuenta las palabras claves mencionadas en el apartado
anterior. Se han consultado dichos libros/ articulos en el periodo de enero 2004 —
noviembre 2021. Se toma dicho periodo teniendo en cuenta que la primera prétesis con
funciones multiagarre (de 5 motores) fue provista en un usuario en el afio 2007. La
terminologia utilizada para nombrar este tipo de dispositivos terminales de alta tecnologia
no es uniforme y se mencionan como bidnicas, mioeléctricas de 5 motores, multiagarre,
multiaxial, entre otras. Por lo cual dentro de la busqueda bibliografica se han incluido
dichos términos para garantizar la recoleccion de datos de dispositivos terminales

multiples.



En la recoleccion de material bibliografico se ha buscado la existencia de
comparativas entre las protesis mioeléctricas de un (1) motor y las de cinco (5) motores,
tratamiento o rehabilitacion protésica desde Terapia Ocupacional y desempefio
ocupacional. En las fuentes consultadas no se encontraron estudios comparativos entre
ambos equipamientos y sus repercusiones funcionales. La bdsqueda se extendid a
manuales de usuarios publicados por fabricantes, en los que se hallaron fotos de usuarios
inherentes a pinzas especificas y caracteristicas de cada uno de los dispositivos

terminales.

Las fuentes consultadas no arrojan evidencia cientifica y/o datos cuantitativos
especificos para tomar como antecedentes de este binomio o relacion entre Avances

protésicos — desempefio funcional.

En el proceso de seleccion de la bdsqueda bibliografica se tomaron como
referencia 6 libros académicos que describian especificaciones respecto a la etiologia de
la amputacion, prevalencia, equipamiento protésico, desempefio funcional, actividades de
la vida diaria (AVD), engramas motores y principios de conservacion de energia. La
busqueda bibliografica en base de datos on line arrojo 650 fuentes que fueron filtradas por
las palabras claves mencionadas en el apartado 3). Luego se realiz6 una seleccion de
titulos y resimenes de los cuales quedaron 15 articulos y 4 manuales de usuarios. Del
total solo 3 articulos hacen mencion a la relacion de prétesis mioeléctricas y desempefio
funcional pero ninguno de ellos evalla cuantitativamente las AVD Basicas post

rehabilitacién protésica desde Terapia Ocupacional.

Esta condicion me impulso a revisar las escalas de medicion y tratamientos

especificos de rehabilitacion protésica que realizaron pacientes amputados de MMSS con



el objetivo de cuantificar y dar a conocer datos concretos sobre la poblacion que he

rehabilitado a lo largo de mi carrera profesional.

Dicho estudio se centra en explorar la relacion de la multiplicidad de tomas con
las que cuentan los dispositivos terminales de un motor y de cinco motores y como las
mismas se adaptan a los componentes necesarios para realizar una actividad especifica, en
este caso AVD Baésicas (alimentacion, vestido e higiene menor). Queda excluida de dicha
exploracion actividades de higiene mayor ya que estd contraindicado realizarlas con
equipamiento protésico mioeléctrico debido a que los componentes protésicos no pueden

exponerse a sustancias liquidas.

Describir los resultados funcionales segun el tipo de dispositivo terminal y su impacto en
la consecucion de la actividad conforme tomas especificas, necesidad de compensaciones

y principios de conservacion de energia en la rutina diaria.

Establecer precedentes y aportar datos sobre el binomio avances protésicos y AVD
Bésicas que puedan ser de utilidad al momento de evaluar, dentro del equipo
interdisciplinario, la prescripcién protésica para un paciente teniendo en cuenta el impacto
funcional, las ventajas y limites con los que como agentes de salud y pacientes nos
encontramos a la hora de la rehabilitacién, sean estos de caracter motor, cognitivo,

propioceptivo y/ o social.

Producir datos estadisticos sobre la relacion cantidad- calidad de prensiones especificas

de cada dispositivo terminal.

Revisar y protocolizar en mi ambito profesional/ laboral las estrategias de intervencion en

la rehabilitacion protésica y post protésica propiamente dichas.



Impulsar nuevos estudios sobre esta tematica a equipos de salud, especificamente

terapistas ocupacionales

Propiciar resultados basados en evidencias que sienten bases a futuros protocolos de
evaluacion, actuacién y desarrollo de equipamientos protésicos para personas con
amputaciones de Miembros superiores, con el objetivo de que los agentes implicados en
dicho proceso tengan acceso a las habilidades/ ventajas, compensaciones y limitaciones

que los usuarios de protesis con estas caracteristicas se enfrentan.



6 MARCO TEORICO

6.1 Antecedentes de la problematica

Amputacion:

El termino amputacion refiere a extirpacion o reseccion total o parcial de una
extremidad seccionada a través de uno o méas huesos en forma perpendicular al eje
longitudinal del miembro, puede deberse a etiologia congénita o adquirida (Kapandiji,

2006).

- Congénitas: defectos congénitos en el desarrollo embrionario; detencion o
ausencia completa o parcial de un segmento corporal.

- Adquiridas: causadas por enfermedades vasculares, diabetes, arteriosclerosis,
tumorales, infecciosas, entre otras; o por causa traumatica como accidentes que
ocasionan lesiones graves nerviosas Yy vasculares como fracturas, quemaduras,
congelamiento, aplastamiento. Dentro de la etiologia adquirida puede ser primaria

0 secundaria

Niveles de Amputacion:

La Clasificacion Anatomica de Oxford (Tabla 1) y la Clasificacion Topogréafica de

Schwartz (Tabla 2) son las mas utilizadas para definir los niveles de amputacion.

En este caso se citaran los niveles de Miembros Superiores:



MIEMBROS SUPERIORES

MIEMBROS SUPERIORES

H: Segmento Humeral

Interescapulotoraxico
H1: Tercio superior del Hiamero

Desarticulacion de Hombro
H2: Tercio medio del Hiamero

Amputacion por arriba de codo
H3: Tercio inferior del Himero

Desarticulacion de codo
R: Segmento Radial

Amputacion por abajo de codo
R1: Tercio superior del Radio

Desarticulacion de mufieca
R2: Tercio medio del Radio

Amputaciones parciales de mano
R3: Tercio inferior del Radio

Tabla 1: Clasificacion Anatomica de Oxford Tabla 2: Clasificacion Topogréfica de Schwartz

Prevalencia:

Las tasas de amputacién estan creciendo en todo el mundo, posiblemente debido

al aumento de la esperanza de vida en los ultimos afios (Campbell et al., 2008).

En relacion con las extremidades superiores, las estadisticas sugieren que la
principal causa es traumatica En argentina, los datos encontrados de epidemiologia
refieren que las amputaciones de miembros inferiores son 3 veces mas frecuentes que las
de miembros superiores. Relacion entre géneros: 2,5 hombres - 1 mujer. En jovenes las
causas principales son las traumaticas, en ancianos se relacionan con procesos vasculares

y en nifios/adolescentes causas tumorales (Rodeiro, 2018).

La amputacion toracica representa 3 a 15% de todas las amputaciones y conlleva
una discapacidad en el desempefio funcional de aproximadamente el 50%. Los

traumatismos son su causa mas comun, excepto en el caso de la desarticulacion del



hombro o la amputacion de la cintura escapular, en que los tumores malignos son la

principal indicacion.

Amputaciones del brazo (transhumerales) se realizan a cualquier nivel entre la region
supracondilea del hamero y el pliegue axilar, y representan 4% del total de las
amputaciones. Con las mas distales se obtiene ajuste protésico semejante al logrado en la
desarticulacion del codo, mientras que las mas proximales funcionan en forma semejante

a lo que ocurre con la desarticulacion de hombro.

Desarticulacion del codo representa 0.5% del total de las amputaciones y se ha observado
un aumento en la frecuencia de su realizacion ya que tiene la ventaja de que el encaje de
la protesis a los condilos humerales se conserva de forma adecuada y la rotacion humeral
puede transmitirse a la protesis, lo que no sucede con las amputaciones mas proximales,
razon por la que en la actualidad se prefiere la desarticulacion de codo a una amputacion

mas alta.

Amputaciones del antebrazo (transradiales) representan 8% del total de las amputaciones.

Amputaciones de la mufieca (desarticulacién) representan 7% del total de las
amputaciones; siempre que sea posible la amputacién transcarpiana o la desarticulacién
de la mufieca son preferibles a la amputacion del antebrazo porque no se modifica la
articulacion radiocubital distal y se conserva al menos 50% de la pronacion-supinacion
con la protesis colocada. Sin embargo, uno de los problemas principales es el estético, ya
que la protesis incrementa la longitud de la extremidad, aunque con los dispositivos

actuales este problema puede ser subsanado.

En caso de amputaciones de mano es aproximadamente del 45% y la amputacion del

pulgar ocasiona 23% de discapacidad de esa mano.



El nivel de amputacion tiene implicancias en la funcionalidad del paciente, cuanto més
proximal al eje del cuerpo, mas articulaciones se pierden por lo cual disminuye la
potencia debido a la perdida muscular y al menor brazo de palanca para controlar una
prétesis o utilizar ayudas técnicas para favorecer actividades bilaterales (Viladot, 2005).
En términos generales, se debe conservar la maxima longitud posible, ya que la funcion

de la protesis disminuird cuanto mas alto sea el nivel de amputacion.

Impacto biopsicosocial tras la amputacion:

La amputacién del Miembro Superior, a cualquier nivel, repercute de forma
decisiva en todos los aspectos de la vida de la persona afectada provocando graves
repercusiones funcionales, estéticas, psicoldgicas y sociolaborales, especialmente si esta
pérdida ocurre en edades tempranas o medias de la vida, como sucede en el caso de las
amputaciones traumaticas.

Zamudio (2009), menciona que la amputacion supone una grave limitacion, y
adquiere mayor relevancia las de etiologia traumatica y va a ser percibida en los actos
mas basicos de la persona como son las AVD (actividades de la vida diaria), ya que se
perdera la capacidad automatica para realizarlas, y por lo tanto la persona amputada se
sentird dependiente, ademas de «sentirse incompleta», y también vera alterado su nivel
funcional”.

Cordella et al (2016), cita que las amputaciones de miembros superiores dan como
resultado el deterioro de autonomia e interrumpe la capacidad para emprender actividades
diarias, ocupacionales y actividades sociales

La OMS, en una mirada mas amplia e integradora, y en su esfuerzo para expandir
el conocimiento de los efectos de la enfermedad y la discapacidad en la salud refiere que

la presencia o ausencia de determinadas funciones del cuerpo y estructuras corporales no



son clave para que un cliente obtenga éxito a la hora de desempefiar sus ocupaciones
diarias, ni tiene por qué suponer una dificultad para desempefiar su ocupacion, o las
actividades cotidianas. Las caracteristicas que influyen en el desempefio tales como apoyo
en el entorno fisico y social pueden permitirle al cliente mostrar habilidades en un area
determinada aun cuando las funciones o estructuras del cuerpo estén ausentes 0 con
deficiencias. Y en esta mirada holistica ha reconocido que la salud puede ser afectada por
la inhabilidad para llevar a cabo actividades y participar en situaciones de la vida,
causadas por barreras ambientales, asi como por problemas que existen con estructuras y
funciones corporales (OMS, 2001).

Desarrollo de dispositivos protésicos:

La primera prétesis de miembro superior registrada data del afio 2000 A.C. y fue
encontrada en una momia egipcia. Posteriormente, con el manejo del hierro, en el afio
1400 se fabricé la mano de Alt-Ruppin. Constaba de un pulgar rigido en oposicion y
dedos flexibles, los cuales eran flexionados pasivamente: éstos se podian fijar mediante

un mecanismo de trinquete y contaba con mufieca movible.

En el Siglo XVI aparece una mejora considerable de las protesis. Es ese

momento Ambroise Paré desarrolla el primer brazo artificial mévil a nivel de codo.

En el siglo XX, se plantea el objetivo de que las personas con amputacion
puedan regresar a su vida laboral, lo que provocara en gran medida las innovaciones

presentadas a lo largo de los afios.

Las protesis con comando mioeléctrico tienen su origen en Rusia durante los afios 60.
Este tipo de protesis basa su control en la amplificacion y conduccion de pequefios
potenciales eléctricos extraidos de las masas musculares del mufion, para la obtencion de

movimiento



En la actualidad, lo paises con mayor avance tecnoldgico en investigacion y
desarrollo de prétesis son Estados Unidos, Inglaterra, Francia, Alemania y Japon.
Ademas, la aparicion de las impresoras 3D ha abierto un sinfin de posibilidades,
reduciendo costos de fabricacion y facilitando que las protesis sean cada vez mas

accesibles, individualizadas y ajustadas a las necesidades o caracteristicas del usuario.

Existen diferentes clasificaciones de protesis, generalmente, las prétesis de miembro

superior se pueden diferenciar en dos grupos:

e Pasivas: cuya funcién basica es estética 0 cosmética. No tienen movimiento y solo
cubren el aspecto estético del miembro amputado, en la fabricacion de estas se
emplean polimeros como PVC rigido, latex flexible o silicona, estos materiales
son empleados por ser mas livianos y requieren de menos mantenimiento

e Funcionales:

Mecanicas: Utilizan sistemas de cables comandados por movimientos del
mufion o de la cintura escapular. Las protesis mecanicas cumplen
funciones béasicas como la apertura y cerrado de la mano, limitadas al
agarre de objetos grandes y tienen movimientos imprecisos, la sefial
mecanica es obtenida por medio de hemicuerpo contralateral por medio de
un arnes en tronco superior

Protesis neumaticas Las prétesis neumaticas hacen uso de aire a presion
obtenido por medio de un compresor, su ventaja principal es proporcionar
una gran fuerza y rapidez de movimientos; sus desventajas principales son
los dispositivos que se implementan para su control y funcionamiento ya
que son relativamente grandes y su mantenimiento es costoso Yy

dificultoso.



Mioeléctricas: Se utilizan potenciales eléctricos (microvoltios) detectables
en la superficie de la piel cuando existe una contraccion del musculo del
mufdn. Estos potenciales son recogidos por electrodos, amplificados y
enviados como sefiales de control a elementos funcionales. Son en la
actualidad una de las de mayor aplicacion en el mundo, ya que brindan un
mayor grado de estética y un elevado porcentaje de precision y fuerza,
basandose en la obtencion de sefiales musculares las mismas que son
obtenidas mediante el uso de electrodos que permiten la extraccion de la
sefial que es amplificada, procesada y filtrada al control para el manejo de
la protesis
Bidnicas: Ademas de utilizar los potenciales eléctricos de la musculatura
periférica, las protesis bidnicas tienen en cuenta los datos que ofrece el
medio externo y son interpretados por microprocesadores integrados
dentro de la propia protesis
Hibridas: Combinan el poder corporal con el poder mioeléctrico en una
sola protesis. Son mas comunes en amputados transhumerales. Es muy
frecuente en las protesis hibridas que utilicen un codo accionado mediante
el cuerpo y un dispositivo al final controlado en forma mioeléctrica.
Actualmente los sistemas protésicos mioeléctricos son los que proporcionan el mas
alto grado de rehabilitacion. Son en realidad protesis eléctricas controladas por medio de
una interface mioeléctrica. Sintetizan el mejor aspecto estético con una gran fuerza y
velocidad de prension, asi como varias posibilidades de combinacion y ampliacion. Se
basan en el empleo de la sefial electrica (EMG), que se produce al contraerse un musculo,
como sefial de control. Elimina el arnés de suspension, usando una de las siguientes

técnicas para mantener la protesis en el lugar correspondiente: bloqueo de tejidos



blandos-esqueleto o succidn. Las desventajas fundamentales son la necesidad de una

fuente externa de energia eléctrica para la potencia, su peso y costos.

La tecnologia actual ha logrado grandes avances permitiendo el paso de protesis

mioeléctricas de un solo motor comandado por dos electrodos de fuerza que permiten una

pinza tridigital con el pulgar en oposicion a los dedos indice y medio a la fabricacion de

equipamientos comandados por electrodos de tacto o presion que al activarlos emulan en

gran porcentaje los movimientos que la mano humana realiza, entre las protesis mas

destacadas mencionamos:

Protesis Michelangelo: permite agarres de pinza tridigital, pinza llave,
pronosupinacion de mufieca de manera eléctrica y flexo extension de mufieca
manual.

Prétesis bionica I-Limb: es una de las mas utilizadas en la actualidad e
implementada en varios paises, ya que cumple con la mayoria de los movimientos
béasicos de la mano que un ser humano comun y corriente realiza facilitando al
paciente el retorno a la vida laboral y mejorando sus condiciones de vida. La
mano biodnica I-limb, cuyos dedos son controlados independientemente permite
realizar una gran cantidad de movimientos dado que el pulgar puede rotar hasta
90°, hacer pinza y realizar agarres de precision y de potencia de diferentes formas.
Prétesis Be bionics que comparte caracteristicas y se asemeja a la protesis | limb.
Prétesis CyberHand La prétesis bidnica de CyberHand es una con tecnologia
moderna y costosa, ya que se conecta los electrodos de la protesis a las
terminaciones nerviosas de la mano de la persona amputada mediante una cirugia,
permitiéndole recoger la informacion del cerebro mediante sensores, es por ello
que al paciente con amputacion puede sentir la presion y la temperatura a la que

esta sometida la protesis.



Equipamiento protésico como facilitador del desempefio ocupacional:

Con el objetivo de evaluar, identificar e intervenir sobre “la problematica” de la
discapacidad; la rehabilitacion del paciente amputado en todas sus etapas y la eleccion del
equipamiento protésico requieren una actividad coordinada y un trabajo interdisciplinario
con un modelo centrado en el paciente. Las personas con amputaciones de brazo
congénitas o adquiridas a menudo son equipadas con protesis para compensar el
segmento corporal perdido, lograr simetria corporal, prevenir problemas de sobrecarga
articular y muscular compensatoria con su Miembro superior contralateral y habilitarlo a
maximizar su desempefio funcional, autonomia.
Para esto, es necesario una evaluacion motora y funcional exhaustiva del equipo tratante
con el objetivo de que dicho equipamiento pueda ser utilizado como un facilitador en el
desempefio ocupacional, que contemple la aceptacion de sus estructuras corporales y
genere participacion en su contexto (CIF, 2001).
Rol del terapista ocupacional:

- Modelo de Intervencion:
Los profesionales de terapia ocupacional abogan por el bienestar de todas las personas,
grupos, y poblaciones con el compromiso de inclusién y no discriminacién (AOTA,
2004).
Esta condicion de vulnerabilidad biopsicosocial a la que se enfrentan las personas
amputadas de miembros superiores demanda estrategias de abordajes orientadas a
intervenir en el estado de Salud de la persona., su ambiente y contexto.
Por esto, debemos considerar los variados modelos de intervencion en los que se basa
nuestra disciplina y desde alli podemos tomar el Modelo de la Ocupacion Humana

(Moho), Modelo rehabilitador, Modelo biomecénico y el Modelo Canadiense de



Desempefio Ocupacional que nos permite centrar las intervenciones en el area motora,
técnica, cognitiva y funcional basdndonos en las multiples ocupaciones significativas
para el paciente segin la etapa de rehabilitacion en la que se encuentren, es decir, pre
protésica, protésica o post protésica. Aunque en este estudio no abordaremos la etapa pre
protésica.

- Incumbencias del TO:

Si bien las incumbencias del ejercicio profesional son amplias en este trabajo
particularmente abordaremos las ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA BASICAS
(AVD Bésicas) en pacientes usuarios de protesis cuyos dispositivos terminales son de un
(1) motor o cinco (5) motores

Estas actividades son fundamentales para vivir en un mundo social con autonomia, que
permitan la supervivencia y el bienestar” (Christiansen y Hammecker, 2001, p. 156).

e Banarse, ducharse- Obtener y utilizar suministros; enjabonarse, enjuagarse y
secarse partes del cuerpo, mantener la posicion en el bafio, y transferirse desde y
hacia la bafiera.

e Cuidado del intestino y la vejiga- Incluye el completo control intencional de los
movimientos del intestino y de la vejiga urinaria y, de ser necesario, utilizar
equipos o agentes de control de la vejiga

e Vestirse- Seleccionar las prendas de vestir y los accesorios adecuados a la hora
del dia, el tiempo, y la ocasion; obtener prendas de vestir del area de
almacenamiento, vestirse y desvestirse en secuencia; amarrarse y ajustarse la ropa
y los zapatos, y aplicar y remover los aparatos personales, prétesis u ortesis.

e Comer- "La capacidad para manipular y mantener los alimentos o liquidos en la

boca y tragarlos; comer y tragar a menudo se usan de manera intercambiable”



Alimentacion- “Es el proceso de preparar, organizar y llevar el alimento [o
liquido] del plato o taza/vaso a la boca; a veces también Ilamado
autoalimentacion”

Movilidad funcional moverse de una posicion o lugar a otro (durante la ejecucion
de las actividades cotidianas), tales como moverse en la cama, moverse en silla de
ruedas, y las transferencias (por ejemplo, sillas de ruedas, cama, auto, bafiera,
inodoro, bafiera/ducha, silla, piso). Incluye ambulacion funcional y transportar
objetos.

Cuidado de los dispositivos de atencion personal- Usar, limpiar y mantener
articulos de cuidado personal, tales como aparatos auditivos, lentes de contacto,
gafas, ortesis, protesis, equipo adaptado, y los dispositivos anticonceptivos y
sexuales.

Higiene y arreglo personal Obtener y usar suministros; eliminar el vello corporal
(por ejemplo, usar navajas de afeitar, pinzas, lociones); aplicar y eliminar
cosméticos; lavar, secar, peinar, dar estilo, cepillar y recortar de pelo, cuidar las
ufias (manos y pies); cuidar la piel, oidos, ojos y nariz; aplicar el desodorante;
limpiar la boca, cepillar dientes y usar hilo dental, o eliminar, limpiar, y colocar
ortesis y protesis dentales.

Actividad sexual- Participar en actividades que busquen la satisfaccion sexual.
Aseo e higiene en el inodoro Obtener y utilizar suministros; manejo de la ropa,
mantener la posicion en el inodoro, transferirse hacia y desde la posicién para el
uso inodoro; limpiarse el cuerpo; y cuidar de las necesidades de la menstruacion y
las necesidades de la continencia (incluyendo el manejo de catéteres, colostomias

y supositorios)



Partiendo del Marco de trabajo de Terapia Ocupacional y utilizando como aliados los
avances tecnoldgicos en protésica de miembros superiores, en este estudio se evaluaran
las implicancias en el desempefio funcional, especificamente en AVD Bésicas dentro de
la rehabilitacion de amputados de miembros superiores equipados con protesis cuyos
dispositivos terminales son mioeléctricos de 1 motor y de 5 motores o protesis bidnicas.
La comparativa se realizara utilizando la Escala FIM (Medida de Independencia
Funcional) post rehabilitacion desde Terapia Ocupacional.

Escala FIM (Medida de Independencia Funcional):

La Escala es un indicador de discapacidad de 18 items desarrollada en 1984 por un
grupo de expertos en rehabilitacion de América del Norte, y su objetivo es la medicién de
la severidad de la discapacidad y el resultado de la rehabilitacion

Mide la intensidad de asistencia requerida por la persona discapacitada, cualquiera sea
su diagnostico o deterioro, dada por una tercera persona o ayudas técnicas.

Incluye 7 niveles de puntuacion que van desde Asistencia Total (1) a Independencia (7).
El nivel 1 indica una dependencia completa (asistencia total) y el nivel 7 una completa
independencia. Es decir que dicha escala de puntuacion provee una clasificacion de
pacientes teniendo en cuenta si ellos pueden realizar la actividad de manera
independiente, o con requerimientos de terceros /ayudas técnicas y cuanto es la asistencia
requerida.

El FIM se disefi6 para ser de disciplina libre, esto es, una medida util para cualquier
profesional de la rehabilitacion entrenado, sin considerar su especialidad.

Los 18 items se dividen en 13 items motores y 5 cognitivos. Estas 18 actividades son:
- Alimentacion
- Arreglo Personal

- Bafo



- Vestido Tren Superior

-Vestido Tren Inferior

- Uso de sanitarios

- Evacuacion Urinaria

- Evacuacion Intestinal

- Traslados de la cama/silla/ silla de ruedas

- Traslados en el Bafio (sanitarios)

- Traslados de Bariera / ducha

- Locomocidn de Silla de Redas/ caminando

- Escaleras

- Comprension

- Expresion

- Interaccidn Social

- Resolucidn de Problemas

- Memoria

Dichos items se agrupan en seis dominios especificos:

- Autocuidado

- Control esfinteriano

- Transferencias

- Locomocién

- Comunicacion

- Conexion social

En este trabajo centraremos la investigacion en el Dominio de Autocuidado evaluando
Alimentacion, Higiene Menor, Vestido tren superior e inferior. Queda excluido de este

estudio Higiene Mayor ya que no sera factible la utilizacion de dicho equipamiento



protésico para actividades donde es necesario la exposicion a sustancias liquidas
requeridas para el lavado, enjuagado y secado del cuerpo. También se excluyen dominios
de control esfinteriano, transferencias, locomocién, comunicacion y cognicion social.
Entendiendo que dichos dominios se encuentran intactos ya que no son factores asociados

a la amputacion de Miembros Superiores.



7 HIPOTESIS

Las protesis mioeléctricas de 5 motores permiten mayor precision, prensiones que se
asemejan a las funciones de la mano humana, menor necesidad de movimientos
compensatorios y sobrecarga muscular posibilitando mayor nivel de funcionalidad en

AVD Basicas.



8 OBJETIVOS

8.1 Objetivo General:

Comparar el impacto en el desempefio funcional en AVD Baésicas (actividades
de higiene menor, alimentacion y vestido) en pacientes amputados adultos uni y
bilatarelas, congénitos o adquiridos, que han sido equipados con protesis cuyos
dispositivos terminales son de un (1) motor y de cinco (5) motores luego de rehabilitacion

desde Terapia Ocupacional.

8.2  Objetivos Especificos:

Comparar el tipo de pinzas y el grado de precision que realizan las protesis cuyos
dispositivos terminales mioeléctricos cuentan con cinco (5) motores en relacion con

dispositivos terminales de un (1) motor.

Evaluar la existencia de compensaciones corporales necesarias para la
manipulacion de objetos en pacientes equipados con prétesis cuyos dispositivos

terminales mioeléctricos solo permiten un tipo de pinza especifica (pinza tripode)

Comparar el grado de fatiga relacionadas con la necesidad de compensaciones

corporales y las desencadenadas por la activacion de servomotores

Evaluar el grado de aceptacion e integracion del equipamiento protésico con
dispositivos terminales mioeléctricos de un (1) motor y de cinco (5) motores en la

consecucion de AVD Basicas.



9 METODOLOGIA

9.1 Tipo de Disefio:

Teniendo en cuenta el interrogante inicial que impulso dicha investigacion, el
enfoque de este estudio es cuantitativo. Se orienta a explorar, describir, cuantificar,
interpretar y comparar resultados alcanzados una vez que los pacientes amputados de
miembros superiores equipados con proétesis cuyos dispositivos terminales son de 1 motor
y de 5 motores han realizado entrenamiento de T.O para maximizar su desempefio

funcional de AVD Basicas incorporando dicho equipamiento.

Podriamos inferir que los resultados determinaran causalidad y sus implicancias
estableceran precedentes de utilidad para la evaluacion y posterior prescripcion del
equipamiento protésico segun el desempefio funcional individualizado, elaborar planes de
intervencion acordes a las posibilidades técnicas del equipamiento y aportar datos que

sirvan de base a posteriores investigaciones.

9.2 Grado de conocimiento:

El alcance de este estudio es exploratorio y descriptivo. En relacion con la
tematica no se han encontrado en la bibliografia consultada teorias o estudios dirigidos a

dicha investigacion especificamente.

Recientemente en la revista académica de la Sociedad Internacional de Protesis & Ortesis
(ISPO) se ha publicado un articulo, “Training for users of myoelectric multigrip hand
prostheses: a scoping review”, basado en la busqueda bibliogréfica entre los afios 2007 —
2020 donde las autoras hacen referencia , entre otras cosas, a la limitada evidencia

cientifica sobre el entrenamiento para lograr autonomia en el desempefio en AVDs en



usuarios de protesis cuyos dispositivos terminales son mioeléctricos y han realizado
rehabilitacion protésica desde Terapia Ocupacional.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente el propdsito de este tipo de
estudio, es explorar y medir el impacto en el desempefio ocupacional de las AVD Bésicas
bilaterales y bimanuales (alimentaciéon, vestido e higiene) de los pacientes amputados que
han sido equipados con protesis cuyos dispositivos terminales varian en un (1) motor o

cinco (5) motores y han realizado tratamiento protésico desde terapia ocupacional.

Como instrumento de recoleccion de los datos se utilizard la evaluacion FIM
(Escala de Medida de Independencia Funcional) y se realizard una comparativa de
resultados al finalizar dicho entrenamiento, entre los dispositivos terminales de 1 motor y

5 motores, para objetivar la aceptacion y las repercusiones funcionales en AVD Basicas.

Partiendo de la experiencia personal en el area, las escalas utilizadas para la
evaluacion de pacientes usuarios de este tipo de protésicas y la falta de teorias sélidas
sobre dicha tematica se manifiesta este interrogante por el que se desprende la hipotesis
central de dicha investigacion y por consiguiente este estudio se dirige a describir avances
en autonomia o desempefio funcional en AVD Baésicas previa exploracion con el fin de

propiciar nuevas investigaciones en dicha area.

9.3 Momento del objeto en el tiempo:

Es un estudio transversal ya que se han recolectado datos por medio de la Escala
FIM en un momento especifico del tratamiento, en un tiempo Unico que se determind por
el alta del paciente a la rehabilitacion protésica propiamente dicha (Liu, 2008 y Tucker,
2004). El proposito perseguido es describir variables y analizar su incidencia e

interrelacion en un momento dado, comparando dos grupos de pacientes usuarios de



prétesis con diferentes mecanismos de activacion y por consiguiente diferentes tomas que
habilitan a la funcion prensil. Se intenta medir el grado de independencia en AVD
Basicas contemplando dos tipos de dispositivos terminales protésicos que se caracterizan
por diferencias en las tomas para la manipulacién de objetos y como consecuencia el
impacto que dicha manipulacion genera en las posturas del paciente, la presencia o

ausencia de fatiga e independencia en su desempefio ocupacional.

Ademas, se encamina a evaluar y analizar el estado de aceptacion y confort de dichos

equipamientos en las AVD Basicas.

9.4 Enfoque metodologico:

Teniendo en cuenta la hip6tesis central de investigacion y la necesidad de medir
resultados respecto a la aceptacion, integracion e incorporacion de la prétesis al esquema
corporal y por consiguiente a la utilizacion de la misma en actividades basicas de la vida
diaria del paciente, se realizd evaluacion FIM previo al alta del paciente en Terapia

Ocupacional.

El enfoque de dicho estudio es cuantitativo ya que mediante la recoleccién de
datos obtenida por la escala FIM se intenta probar la hipétesis central. Dichos resultados

encuentran su base en la medicién numérica y el analisis estadistico.

Se presume asi, la posibilidad de establecer correlaciones numéricas en cuanto a la
comparativa de la muestra fehaciente y concreta que pueden servir de base a futuras

investigaciones y protocolos de actuacion en dicha area.

9.5 Disefio, Universo y la Muestra:

Poblacion sobre la que se efectu0 el estudio:



Veintidos (22) personas adultas entre 18 y 75 afios con amputaciones de Miembros
superiores congénitas o adquiridas, que han realizado entrenamiento protésico desde

Terapia Ocupacional.

Dieciocho (18) personas de sexo masculino y cuatro (4) sexo femenino.

De total de la muestra, un paciente (1) es por causa congénita y veintiin (21) pacientes
son por causa adquirida traumaética. Siendo que diecinueve (19) son amputados
unilaterales y tres (3) amputados bilaterales. En el caso de estos ultimos los
equipamientos protésicos son hibridos, es decir que cuentan con articulacion de codo

mecanica y dispositivo terminal mioeléctrico.

Diez (10) pacientes han sido equipados con protesis mioeléctricas con dispositivos
terminales de un (1) motor, doce (12) equipados con protesis mioeléctricas con
dispositivos terminales de cinco (5) motores y dos (2) de ellos han sido usuarios
entrenados con ambos dispositivos protésicos terminales a lo largo del tiempo, periodo

que contempla de 2-5 afios. (Gréfico 1)

Segun el nivel de amputacién en la muestra se observa:

Dos (2) pacientes tienen un nivel de amputacion de desarticulacién de Mufieca

Trece (13) pacientes con nivel de amputacion transradial unilateral.

De los tres (3) pacientes amputados bilaterales uno (1) de ellos presenta este nivel de
amputaciéon en ambos miembros superiores y los dos (2) restantes en uno de sus
miembros superiores

Siete (7) pacientes tienen un nivel de amputacion transhumeral, de los cuales dos (2) son

amputados bilateral bajo el mismo nivel. (Gréfico 2)



Miembro superior afectado:

Del total de pacientes, nueve (9) de ellos han sufrido la amputacion en su miembro
superior dominante y trece (13) en miembro superior no dominante. (Gréafico 3)
9.6 Criterios de inclusion y exclusion:
- Los criterios de inclusion de la muestra son:
Personas amputadas de causa congenita y /o adquirida de 18 afios a 75 afos.
Género: Hombres, Mujeres y otros

Nivel de amputacion: Desarticulados de mufieca, transradiales y transhumerales; uni y

bilaterales.
No es excluyente el nivel de amputacion.

Equipamiento Protésico: Protesis hibridas o mioeléctricas cuyos dispositivos terminales
sean de 1 motor o 5 motores.es indistinto el dispositivo de articulacion de mufieca para la

muestra.
- Los criterios de exclusion de la muestra son:

Pacientes equipados con protesis cuyos dispositivos terminales sean de accionamiento

corporal, es decir mecéanico.
Pacientes menores de 18 afios.
Pacientes que no han realizado entrenamiento protésico desde Terapia Ocupacional.

Pacientes que no han registrado su puntuacion en Escala FIM pre - alta desde Terapia

Ocupacional.



10 RESULTADOS

10. 1 Anaélisis de la muestra:

Grafico 1: Relacion Ctdad. De Pacientes- Tipo de Equipamiento Protésico

Ctdad de Pacientes - Tipo de Equipamiento
Protésico

® 1 Motor =5 Motores = 1y5 motores

Sobre un total de veintidds (22) pacientes, ocho (8) de ellos fueron equipados con protesis
de 1 motor, doce (12) con protesis cuyos dispositivos terminales son de 5 motores y dos

(2) pacientes utilizaron ambos equipamientos.

Grafico 2: Nivel de Amputacion

Nivel de Amputacion

m Desartculados de Mufieca = Transradial = Transhumeral



Desarticulados de Mufeca: 2, Amputaciones Transradiales: 14, Amputaciones
Transhumerales: 9. Se contemplan mayor cantidad de amputaciones ya que corresponde a
una muestra de diecinueve (19) pacientes con amputaciones unilaterales y tres (3)

pacientes con amputaciones bilaterales.

Grafico 3: Miembro Superior afectado

MS Afectado

m MS No dominante = MS Dominante

Del total de la muestra, nueve (9) han sufrido amputacion de MS dominante y trece (13)

de MS no dominante.

Grafico 4: Resultados Totales FIM segun Equipamiento Protésico

FIM: Resultado
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Los pacientes que realizaron entrenamiento protésico desde Terapia Ocupacional fueron

evaluados utilizando la escala FIM para obtener el alta, entre otras baterias de



evaluaciones. Pacientes equipados con protesis cuyos dispositivos terminales son de 1
motor  alcanzan una  puntuacion  de  112/126  (6,2: Independencia
Modificada/independiente con Adaptaciones) y pacientes equipados con protesis cuyos
dispositivos terminales son de 5 motores alcanzan una puntuacion de FIM de 117/126

(6,5: Independencia Modificada/ independiente con Adaptaciones).

Gréfico 5: Promedio de Puntuacién por Dominios- FIM

Puntuacion por Dominio
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Al desglosar la puntuacion total segun el dominio evaluado se observa que, en cinco de
ellos,

Control esfinteriano -Transferencias -Locomocién - Comunicacién y Conexién Social, los
pacientes no presentan dificultades y puntian 7 (independencia Total). Mientras que en
el dominio de Autocuidado se evidencian dificultades en el desempefio arrojando una
puntuacion que oscila entre 5 — 6 segun dispositivo terminal; lo que se traduce en
requerimiento de terceros, adaptaciones y ayudas técnicas y / o mayor cantidad de tiempo
para realizar la tarea de manera segura para la consecucion de dichas actividades.

Graéfico 6: Dominio Autocuidado-Porcentajes segun dispositivo terminal



Resultado FIM
(Porcentaje)
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En la tabla se pueden observar los porcentajes de puntuacion en Alimentacion, Higiene
menor y Vestido que oscilan entre 4 — 6 ( minima asistencia — independencia modificada,

respectivamente) segun el dispositivo terminal utilizado

Para poder explicitar dicha puntuacién es necesario citar los factores que intervienen en la
misma:
e La ejecucidén de la actividad requiere la necesidad de utilizacion de ayudas
técnicas.
e El tiempo en la consecucién es mayor a lo habitual
e Requieren supervision/intervenciones verbales y/o asistencia de terceros para:
intercambiar pinzas especificas segun la actividad, asistencia en la ejecuciony /o
disminuir patrones de movimientos compensatorios de MS afectado y MS
contralateral.
Con la finalidad de realizar un andlisis exhaustivo de las actividades implicadas dentro
del dominio de Autocuidado se detallaran los porcentajes de puntuacion segun dispositivo
terminal en alimentacion, higiene menor y vestido; dejando excluido el item de higiene
mayor ya que por los requerimientos de la actividad la utilizacién protésica se encuentra

contra indicada. (Gréficos 7; 8; 9)



Alimentacion:

Incluye el uso adecuado de los utensillos para llevarse la comida a la boca, asi
como la capacidad para masticar y tragar una vez que la comida se presente de forma
habitual en una mesa o una bandeja. Comer de un plato comida de consistencia variada y
beber de una copa o un vaso, abrir recipientes, untar, cortar carne, servir liquidos, y usar
una cuchara o tenedor para llevar la comida a la boca, donde es masticada y tragada. Todo
ello de forma segura.

Gréfico 7: Resultado FIM segun dispositivo terminal -Alimentacion.

Alimentacion

1 MOTOR 5 MOTORES

Los resultados que arroja la muestra varian en una puntuacién promedio de 4,7 en
pacientes usuarios de protesis mioeléctricas de 1 motor y 5,6 en usuarios de protesis
mioeléctricas de 5 motores.

Estos porcentajes se traducen en puntajes de Escala FIM que oscilan entre 4 (minima
asistencia, el sujeto aporta en dicha actividad el 75% o mas de su esfuerzo) a 6
(independiente con adaptaciones/ independencia modificada)

En la consecucion de las tareas respecto al tipo de protésica que el paciente utiliza
podemos evidenciar lo descripto en los graficos 7-a) y 7-b)

Gréfico 7-a) Dispositivos terminales de 5 motores - Necesidad de Ay AT



Ay AT
5 Motores

<

= NO REQUIEREN = REQUIEREN

El 83% de usuarios de dispositivos terminales de 5 motores realiza la actividad
Unicamente con dispositivo protésico, el 17% restante requiere engrosadores para una
prension firme (10:2)

Grafico 7-b): Dispositivos terminales de 1 motor - Necesidad de Ay AT

Ay AT
1 Motor

= NO REQUIEREN = REQUIEREN

Del total de pacientes equipados con protesis mioelectricas de 1 motor un 30 % requiere
de otras A 'y AT, el 70% restante lo realiza unicamente con dispositivo protesico. En el
Gréfico 7-c) se destallan tipos y porcentajes de las mismas (3:7).

Gréfico 7-¢) Tipos de Adaptaciones y Ayudas Tecnicas Requeridas:



AyAT

m Bolsillos palmares o Cuchillo curvo

B Engrosadores Vasos con diametro especifico o azas

Del Porcentaje de pacientes usuarios de dispositivos terminales de 1 motor que requieren
otras A y AT se evidencia: 30% vasos adaptados y / o bolsillos palmares, un 20%
engrosadores y un 10 % cuchillo curvo para la prension firme.

Higiene Menor:

Implica actividades de uso de sanitarios y arreglo personal. En el area de uso de
sanitarios las actividades incluidas son: mantenimiento de higiene perineal, ajuste de ropa
antes y después de usar el servicio o dispositivo especial. El arreglo personal incluye:
cuidado oral, arreglo de cabello, lavado de manos y rostro, afeitarse o aplicacion de

maquillaje.

Graéfico 8: Resultado FIM segun dispositivo terminal - Higiene Menor

Higiene menor

1MOTORES 5MOTOR

Los resultados obtenidos en la tarea de Higiene Menor comprendida en el dominio de
Autocuidado varian en una puntuacién promedio de 4,9 y 5,4 en pacientes usuarios de
prétesis mioeléctricas de 1 motor y de 5 motores respectivamente. Estos porcentajes se

traducen en puntajes de la Escala FIM que oscilan entre 4 (minima asistencia, el sujeto



aporta en dicha actividad el 75% o mas) a 6 (independiente con adaptaciones, la
realizacion es eficaz y segura).
En los Graficos 8-a y b) se evidencia la necesidad de A y AT para la consecucion de

tareas respecto al tipo de protésica que el paciente utiliza.

Grafico 8-a): Dispositivos terminales de 5 motores - Necesidad de Ay AT

A yAT
5 Motores

= NO REQUIEREN = REQUIEREN

Los pacientes usuarios de protesis mioeléctricas de 5 motores punttan en promedio 5/ 6,
es decir que solo requiere supervision o son independiente con el uso protésico
respectivamente. Del total, el 83% no requiere asistencia de otras A y AT, el 17%

requiere uso de estas (10:2).

Grafico 8-a.a) Tipos de Ay AT requeridas:



AyAT
5 Motores

m Griferia monocomando  ® Soporte pasta dental Dispenser jabdn liquido

Del Porcentaje de pacientes usuarios de dispositivos terminales de 5 motores que
requieren otras A y AT se evidencia: 20% griferia mono comando, 17% dispenser para
jabdn liquido y 8% soporte para pasta dental.

Las A y AT son utilizadas por eleccion del/los usuario/s en actividades que requieren
exposicion a liquidos.

Gréfico 8-b) Dispositivos terminales de 1 motor - Necesidad de Ay AT

Ay AT
1 Motor

m NO REQUIEREN = REQUIEREN

Los pacientes usuarios de protesis mioeléctricas de 1 motor puntian en promedio 4/ 5
(asistencia minima/requiere supervision). Del total, el 60% no requiere asistencia de A y
AT, el 40% requiere uso de las mismas (6:4).

Graéfico 8-b.a) Tipos de Ay AT requeridas:



AyAT
1 Motor

m Griferia monocomando m Soporte pasta dental  m Dispenser jabén liquido

Engrosadores H soporte alicate/lima

Del Porcentaje de pacientes usuarios de dispositivos terminales de 1 motor que requieren
otras A y AT se evidencia: 40% dispenser jabén liquido y griferia mono comando, 30%
engrosadores y soporte para cortar ufias y 20% soporte para pasta dental.

Las A y AT requeridas son utilizadas por necesidad de compensar pinzas de precision
bidigital, pinza llave, pinzas cilindricas. Se contempla también la exposicion a liquidos

Vestido:

Esta actividad contempla vestido de tren superior e inferior. Incluye vestirse y
desvestirse, atarse los cordones, manipular cierres, botones y velcros. Colocarse y

quitarse los zapatos, asi como también la colocacion de protesis.

Grafico 9: Resultado FIM -porcentajes VESTIDO

Vestido

3
2
1

1 MOTORES 5MOTOR

Vestimenta Tren Superior B Vestimenta tren Inferior



En la valoracion de Vestido de Tren superior los resultados obtenidos arrojan un
promedio de 4,5 en usuarios de proétesis de 1 motor y un promedio de 5,6 en usuarios de
prétesis de 5 motores. Dichos porcentajes se traducen en puntajes de la Escala FIM que
oscilan entre 4 a 5 (minima asistencia/ requiere supervision) en los usuarios de protesis de
1 motor y puntaje de escala FIM de 5 a 6 (requiere supervision/ independencia
modificada) en usuarios de protesis de 5 motores.

En la valoracion de Vestido de Tren Inferior los resultados obtenidos arrojan un promedio
de 4,8 en usuarios de protesis de 1 motor y un promedio de 5,6 en usuarios de protesis de
5 motores. Dichos porcentajes se traducen en puntajes de la Escala FIM que oscilan entre
4 a 5 (minima asistencia/ requiere supervision) en los usuarios de prétesis de 1 motor y
puntaje de escala FIM de 5 a 6 (requiere supervision/ independencia modificada) en
usuarios de protesis de 5 motores. En los Graficos 9. A y B se expresan en porcentajes
cantidad y tipos de Ay AT

Gréfico 9.A-1) Porcentaje de pacientes que requieren utilizacion de Ay AT:

Ay AT
5 Motores

m NO REQUIEREN = REQUIEREN

El 75% de pacientes logra con equipamiento protesico realizar la actividad de vestido tren
superior. El 25% restante requiere de A y AT para la consecucion segura de la actividad
(9:3).

Gréfico 9.A-2) Tipos de Ay AT requeridas



PROTESIS 5 MOTORES

0% 0%

H Abotonador
M Sustitucion de cierres y botones por velcros
Zapatos con cordones elasticos

B Pantalones con cintura elastizada o alzas

El 17% de pacientes (2) equipados con protesis de 5 motores requieren sustitucion de
cierres y botones por velcros en vestido de tren superior y esta ligado a que son
amputados transhumerales que en flexion mayor a 90° de articulacion de codo protesico
pierden precision de movimientos por las compensaciones posturales. EI 8 % restante (1
paciente), logra la actividad con abotondor.

Grafico 9.B-1) Porcentaje de pacientes que requieren utilizacion de Ay AT

Ay AT
1 Motor

m NO REQUIEREN = REQUIEREN

El 40% de pacientes logra con equipamiento protesico realizar la actividad de vestido tren
superior. EI 60% restante requiere de A y AT para la consecucion segura de la actividad
(4:6).

Grafico 9.B-2) Tipos de Ay AT requeridas



AyAT
1 Motor

B Abotonador
M Sustitucion de cierres y botones por velcros
m Zapatos con cordones elasticos

Pantalones con cintura elastizada o alzas

El 20% (2) requieren sustitucion de cierres y botones por velcros y ese misma muestra
utiliza pantalones con cintura elastizada o alzas. ElI 40% (4) de los pacientes requieren

abotonador utilizan cordones elasticos



10.2 CONCLUSION

La informacion revelada por la muestra se basa en cuatro pilares ya descriptos en
el Marco Tedrico de dicha investigacion. Los conceptos prioritarios son: Desempefio
Funcional/ Ocupacional, Actividades Bésicas de la Vida Diaria (AVDB), Escala de

Medida de Independencia Funcional (FIM) y Prétesis Mioeléctricas de MS.

Al evaluar los componentes requeridos en la consecucion de Actividades Basicas
de la Vida Diaria surgid la necesidad de remitirme a la multiplicidad de pinzas implicadas
en la manipulacion de objetos.

Poder escoger un dispositivo terminal multiaxial con la posibilidad de un pulgar rotatorio,
favorece el intercambio de pinzas segln las caracteristicas estructurales de los objetos a
manipular, imitando los movimientos de miembro superior contralateral. Esto es, pinzas
por oposicién terminal, palmares, centradas, contra gravedad y mas accion.

En la consecucidn de las actividades evaluadas se logro observar:

- La oposicion o lateralizacién del pulgar, favorece la colocacion de prendas de vestir.

- Pinzas por oposiciéon bidigital o tridigital permiten mayor calidad de precision,
coordinacion, manipulacién de objetos conforme a su tamafio, peso y material.

- Pinza llave permite ademas de precision, fuerza de traccién. Ejemplo que podemos
citar: atar cordones, abrir un paquete de snacks, subir/bajar un cierre, cortar con cuchillo,
citar son: sostener cepillo de dientes, utilizar un cuchillo, colocar la llave en una
cerradura para abrir la puerta, conducir un automévil, entre otras.

Por lo tanto, los pacientes equipados con protésicas cuyos dispositivos terminales
son de 5 motores a diferencia del grupo comparado, cuentan con la versatilidad de
intercambiar pinzas segun los requerimientos de la actividad emulando los movimientos
(pinzas) de su mano contralateral. En caso de pacientes amputados bilaterales, esto puede

Ilevarse a cabo rememorando patrones motores ya establecidos pre amputacion.



La complejidad de los cambios neuronales después de una amputacion impacta
significativamente en la planificacion, ejecucion y aprendizaje motor. Por esta razon, los
patrones de movimientos implicados en la consecucion deben ser valorados y entrenados
dentro del proceso de rehabilitacion previo al alta. En dicho proceso cumplen un papel
fundamental la correcta ubicacion de los sensores, ajuste del cono de encaje,
conocimiento por parte del paciente de la propiedades funcionales del equipamiento
protesico, aceptacion e integracion del mismo al esquema corporal, repeticion analitica y
voluntaria de movimientos secuenciados, coordinacion y precision en las tomas

especificas.

Importante es mencionar que en pacientes con amputaciones mas proximales, las
compensaciones de movimientos de MS afectado siempre se encuentran presentes y esto
se vincula a la longitud del brazo de palanca para el sostén protésico y/o por la necesidad

de usar un arnés de sujecion.

En el caso de los amputados bilaterales que componen la muestra se evidencia que los
niveles de amputacion y el tipo de protésica con el que fueron equipados se activan por
mecanismos hibridos compuestos por codo mecanico y dispositivo terminal mioeléctrico
por lo cual, este sistema de comando implica acciones corporales de fuerza y
movimientos de cintura escapular para su activacion. Estos mecanismos de accionamiento
tienen implicancias funcionales en la calidad de accion frente a una actividad pre

establecida.

Una caracteristica comUn a toda la muestra es que los pacientes no contaban con
dispositivos de mufeca flexible, lo cual inhabilitaba la posibilidad de posicionar el
dispositivo terminal con graduacion de flexoextension conforme principios de posicion

funcional y esta condicion exacerba movimientos compensatorios de MS afectado. Como



contrapartida, si contaban con la posibilidad de rotacién del dispositivo terminal lo cual

disminuye las compensaciones funcionales.

Ademas del entrenamiento propiamente dicho protésico, debemos prestar especial
atencion en los patrones de movimientos implicados en la funcion tanto de Miembro

superior afectado como Miembro superior contralateral, tronco,cabeza y cuello.

A continuacion se detallan los principales movimientos/ posturas compensatorios/as
observadas durante la rehabilitacion y que son necesarias revertir en el proceso de

intervencion:

- Elevacion y antepulsion escapular
- Aduccion de brazo

- Rotacion interna de hombro

- Flexién de tronco

- Hiperflexion de cabeza y cuello

Estos patrones de movimentos impactan negativamente en la correcta postura,
movimientos en cadena y en la activacion protésica, y se traduce en un mayor gasto

energético y activacion deficiente durante la actividad.

La evidencia de que la neuroplasticidad, y el aprendizaje motor pueden
desarrollarse sin la retroalimentacion sensorial restauradora de las prétesis ayuda a
ilustrar la compleja neuroanatomia y fisiologia que pueden contribuir a los desafios
relacionados con la pérdida de miembros superiores. El entrenamiento y la practica son
un aspecto central de todas las mejoras motoras observadas con prétesis bidnicas

avanzadas y mas rudimentarias.



Al indagar en la muestra sobre el gasto energético/ fatiga muscular en el
desempefio con el equipamiento protésico, se evidencia un registro que desciende a
medida que el paciente automatiza engramas motores, lo integra en sus actividades
cotidianas, logra calidad en la disociacion de sefiales mioelectricas y se desempefia

bilateralmente/ bimanualmente en actividades simétricas y asimétricas.

Es importante mencionar que existen otros factores que pueden favorecer u obstaculizar
los principios de conservacion de energia y esto tiene que ver con los componentes de
activacion mioelectrica de la protesis. Entre ellos se encuentran los siguientes

indicadores:

e La mano se abre y/o cierrainvoluntariamente en relajacion o durante el
movimiento del brazo.
e Lamano abre y/o cierra muy lentamente o requiere mucho esfuerzo muscular.
e No es capaz de abrir y/o cerrar la mano sin apoyo del brazo (sobre una superficie
o0 sobre el cuerpo) ya que el peso de la prétesis influye en la activacion muscular.
Muchas veces, se sostiene la prétesis con la otra mano para sujetarla.
Las protesis cuyos dispositivos terminales son de 1 motor se activan por servomotores de
fuerza sostenida y las protesis cuyos dispositivos terminales son de 5 motores se activan
por servomotores de tacto o presion. En este ultimo, la contraccién muscular isométrica
voluntaria es de menor intensidad y duracion en el tiempo por lo cual reduce
significativamente el gasto energético muscular selectivo para su activacion.
En este estudio fue escogida la Escala de Independencia Funcional ( FIM) para
evaluar el grado de dependencia en las Actividades Basicas de la Vida diaria segn su

equipamiento protésico.



Sabemos, como profesionales de la salud, que dicha escala no mide cada una de
las actividades del desempefio ocupacional ni los componentes de la actividad, pero si
arroja resultados del nivel de dependencia. También contempla el uso de Adaptaciones y
Ayudas Técnicas requeridas para la consecucion, la necesidad de terceros y el aporte del
paciente en porcentajes de ejecucion.

Los puntajes obtenidos se encuentran en una media de que oscila entre 5/6 segln
escala, esto nos remite a resultados cuantitativos de Minima asistencia/ independencia
modificada.

Teniendo en cuenta los resultados generales expresados por la muestra no se observa
necesidad de asistencia en los Dominios de Control esfinteriano, Transferencias,
Locomocién, Comunicacion y Conexion Social, arrojando resultados de puntuacion
equivalentes a 7 (Independencia Total).

La dificultad, necesidad de requerimientos especificos se presenta en el Dominio de
Autocuidado requiriendo de asistencia de terceros, de adaptaciones y ayudas técnicas para
la consecucion de dichas actividades y / o de mayor cantidad de tiempo para realizar la
tarea de manera segura.

En el andlisis por dominios y componentes de la actividad, la diferencia en la comparativa
de ambos equipamientos radica en la cantidad y calidad de las pinzas que pueden realizar.
Sabemos que con los equipamientos cuyos dispositivos terminales son de 1 motor
contamos con la posibilidad de pinzas tridigital por oposicién de pulgar fuerte y el tamafio
del dispositivo terminal (diametro del arco palmar distal) determina la posibilidad de
prensiones/ tomas de algunos objetos para ser manipulados a plena palma. Por esta razén
los pacientes usuarios de este tipo de equipamientos requieren compensar los diferentes
tipos de agarres con ayudas técnicas, movimientos articulares compensatorios o asistencia

de terceros que faciliten su desempefio funcional de forma segura.



En cambio, los pacientes equipados con prétesis cuyos dispositivos terminales son de 5
motores logran la alternancia de pinzas de precision (bidigitales, tridigitales,
pentadigitales, pinza llave) y palmares (plena palma) con graduacion de fuerza (pinzas
contra gravedad y mas accién) segun el objeto a manipular. Entre los objetos evaluados se
encuentran: utensillos apropiados para la alimentacion, elementos de higiene personal y
vestido. Los materiales, objetos y prendas de material blando y rigido.

Como consecuencia es necesario, que al utilizar dicha Escala de medicion
asumamaos que si bien es una herramienta valida para determinar el grado de dependencia
en pacientes amputados de Miembros Superiores, en nuestra practica profesional
requeriremos de otras baterias de evaluaciones que permitan un analisis exhaustivo de los
componentes requeridos para el desempefio funcional del paciente con el objetivo de que
el resultado al que arribemos sea asertivo.

El entrenamiento eficdz no solo se delimita por el tipo de equipamiento,
entrenamiento especifico de tomas/pinzas, sino tambien por los engramas motores para
llevar a cabo dichas actividades.

Una vez que el paciente esta habilitado al uso protésico, esto es que ha logrado
habilidades manipulativas y patrones de movimientos respetando los principios de
conservacion de energia es necesario entrenarlo en actividades bimanuales y bilateral

simétricas y asimétricas para su desempefio funcional optimo.

Los hallazgos confirman el objetivo general y la hip6tesis central que motivo
dicha investigacion, arrojan datos cuantificables sobre la comparativa entre las protesis
cuyos dispositivos terminales son de 5 motores en relacion a dispositivos terminales de 1
motor. Explicitando que las primeras permiten mayor precision, menor necesidad de
movimientos compensatorios, menor sobrecarga muscular y posibilitan realizar

prensiones que se asemejan a las funciones de la mano humana posibilitando mayor nivel



de funcionalidad en AVD Basicas, entendiendo a la funcionalidad como posibilidad de

incorporar hemicuerpo afectado y uso protésico en AVD bésicas.

Los pacientes equipados con proétesis de 1 motor recurren a mayor cantidad de
Adaptaciones y Ayudas Técnicas ya que el equipamiento protésico cuenta con una
acotada posibilidad de prensiones manipulativas, mientras que en los pacientes cuyos
dispositivos terminales son de 5 motores o multiaxiales la posibilidad de intercambiar
pinzas envolventes, finas y gruesas disminuyen la necesidad de asistencia,
compensaciones posturales respetando los Principios de Conservacion de Energia y
simetria corporal.

La incorporacion de adaptaciones y ayudas técnicas, la asistencia verbal o fisica de
terceros, el incremento de tiempo en la consecuciéon de las actividades propiamente
dichas, el tipo de mecanismo de activacion protésica ( sean electrodos de fuerza, tacto o
movimiento en el espacio) y la posibilidad de programacién gestual segun el analisis del
desempefio funcional del paciente, desencadenan y estan intimamente vinculadas con la
necesidad de disminuir compensaciones posturales/musculares, respetar los principios de
conservacion de energia para evitar fatiga muscular/ fisica y habilitarlos en actividades

bimanuales/bilaterales simetricas y asimetricas para su desempefio funcional optimo.

Es necesario que al cambiar o modificar el equipamiento el paciente pueda contar con un
programa de entrenamiento especifico de ese dispositivo ya que tanto el modo de
activacién como las caracteristicas estructurales del equipamiento pueden cambiar e
impactar sobre el funcionamiento que el paciente acostumbrara a realizar. Ademas, el
desemperfio funcional puede modificarse a lo largo de la vida y el paciente amputado

deberia contar con entrenamiento especifico ante dicha modificacion



Los pacientes que integraron la muestra estan satisfechos con sus equipamientos
protésicos, informaron que eran Utiles y denotaron habilidades protésicas en AVD Baésicas

favorables. El tiempo de uso diario varia por usuario, la media oscila entre 8/9 hs diarias.

En relacion a favorecer los resultados funcionales, es necesario un modelo
centrado en el paciente donde la interrelacion de las diferentes disciplinas intervinientes,
sean de salud, tecnologia y el propio paciente cumplan roles activos para crear estrategias

de intervencion basadas en el desempefio funcional seguro y significativo.

Los avances en tecnologia han proporcionado mejoras en la calidad de prensiones,
mayor aceptacion del uso protésico y por consiguiente maximizo el desempefio en las
actividades funcionales del paciente. Los materiales y las posibilidades que la protésica
de alta tecnologia nos brindan, junto al tratamiento rehabilitador demandan seguir
desarrollandose para evolucionar hacia una prétesis de mano que emule los movimientos
y la capacidad propioceptiva de una mano real que estd dotada de funciones motoras y
propioceptivas. Para alcanzar un producto de esa naturaleza se requeriran de mayores
esfuerzos interdisciplinarios en recoleccién de datos empiricos, protocolos de tratamiento

y aporte de la tecnologia aplicada a la salud.
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12 ANEXOS

12.1 Instrumento/s tipos, protocolo modelo

l DATOS DEL PACIENTE: EDAD: HC.:

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

Completar la planilla con la puntuacion de cada item e indicar los totales.

dependencia funcional

7 Independencia completa SIN
3] Independencia con adaptacicnes AYUDA
Dependencia parcial
5 Supervision
4 Minima asistencia (sujeto = 75% & mas)
3 Moderada asistencia (sujeto = 50% & mas) CON
Dependencia completa AYUDA
2 Maxima asistencia (sujeto = 25% & mas)
Asistencia total (sujeto = D% & mas)
Fecha Fecha Fecha
Admision Reevaluacion Cierre
p CUIDADO PROPIO
A) Comida
B Aseo
C) Bafo
D) Vestimenta parte alta del cuerpo
E} Vestimenta parte baja del cuerpo
F) Toilet
} CONTROL DE ESFINTER
G) Manejo de vejiga
H) Manejo de intestino
} MOVILIDAD
= Transferencia
1) Cama, silla, silla de ruedas
J] Toilet
K] Ducha
* Locomocion
L} Camina/ Silla de ruedas
M) Escaleras
» COMUNICACION
M) Comprension
) Expresion
» CONEXION SOCIAL
F) Interaccion social
Q) Resolucion de problemnas
R} Memoria
TOTAL FIM
} Profesional/equipo evaluador: p Fecha: [
} Firmay sello:

Para que este formulario tenga validez se deben completar todos los campos e indicar los totales.



