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Capitulo 13

Tratamiento de terapia
ocupacional en personas
con amputacion de brazo
y antebrazo

Ricardo Banda Rabah Dedlicado a la maestra Iris Ravanal C

1. Contexto general y encuadre
«La mano desempena un papel Unico y muy importante en la vida de una persona;
sirve para agarrar, tiene funciones propioceptivas y comunicativas» (Turner, 2003).

Una persona que se encuentra en esta situacion se enfrenta a una pérdida de
la funcidn fisica, disminucién de habilidades de desempefio motor, restriccion en la
independencia de la vida diaria, alteraciones del animo, posible stress post trauma-
tico, disminuciéon de la autoestima, alteracion de la imagen corporal, alteraciéon de
la dinamica familiar, debilitamiento del rol de trabajador, cuestionamiento al sistema
social inmediato en cuanto a nivel de apoyo y red efectiva, etcétera.

Desde el punto de vista traumatologico, la lesion afectara a tejidos blandos,
huesos, sistema muscular, sistema nervioso periférico, vascular, dérmico y tisular en
general; existe en estos casos riesgo inmediato de infeccién, necrosis, edema y de
sindrome compartimental. Los injertos de piel pueden tomar varios dias en cumplir
una cicatrizacién adecuada lo que retrasa el proceso de rehabilitacion.

Es necesario tener en consideracion la capacidad del paciente de seguir indica-
ciones, su sistema de creencias personales y culturales, actitudes en relacion con el
autocuidado y nivel de resiliencia personal, ya que pueden influir sobre el proceso de
rehabilitacion y habilitaciéon en su conjunto.

Al inicio del proceso es muy importante colaborar en el manejo del dolor pre opera-
torio y postoperatorio ya que se ha demostrado que el paciente disminuye asi los
riesgos de presentar alteracion aguda dolorosa (Barnes, Ward 2000, extraido de A.
Turner Capitulo 14).

El equipo rehabilitador principalmente abordara esta problemética, pero el tera-
peuta ocupacional habitualmente tiene la oportunidad de conocer al paciente antes
del proceso quirtrgico de la amputacion; orientar, acoger y adelantar las posible difi-
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cultades del proceso de rehabilitacion muchas veces ayuda a disminuir la ansiedad;
comentar los aspectos positivos posibles y facilitar valorando la problematica plan-
teada desde la persona, permite a futuro un mejor proceso de adaptacion, conside-
rando que psicoldgicamente vivira etapas de duelo por la pérdida de su segmento y
las implicancias personales que esto significa.

En 1967, Spelman realizé una revisién de casos de pacientes hospitalizados y llegd
a la conclusién que durante las primeras 24 horas, una persona retenia escasa infor-
macion entregada por parte del personal de servicio. Sin embargo esto no significa
postergar el inicio precoz del proceso preparatorio en rehabilitacion.

Si es posible el terapeuta ocupacional como miembro activo del personal de un
Servicio de Salud y Rehabilitacion, puede orientar y discutir cual puede ser el mejor
nivel de amputacion posible para la persona considerando la funcionalidad futura.

Definir una amputacion puede ser sencillo, pero su tratamiento es bastante
complejo, segun autores diversos podemos encontrar algunas nociones del concepto:
«Es carecer de un miembro o de los miembros como resultado de deformidad congé-
nita, traumatismo o enfermedad» (Willard & Spackman, 2005).

2. Epidemiologia
Las personas amputadas de extremidad superior representan el 14 % del total de
los amputados, estas cifras corresponden a 1,5 amputados por 1000 habitantes en
EE.UU. y Canada. Existe una proporciéon de 3:1 entre hombres y mujeres (73.6 % V/s
26.4 %) atribuida habitualmente a conductas temerarias y al tipo de trabajo abordado
por la poblacién masculina.

En miembros superiores la causa predominantemente es traumatica con un 70,4 %,
seguido por causa de tipo congénita con un 18 %. A la inversa en miembros inferiores la
causa predominante es vascular con un 69,5 % seguido de las trauméticas con un 22,5 %.

3. Complicaciones frecuentes

Se pueden enumerar una gran cantidad de problemas a enfrentar en el paciente
amputado, sin embargo lo mas critico al inicio del tratamiento es brindar una acogida
y contencién emocional que permita establecer un vinculo positivo facilitado en la
confianza de quien sufre el dafio adquirido de manera adecuada, esto sin duda sera
una herramienta terapéutica valiosa al momento de abordar complicaciones biopsico-
sociales en el contexto del paciente.

Algunas complicaciones son; dolor intenso, sensacion y/o dolor fantasma, infec-
ciones, déficit de cobertura de partes blandas, edema persistente, desajuste psicold-
gico al trauma; dificultad de procesar duelo personal frente a la pérdida del segmento,
neuromas, y espiculas éseas.

Es importante entonces considerar el contexto de paciente: edad, lateralidad, nivel
de apoyo familiar efectivo, antigliedad en su profesién u oficio desarrollado como
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trabajador, andlisis inicial del puesto de trabajo en cuando a habilidades de desem-
pefo sensoriales y motoras necesarias para su ejecucion diaria.

Se debe chequear en los primeros dias y en el proceso de rehabilitacion el estado
general del paciente, es decir, cual es su nivel de comprension de indicaciones entre-
gadas por el personal y situacion psicosocial en cada etapa, el nivel de atingencia a
respuestas frente a factores que generen ansiedad y estado emocional global, ocasio-
nalmente pueden observarse actitudes bizarras, por lo que la comunicaciéon con la
familia puede orientar si la conducta observada en el paciente puede ser esperable o no.

4. Evaluacion preprotésica

Consideraremos por etapas los factores a evaluar en cada momento, es por esto que

la etapa pre protésica se debe considerar los aspectos indicados en el Cuadro 1.
Luego de realizar esta etapa evaluativa, la cual puede ser constante y periédica-

mente revisada, es posible que pesquisemos algunos factores criticos para el abor-

daje del problema del paciente y abordar un esquema terapéutico para dar respuesta.

Un andlisis y reflexion consistente nos permitira elegir cuales modelos o marcos de

Cuadro 13-1. Factores a evaluar y consideraciones en la etapa preprotésica.

Factor a evaluar

Consideraciones

Dolor

Intensidad (es posible utilizar la Escala Visual Anéloga), topografia, frecuencia,
respuesta farmacoldgica, narrativa respecto del tipo de dolor ; urente, punzante,
etcétera.

Presencia de sensacién
fantasma

Asociado a tensién o angustia, frente a roce o percusion del muidn, en reposo o
en actividad, etcétera.

Alteraciones de la sen-
sibilidad

Hiperestesia, hipostesia, parestesia, anestesia.

Estado del tejido trau-
matizado

Edema, cicatrices activas, heridas cruentas, hematomas periféricos.

Excursion de
movimiento.

Rango activo y pasivo con goniometria, funcién de alcance y elevacion del seg-
mento lesionado, limitacién de exploracion de arcos en articulaciones indemnes
proximal al mufdn.

Fuerza muscular

Pruebas musculares (MO a M5-Daniels).

Limitaciones en indepen-
dencia de las actividades
de la vida diaria.

Integracion del muindn como apoyo en acciones bimanuales, necesidad de
confeccién de adaptaciones, autocuidado e higiene.

Lateralidad

Entrenamiento de cambio en lateralidad si es necesario.

Factores emocionales

Estado de animo, alteraciones del apetito o ciclo circadiano, flashback, ansiedad
o temor frente al contexto del accidente.

Contexto de desempefio

Ambiente fisico, acceso al uso de utensilios cotidianos, adaptaciones.
Ambiente social, aceptacién o rechazo, alteracion de la dinamica familiar, roles,
participacion restringida.
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referencia podran orientarnos como Terapeutas Ocupacionales en el plan de trata-
miento idéneo.

4.1. Marcos de referencia y modelos de intervencién
Los modelos de referencia y marcos de referencia son un encuadre terapéutico que
sustenta nuestra intervencién, en estos existen varios marcos que pueden apoyar
nuestra labor como terapeutas ocupacionales, sin embargo existen al menos tres
ejemplos que son ampliamente utilizados por varios autores.

Para este caso comentaremos el modelo rehabilitador, modelo biomecanico y
modelo de ocupacién humana.

* Modelo Rehabilitador: se sustenta en el concepto de facilitar el desempefno a
través de la adaptacion del ambiente ya sea en el método de ejecucion, cambio,
técnica o patrdn. En la cual se considera a su vez el uso de ayudas técnicas (protesis),
su entrenamiento y aplicacion a las AVD-AVDI.

Este modelo Plantea la problemética centrada en la facilitacion de la ejecucion de

las actividades desde una mirada remedial potenciando al méaximo las capacidades
remanentes de la persona en situacién de discapacidad. En criterio de secuencia
(dano—-secuela—discapacidad). Restauraciéon o compensacion de capacidades para
participar en actividades funcionales, Desarrollo de capacidades remanentes, Utiliza-
cion de ayudas técnicas para AVD y Modificacion del ambiente (laboral-familiar).
* Modelo Biomecanico: aborda la lesién desde una perspectiva biomédica en la
cual existe una disfuncion que debe ser mejorada mediante el tratamiento especifico
de sus componentes biomecéanicos que apoyen un desarrollo funcional de una extre-
midad comprometida.

Para tales efectos se espera encontrar deficiencias variables en los compo-

nentes de fuerza, rango de movimiento y resistencia fisica durante las actividades a
ejecutar debido a una amputacién del segmento anatémico u érgano involucrado. La
secuencia se basa en el concepto (lesidn-restauracion-funcion). Los componentes de
movimiento para mantener o aumentar el rango articular. La fuerza para aumento de
capacidad y velocidad y resistencia para tiempo de ejecucion en la actividad, mejorar
tolerancia a la fatiga y sensibilidad para proteccion, tolerancia al tacto o presién.
* Modelo de Ocupacién Humana: este modelo permite evaluar-interpretar la capa-
cidad del desempefo en el subsistema de ejecucion de la persona desde su compo-
nente objetivo (fisiolégico) y componente subjetivo (experiencia de cuerpo vivido),
proporcionando una base de tratamiento que aborda las habilidades de desempeno
de manera conjunta y simultanea de los procesos volicionales, entregando sefales de
abordaje de los problemas a resolver y posibles respuesta adaptativas en funcién de
los intereses de la personas, valores y causalidad personal.
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El'hombre es un ser ocupacional y necesita explorar su entorno buscando respuestas
a las problematicas cotidianas, volicién para la motivacion intrinseca a desarrollo
de resiliencia, habituacion para aumento de capacidad de afrontamiento al quiebre
abrupto de rutina, alteracion de roles y patrén de idiosincrasia, ejecuciéon como subsis-
tema central es necesario desarrollar para aumento de destrezas para el desemperio
ocupacional en base a habilidades motoras, sensoriales, cognitivas y motivacionales.

La evaluacion se realiza con entrevista semiestructurada, pesquisa de factores
motivacionales que generen cambios positivos frente a la crisis, test de exploracion
ocupacional.

La aplicacion del modelo se basa en la teorfa del flujo ocupacional «las demandas
del ambiente y su desempeno deben ser equivalentes a las habilidades ejecutivas de
la persona para aumentar su desarrollo, intrinsecamente la motivacién aumentara la
exploracion de una demanda mayor de esfuerzo personal».

Una vez que se ha evaluado al paciente en su problematica central, planteando
cuales seran nuestros marcos de referencia que nos puedan orientar en el trata-
miento, se deben considerar los objetivos seglin cada etapa a desarrollar.

5. Entrenamiento preprotésico

Objetivos:
* Facilitar el ajuste psicosocial, etapa de duelo y contencién emocional.
* Aumentar funciones remanentes y cambio de lateralidad.
* Facilitar morfologfa arménica del mufén.
* Aumentar tolerancia al tacto y dolor
* Aumentar destreza en uso de ayudas técnicas con manguito pre protésico.
* Aumentar integracion de la extremidad lesionada en el esquema corporal.
* Aumentar independencia en AVD y auto cuidado.
 Orientar en expectativas realistas frente al desempeno ocupacional futuro con
énfasis en el trabajo.

5.1. Técnicas utilizadas en Terapia Ocupacional

Estas son un conjunto de acciones a ejecutar, desarrollar y aplicar en transcurso del
tratamiento de Terapia Ocupacional en pacientes amputados para conseguir el logro
de los objetivos necesarios para una optima rehabilitacion. Existe una gran diversidad
de actividades que se sustentan en algunos en los modelos de referencia descritos,
como por ejemplo Ludoterapia, grafo motricidad, Mecanoterapia, Ergoterapia (con
apoyo de segmento lesionado), educaciéon en higiene, entrenamiento para el vestido
(Fig. 13-1), cuidados del mufnén y posicionamiento anti edema desensibilizacion
de mufdén estimulando progresivamente con texturas desde la mas suave a la méas
aspera (Fig. 13-2), entrenamiento en AVD que puede incluir confeccion de adapta-
ciones y entrenamiento en su uso monomanual o bimanual (Fig. 13-3), terapia de

233



Fig. 13-1. Entrenamiento preprotésico. Fig. 13-2. Paleta de estimulacion tactil en vestuario
con tablero Montessori.

Fig. 13-3. Entrenamiento en AVD. Fig. 13-4. Manguito preprotésico.

apoyo emocional y uso de técnicas de comunicacion asertiva, terapia en espejo,
imagineria motora, confeccion y entrenamiento en uso de Sistema Elastico Compre-
sivo (SEC), educacién y entrenamiento en técnicas de vendaje en espiga, estimula-
cion de la funcion de alcance en excursién de movimiento con maguito preprotésico
(Fig. 13-4), Socioterapia y actividades grupales.

6. Fase Protésica Inicial

Una vez el paciente ha avanzado en la etapa pre protésica, debemos realizar un
chequeo antes de avanzar, algunas preguntas Utiles pueden ser a modo de reflexién.
¢Necesita realmente la protesis? El contexto y las habilidades de desempefno son
acordes las necesidades evaluadas o expresadas por el paciente. (Qué es lo que
necesita realmente? Un uso funcional, estético o ambos. {Querra llevarla y usarla? La
motivacion de la integracion de la prétesis al uso cotidiano es adecuada, las expec-
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tativas de uso y funciones estan balanceadas, el proceso de ajuste psicosocial y
esguema corporal permiten optar por esta decision.

Luego de responder estas preguntas en conjunto con el paciente, se debe avaluar
inicialmente los siguientes aspectos funcionales, que desde el punto de vista técnico
SON necesarios.

La fuerza del segmento proximal a la prétesis debe ser M4 (fuerza contra resis-
tencia) o mas, segun la Escala de Daniels.

La tolerancia al tacto y presiéon debe ser suficiente para soportar continuidad con
el casquete.

Se sugiere un EVA 4 (segun la Escala Visual Analoga que se utiliza para medir el
dolor de 0 a 10, de menor a mayor intensidad) frente a presidon de mundn, la piel y
cicatrices no deben presentar costras o heridas cruentas, si se pesquisa irritacion de la
piel suspender el uso protésico, se sugiere el uso de tubigrip (vendaje tubular compre-
sivo elastico) de algoddn o sistema elastico compresivo al inicio del uso protésico.

La eleccion de la prétesis puede ser compleja, sin embargo se bebe conocer al
menos el entrenamiento de prétesis convencionales que habitualmente son meca-
nicas, hechas en resina de alta temperatura y acero o aluminio, sumado al sistema de
arnés de género, cuero y colchado con goma.

6.1. Sistema de accién para prétesis convencional mecanica

El control del aparato terminal (AT) de gancho y/o mano cosmética se mantiene
cerrado de forma pasiva, en la accién de flexidon de hombro y/o antepulsién escapular
se realiza la apertura del AT donde se transmiten las fuerzas por sistema de polea
simple a través del cable. Para ajustar la fuerza de traccién el sistema de correas
y arnés puede adaptarse para utilizaciéon con hombro ipsilateral o contralateral al
segmento lesionado.

La acomodacion del AT en prono o supino se logra en la unidad de mufeca, existe
un gancho de seguridad (botdn) que al presionar se libera y permite rotar el AT para
posicionarlo en supino o prono segun la tarea a ejecutar.

En el caso de prétesis articuladas de codo el sistema de bloqueo de codo se
realiza al ejecutar un movimiento de péndulo del brazo y flexién activa hacia la eleva-
ciéon del segmento, luego el siguiente movimiento de accién de flexidon o antepulsion
escapular permitira la apertura del AT.

El desbloqueo de la unidad de codo se realiza con extension de brazo y/o retro
posicion escapular.

El ajuste global del arnés se realiza con aparejos de velcro y pasadores para
regular la tension de los cables de trabajo a distintos niveles de la protesis.

Cabe senalar que la resistencia del AT es proporcional a las bandas de goma de
este, por lo tanto a mayor uso de bandas de goma mayor, sera la fuerza ejercida del
brazo y escapula.
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Su finalidad es realizar un servicio con una utilidad practica excelente para la ejecu-
cion de las areas de desempeno ocupacional AVD y Trabajo. Este tipo de AT permite
la sujecion distal de multiples herramientas de trabajo tales como: destornillador,
anillas, lijas, lapices, tenedores, etcétera. Son llamadas habitualmente por algunos
autores como «universales» y aunque algunos las consideren pasadas de moda
como veremos mas adelante, son preferibles por su sencillez y resistencia, no solo en
el uso de profesiones y oficios, también es muy Util en tareas del cuidado del hogar.

Sus ventajas frecuentes es su accesibilidad econémica y técnica, adaptacion rapida al
uso, facil control, solidez y escasez de fallos mecanicos, multiplicidad de AT con variantes.

Desventajas usuales son su aspecto rudimentario y antiestético, aparataje de
sistema de correas, pesada y ocasionalmente incomoda (habitualmente en las
proétesis articuladas de codo).

6.2. Entrenamiento con prétesis mioeléctricas

Son protesis de control externo, que requieren uso de baterias para control de movi-
miento y electrodos de presidn, sin embargo el concepto de control externo es discu-
tible, ya que la persona ejerce un control a través del trabajo de grupos musculares en
el momento de contraerlos. El control habitual es dado por contraccion isométrica del
triceps donde se logra apertura y con biceps el cierre del AT. Por medio de un aparato
digital que indica cuanta presién se ejerce, el paciente debe aprender a realizar la
carga y contraccion del mufnén en forma progresiva. Habitualmente el equipo utilizado
es un Mio—-Boy y Mio—Soft (Otto Bock) en sesiones de 45 minutos, 1 vez al dia, con el
objetivo de entrenar sefales neuromusculares adecuadas.

Siendo esta prétesis la mas moderna y en continua mejora, permite regular la fuerza
de sujecion del AT segun la potencia muscular de contraccion que es recogida por el
electrodo, amplificado y analizado por dispositivos electrénicos que lo transmiten al
micro motor del AT en donde habitualmente se ejerce una presion total de 8-10 kg.

Esta prétesis se compone de dos electrodos de superficie, dos amplificadores, un
transistor que acciona el motor, un motor alternante de apertura y cierre, una bateria
recargable y el soporte de casquete sumado a estructura basica.

Los inconvenientes se describen en relacion con el alto precio, mayor peso por
sistema de baterias y pistones, dificil mantencién (cada 6 meses aproximadamente),
ajuste y colocacion es compleja, requiere una reeducacion larga y cuidadosa, asf
como un adecuado seguimiento de instrucciones de la persona que lo utiliza, la
protesis es relativamente fragil. La protesis no esta indicada en trabajadores que
requieren de esfuerzo manual o carga de peso, algunas personas amputadas aban-
donan su uso funcional y los utilizan solo como prétesis cosméticas.

6.3. Entrenamiento de proétesis osteointegradas
Desarrollada en Gotenburgo (Suecia), la técnica de osteointegracion, al igual que en
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implantes dentales. Permite anclar a la diéfisis del hueso un sistema de osteosintesis
que conforma una interface hueso-metal donde se adiciona un tornillo de sujecion
externo hacia el exterior del cuerpo. En esta zona se ajusta una pieza plastica de
conformacién cilindrica con sujecion bifida a presién en la que se puede instalar o
retirar la protesis en cuestion.

Este procedimiento es bastante complejo y requiere de un tiempo prolongado de
osteointegracion, requiere de una fase de aceptacion del elemento osteointegrado al
hueso y adaptaciéon que, en promedio, considera 6 meses.

En esta etapa el terapeuta ocupacional en las primeras 8-10 semanas evalla y
orienta en técnicas compensatorias para la ejecucion de las AVD-AVDI, realiza entre-
namiento en integracion del mufAdén al esquema corporal, realiza actividades de
excursion de movimiento, educa al paciente en precauciones y cuidados del mufioén,
ademas de evaluar con test especificos como DASH y pruebas musculares.

En la segunda fase que considera 6 meses, la acciéon del terapeuta ocupacional es
mas activa y contempla no solo la evaluacién especifica del paciente, si no que el trata-
miento pre protésico y protésico, en el cual se debe contar con un set de entrenamiento
de manguito pre protésico especifico al que se agrega una carga progresiva de eleva-
cién en excursion de movimiento de 100 gr semanales y una carga axial en una balanza
de 1 kg semanal, empezando de 5 kg base, esto se realiza en un protocolo estandari-
zado de tiempo y repeticiones diarias en conjunto con el kinesiélogo del equipo.

Luego se comienza la fase protésica, durante la cual se puede utilizar un sistema
de prétesis mecanica, hibrida o mioeléctrica.

La ventaja del sistema osteointegrado es la propiocepcion mas fina para el
paciente dada la intima relacién con la diafisis désea y la funcién de elevacion sobre
nivel de hombro de las prétesis articuladas de codo en pacientes amputados de nivel
transhumeral de tercio proximal.

A la fecha en el Hospital del Trabajador de Santiago de Chile, se cuenta con solo
dos pacientes en segunda fase de entrenamiento pre protésico, los cuales son
amputados a nivel transhumeral de tercio proximal, sin embargo se encuentran ocho
pacientes en primera fase.

7. Entrenamiento protésico
Una vez analizado en conjunto con el paciente y el equipo de rehabilitacion cual sera
la alternativa protésica a abordar en el tratamiento en esta fase, se deben considerar
los objetivos principales a desarrollar que son generales a cualquier entrenamiento.
Objetivos:
* Aumentar tolerancia al uso protésico.
* Facilitar el ajuste de la integracion de prétesis en AVD y AVDI.
* Aumentar destrezas en uso y control de sistemas funcionales de la protesis (AT,
unidades articuladas).

237



* Aumentar conciencia de capacidades remanentes y autocuidado.
* Facilitar el ajuste socio laboral.

* Facilitar la integracion al area de desempeno trabajo.

* Aumentar tolerancia a la frustracién y adaptacion psicosocial.

7.1. Técnicas de Terapia Ocupacional

Ergoterapia bimanual con prétesis integrandola de manera armoénica a esta funcion
ya sea como de apoyo o reforzando lateralidad, el desarrollo del esquema corporal en
esta etapa debe integrar ademas en la marcha del paciente la funcion de braceo con
el miembro que utiliza la prétesis.

La terapia recreativa o ludoterapia puede ser una herramienta clave al momento del
enfrentar el uso protésico de manera motivadora. El juego aporta desde los aspectos
motivacionales un método de integracién espontaneo de la prétesis al esquema
corporal del nuevo cuerpo vivido, esto Ultimo segun los lineamientos del Modelo de
Ocupacion Humana (MOH).

Entrenamiento en AVD (actividades de la vida diaria)-AVDI (actividades instru-
mentales de la vida diaria): es relevante en este ambito evaluar y entrenar el desem-
pefo e integracion de ayudas técnicas para alimentacién o higiene personal (Fig.
13-5), entrenar las actividades basicas de la vida diaria como el vestido (Fig. 13-6
y 13-7). Las actividades instrumentales de la vida diaria deben realizarse con el
objetivo de que el paciente se reintegre progresivamente a las actividades del
hogar (Fig. 13-8).

En esta etapa se debe entrenar también al paciente en la colocacion vy retiro de la
prétesis en forma auténoma, ademéas del uso instrumental de la prétesis en elementos
tecnolégicos como el teléfono, computador u otros, facilitar la funcién de alcance de
objetos cotidianos con estrategias sencillas y practicas, por ejemplo: que el paciente
guarde los objetos en un pequeho bolso para visualizar sus documentos, dinero, arti-
culos personales, llaves, etc. Esto se realiza ya que el paciente con su prétesis no
posee capacidad de reconocer objetos a través del tacto por lo que pierde estereog-
nosia al buscar objetos en los bolsillos del pantalén o falda. Este punto y otros méas
de manera creativa y flexible deben ser resueltos en esta etapa en conjunto con cada
paciente, no hay procedimientos rigidos en este ambito, el terapeuta ocupacional
debe ser capaz de orientar este proceso segun cada caso.

El reacondicionamiento al esfuerzo y aumento progresivo de tolerancia al uso proté-
sico, debe respetar la fatiga y dolor del paciente. Es posible que algunos pacientes
aun no toleren el uso prolongado de prétesis durante un largo periodo. Cabe sefalar
que en esta etapa si todavia hay conflictos emocionales con la aceptacion de la
pérdida del miembro amputado y la integracién protésica se debera reforzar este
aspecto con el equipo de salud mental de cada hospital (no solamente las causas
fisicas alteran la tolerancia al uso de una prétesis).
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Fig. 13-6. Entrenamiento protésico en vestuario,

anudar zapatillas.

Fig. 13-7. Entrenamiento protésico en vestuario, Fig. 13-8. Entrenamiento protésico en AVDI.

prétesis articulada de codo.

Es relevante analizar también con equipo médico si hay alteraciones cutaneas,
ademas de aparicion de neuromas no pesquisadas anteriormente. Existen orienta-
ciones en la capacidad de tolerancia promedio en cuanto a tiempo de uso protesis
segun cada paciente, tipo de prétesis y sus sujeciones: Unilateral bajo codo 6 horas y
mas, Unilateral sobre codo 15 horas, Desarticulaciéon hombro 15 horas, Bilateral bajo
codo 12 horas, Bilateral sobre codo 20 horas maximo.

La gufa y orientacion en cuidados de la prétesis debe brindarse desde el inicio,
esto posiblemente requiere de apoyo familiar en algunos casos, la mantenciéon e
higiene de la protesis permitira evitar también complicaciones en cuanto a cuidados
de la piel. La sudoracion excesiva es una molestia frecuente; se recomienda inicial-
mente utilizar manguilla de tubular de algodén para facilitar el ajuste al uso.
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Fig. 13-9. Ergoterapia, macramé. Fig. 13-10. Entrenamiento prelaboral.

El entrenamiento en uso y control del aparato terminal, se realiza casi en paralelo,
esto requiere iniciar actividades muy sencillas, habitualmente frente a espejo para
facilitar la conciencia corporal en el control de apertura. El aumento de esfuerzo se
calibra con el ajuste de correa de traccion del AT y la cantidad de bandas elasticas en
el sistema distal.

La ergoterapia y las actividades con propésito permitiran al paciente aplicar todas
sus habilidades combinadas en el desarrollo de una tarea manual, el macramé (Fig.
13-9), la carpinteria (Fig. 13-10), telar y la pintura, ademas del trabajo de bisuteria,
permiten por ejemplo aplicar resistencia al uso, control de cierre y apertura del AT,
acomodacion y adaptacion del segmento al espacio fisico y de trabajo, ademas de
aumentar la tolerancia a la frustracién cuando una tarea no resulta como es esperada.
La motivacion intrinseca y la calibracion constante entre las demandas de la actividad
y las habilidades de desempefo del paciente aumentaran las posibilidades de éxito
en nuevas metas planificadas en el tratamiento de terapia ocupacional.

Durante la etapa de entrenamiento pre—laboral existe ademas la posibilidad de
usar simuladores de trabajo como el simulador de linea de producciéon de trabajo
modelo VALPAR 14 (Fig. 13-11) o el simulador de herramientas mecanicas ligeras
modelo VALPAR 1 (Fig. 13-12).

Cuando el paciente ha avanzado en destrezas del uso protésico y su tolerancia al
esfuerzo sea la adecuada a sus necesidades segun la rutina diaria a desempenfar, se
requerira de una evaluacion de puesto laboral para iniciar el plan de reintegro progre-
sivo al trabajo (Fig. 13-13). Centrado en analizar qué tipo de trabajo puede volver a
ejecutar en la empresa, analizar compatibilidad de riesgos en su desemperio laboral,
adaptar actividades, suprimir tareas de mayor riesgo, evaluar si es necesaria una
reubicacion laboral, cambio vocacionales internos que quiza al paciente lo motiven a
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Fig. 13-11. Entrenamiento pre Fig. 13-12. Entrenamiento pre Fig. 13-13. Entrenamiento laboral,

laboral, simulador de linea de laboral, simulador de herramientas  reintegro progresivo al trabajo.
produccioén de trabajo (modelo mecanicas ligeras (modelo
VALPAR 14). VALPAR 1).

cambiar de oficio o profesién acorde sus habilidades actuales. Muchas veces el tera-
peuta ocupacional debe ir a la fuente de trabajo y gestionar con el jefe del paciente
alternativas de reintegro progresivo por media jornada laboral en un inicio evaluando
semanalmente al paciente, en este sentido la motivacioén, responsabilidad y confianza
tanto con el paciente, jefatura de la empresa del paciente y el terapeuta ocupacional
son claves para el éxito. Muchas veces la integracion socio laboral del paciente es la
preocupacion central. Demostrar que las personas en situacion de discapacidad son
personas competentes, capaces de mantener su rol de trabajador productivo es una
tarea que requiere el esfuerzo de toda la sociedad a nivel nacional, latinoamericano y
mundial, bajo un marco de respeto y de respaldo a los derechos humanos para favo-
recer la integracion de todos.

Muchas veces las actividades de socioterapia y grupales con pacientes que ya
han avanzado en su integracién social estando de alta, sumado a empresarios que
han confiado en la competencia de personas en situacién de discapacidad y la
integracion de distintas organizaciones de cada pais que fomentan la participacion
social, permiten facilitar la rehabilitacién socio laboral de manera integral. El terapeuta
ocupacional cuenta con herramientas necesarias y suficientes para ser un gestor de
estos procesos articulando esta red.

Existen bases para demostrar la integracion de las personas al mundo laboral,
en la realidad de nuestro pais al menos, el seguimiento realizado en el Hospital del
Trabajador de Santiago de Chile durante la década de los noventa muestra resultados
concluyentes en el estudio: «Resultados preliminares: uso de prétesis mecéanicas en
amputados bajo codo atendidos en Terapia Ocupacional 1990 a 2000», Lic. TO. Maria
Isabel Meneses.
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Reportando en este estudio que la duracién del entrenamiento preprotésico
aumenta cuando existen alteraciones de dolor o falta de aceptacion de la discapa-
cidad. En el 48 % se iniciaron las acciones de reintegro entre las 4 a 13 semanas de
tratamiento; el 94 % de las empresas tienen una adecuada disposicion al reintegro; el
79 % de los pacientes vuelve a su empresa de origen de accidente; el alta se produce
en el 48 % de los pacientes a las 16 semanas de tratamiento en promedio. El tiempo
de reposo se ve afectado por la presencia de dolor y/o problemas de aceptacion de la
discapacidad principalmente.

Cabe destacar que el principal foco del entrenamiento funcional de los pacientes
en esta situacion es lograr como propésito ultimo la integracion social y socio laboral,
aumentando asi una mayor participacion en el contexto de desempefo cotidiano

acorde a cada caso, valorando las necesidades reales de cada persona.
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