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RESUMEN

Cuando una persona sufre la pérdida de uno o dos de sus extremidades inferiores se
produce un gran impacto en la vida de esta, ya que una amputacion tiene como
consecuencia la deficiencia anatomica que se acompafa de la disminucion de su
capacidad funcionaditerando su rol en la sociedadgdemas del indudable impacto
psicologico, personal y familiaEsto ocasiona lpérdidadel autocuidado y automia
afectando su independenceabe resaltar que la capacidad mas afectada dentro de esta,

es la movilidad funcionatapacidad necesaria para el desarrollo de su rutina diaria.

La terapia ocupacional interviene mediante servicios y prograduagidos a las
necesidades primordialee estas personas, integrando sus roles ocupacionales con una

vision holistica del usuario.

El objetivo de esta area de la salud es lograr la maxima independencia para favorecer la
calidad de vida mediante la facilitacion de técnicas, entrenamiento, rauope
adquisicién y potenciacion de las habilidades residuales y no desarrpbadadcanzar

la meta trazada

OBJETIVO. Determinarel efecto del programa para la independencia en la movilidad
funcional de personas amputadas por pie diabético erspltaloDaniel Alcides Carrion,
2018.

MATERIAL Y METODO: Estudio de tipo intervencidén cuasi experimental, sin grupo
control. Prospectivo, no aleatorio. La poblacion total fue de 8 usuarios con amputacion
por pie diabético del Hospital Daniel Alcides Carrion. &#iz6 el instrumento
“Evaluacionde la independencia para personas con amputacifateral de miembro
inferior”. El instrumento se sometié a una prueba de validez de contenido mediante un
juicio de expertos constituido por 7 licenciados en terapia ocupacdiategthas seealizo

una prueba piloto, constituida por 10 personas con amputacion de miembro iaferior,
cual determiné quda prueba posee una alta confiabilidad a través del indice alfa de
Cronbach (0.94).

RESULTADOS: los resultados obtenidos con la prueba de t de Stuelslaronuna
diferenciaestadisticamentsignificativa entre en los valoresiciales y finalesde la

evaluacion aplicada antes y despuéspdefirama, dicha diferencia es favorable ya que
VIII



todos los niveles de independencia mejoraron, obteniendo un valor pasithual

confirma k hipétesis planteada debido al valor de P (0.001).

CONCLUSIONESSe determiné un efecto favorable del programa para la independencia

en la movilidad funcional de personas amputadas por pie diabético en el Hoapiédl
Alcides Carrion, 2018.

PALABRAS CLAVE: Personas amputadas, Pie diabético, Movilidad funcional,
Progama de terapia ocupacional



ABSTRACT

When a person suffers the loss of one or two of his lower extremitigeaaimpact is
produced in thdife, an amputation is considered as an anatomical deficiency that is
accompanied by the decrease of his functional capacity altering his role in they Soci
and in addition to the undoubted psychological, personal and family impact. This results
in the loss of the ability to function, the functional capacity, the ability to dekp
daily routine.

Occupational therapy intervenes through services and programs, aimed at thg primar

needs of these people, integrating their occupational roles with adwkst of the user.

The objective of this area dfealth is to achieve maximum independence to promote
quality of life using facilitation techniques, training, recovery, acquisition and
enhancement of residual abilities and undeveloped for the goal line.

OBJECTIVE: To determine the effect of the program for independence in the functional
mobility of people amputated by diabetic foot in tHespital Daniel AlcidesCarrion
2018.

MATERIAL AND METHOD: Quasi experimental intervention type study, without
control group. Prospective, not random. The total population was 8 users with amputation
per diabetic foot of thélospital Daniel Alcide<arrion The instrument "Evaluation of
indepandence for people with unilateral lower limb amputation" was used. The instrument
was subjected to a content validity test by an expert judgment constituted by 7 graduates
in occupational therapy. In addition, a pilot test was, made up of 10 people with
amputation of lower limb, which determined that the test has a high reliability through
Cronbach's alpha index (0.94).

RESULTS: The results obtained with the Student t test revealed a statistically argnific
difference between the values final independence to the application of the program
with respect to the initial values, this difference is favorable since alletels of
independence improved, obtaining a positive value which confirms the hypothesis
because the value of P (0.001).



CONCLUSIONS: A favorable effect of the program for independence in thedoatt
mobility of people amputated by diabetic foot was determined irHtspital Daniel
AlcidesCarrion 2018.

KEY WORDS:People amputed, Diabetic fodanctional mobility Functional

mobility, Occupational therapy program.
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La diabetes es definida por@aganizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
enfermedad cronica que ocurre cuando el pancreas no produce suficiente insulina

o cuando el cuerpo no puede utilizar eficazmente la insulina que produc

Esta enfermedad es considerada como un problema de Salud Publica creciente ya
gue segun la Federacidmernacional de la Diabetes B2nillones de personas
tienen diabetes en ehundo, y se espera que para 2@$fo aumente 629
millones. En el Peru la prevalencia esta entre 5 la poblacion adulta es de
19.397 personas, de las cuales 1,231.2 tienen digbetes.

Por otro lado, segun la Direcaiéseneral de Epidemiologia, la Diabetesliius
(DM) es la sexta causa de carga de enfermedad en el Peru y la primerareasperso
de 45 a 59 afios de edad.

Entre las complicaciones cronicas mas frecuentes se encontraron la neuropatia,
pie diabético sin amputacion, nefropatia diabética y retinopatia no proliferativa,
guienes en conjunto representaron el 67,7% del total de complicaciones
registradas, mientras que el pie diabético aopuwacion representa un 8.5%
siendouna de las causas mas comunes de ampui@eids miembros inferiores.

La OMS define pie diabético como “la infecciénlceracion y destruccion de
tejidos profundos de la extremidad inferior, asociados con alteraciones

neuroldgicas y diversos grados de enfermedad vascular periférica.”

Es considerado un sindrome clinico y una complicacion grave de la diabetes
mellitus tipo 2(DM2), ya que amerita hospitalizacion prolongada y, en algunas
ocasiones, amputaciones que incapacitan parcial o definitivamente al paciea la
personaademas la Ulcera del pie aparece en un 15% deslawios diabéticos,
guienes se enfrenta un riesgo de amputacion que puede ser 25 veces mayor que
las personas sin diabetes, y los hombres, al menos 50% mas que lashSgeres.
conoce que las amputaciones de miembros inferiores son de siete a ocho veces
mas frecuentes que las de miembros superigxdemas la diabetes se encuentra
dentro de los antecedentes clinicos mas frecuentes en persanasputacion

que acuden a un tratamiento rehabilitftidomo se da en el caso del Hospital
Daniel Alcides Carrionen el afio2017 se registraronll amputaciones de
miembro inferior; dentro del Departamento deditina deRehabilitacion 65
casosentre usuarios nuevos y continuadodeslos cualed9 fueron por pie
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diabético.En el 2018 se realizaron 9 amputaciones del miembro inferior y en el
Departamento de Medicina de Rehabilitaci€s registraron 74 casantre

usuarios nuevos y continuadores de los cuales 21 eran por pie diabético.

Cuando una persona sufre la pérdida de uno o degsdextremidades inferiores

se produce un gran impacto en la vida de esta, ya que el cambio en la imagen
corporal puede traer consecuencias a nivel emocional al significar la perdida de la
integridad de uno mismouna amputacion tiene como consecuendiafi@iencia
anatdmica que se acompafia de la disminucién de su capacidad funcional alterando
su rol en la sociedad y ademas del indudable impacto psicologico, personal y

familiar.1°

También puede traer consigo la disminucion de la independencia y de la
aubnomia, pudiendo afectar de una forma esencial a su desempefio y

participacion en las actividades de vida diaria (AVD) dentro de la comultidad.

Los miembros inferiores cumplen funciones vitales dentro de las cuales, las mas
importantes, sorSostén soporte y estabilidad al resto del cuerpo permitiendo la
bipedestacion y la movilidad funcionl.

A pesar de la variedad de dificultades que presenta una persona con amputacion
de miembro inferior, es notable resaltar que la capacidad mas afectada es la
movilidad funciondl la cual se define como eloverse de una posicion, o lugar

a otro durante el desempefio de cualquier actividad cotidiana, ya sea la movilidad
en la cama, en silla de ruedas, transferencias (cama, coche, bafiera, inaaloro, sill
suelo), @sempeiiar la deambulacion funcional y el transporte de objetos; también

la movilidad en la comunidad que comprende las actividades instrumentales de la
vida diariacomo moverse por si solo y usar el transporte publico o privado, ya sea
conducir o accedea los autobuses, taxis u otros, siendo estas las causas
principales de la discapacidad en estas personas, ya que es la destreza base para

otras actividades elementales de la vida didria.

La importancia de que las personas con miembro inferior amputado cuenten con
un programa de terapia ocupacional, es su reincorporacion a las actividades de
vida diaria, teniendo como finalidad lograr un nivel de independencia maxima con
el cual puedan desempefiarse satisfactoriamente. En estas circunstancias el

terapeuta cupacional brinda actividades dirigidas a recuperar, adquirir o suplir

14



las habilidades necesarias para realizar el quehacer diario de sus usuarios. Cabe
resaltar que la intervencion del terapeuta ocupacional implica no solo el aspecto
fisico sino tambiénraocional, social, ya que estos influyen en todo el proceso de

intervencion.

No obstante, en LimaPeru, ¢Existesuficientesprogramas que cubran con las

necesidades de la poblacion sugerida? ¢La Terapia Ocupacional beneficia la
independencia en la movilidad funcional de las personas con amputacion de
miembro inferior? ¢Un programa de amputados desde la Terapia Ocupacional es

necesario?
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1. DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES

- Alvares C.; Universidad de la Corufia, Espafia 2015. “Descripcién y analisis
de una intervencion de Terapia Ocupacional en personas con amputacion de
miembro de inferior en la promocion de laindependencia y autonomia

personal”

El presente estudiauto como objetivo valorar el proceso de intervencion de
Terapia ocupacional en personas con amputacion de miembro inferior, en base al
nivel de independencia y autonomia personal alcanzada, nelalizaa evaluacion

inicial y final. Siendo de tipo cuantitativa, se trata de un estudio exagrimental
descriptivo sin grupo controEl 100% de esta poblacion estaba comprendida por

12 personasteniendo como resultados, en la evaluacion inicial qué&%
presentaba un nivel de dependencia grave, un 33% presenta dependencia moderada,
mientras que 58% presenta nivel de dependencia leve. Casi todos los pacientes
redujeron su nivel de dependencia al final. Tras el proceso de intervencién, 11 de
los 12 participantes de la muestra redujeron su nivel de dependencia en las

actividades basicas de vida diaria (ABVD), representando casi un 92% d&| total.

Medina F.; Universidad De Las Palmas De Gran Canaria, Espafia 1999.
“Amputados de la extremidad inferior: Estudio prospectivo y resultados

funcionales del tratamiento rehabilitador.”

Dentro de sus objetivos este estudio planted examinar los agentes que pueden influir
en la evolucion clinica tras la amputacion, analizar cualitativa y cuantitativ@ment

la evolucion de los pacientes, asi como también los resultados. Fue un estudio
prospectivo, con una poblacion total de 262, de los cuales el 48% realiz6 todo el
tratamiento rehabilitador el cual incluia la terapia ocupacional, El 91,3% de los
pacientes ge siguieron el programa de rehabilitacion se recuperaron, en contraste
el 8,7% de los pacientes tratados no progreso desde el punto de vista funcional,
obteniendo como resultados que los pacientes que realizaron la rehabilitacion
presentaron mejor indice funcional, llegando a la conclusion de que el tratamiento

rehabilitador influye positivamente en la evolucién clinica del ampdtado.
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CachayL.; Universidad Alas Peruanas, Pert 2015. “Eficacia de un programa
fisioterapéutico para mejorar la capacidad funconal en pacientes amputados

preprotésicos de miembro inferior, Hospital Victor Lazarte Echegaray”.

El objetivo fue mejorar la capacidad funcional de los pacientes amputados
derivados al area de terapia fisica, el tipo de estudiexXperimental, con disefio
pre-experimental, la poblacién estuvo compuesta por 27 pacientes amputados con
prevalencia del sexo masculino (93%) y con una incidencia del grupo etario entre
60 y 70 afos de edad (44%). Los resultados evidenciaron que desppbsades|
programa fisioterapéutico, existid6 una diferencia notable en la mejora de la
capacidad funcional de los pacientes amputados preprotésicos de miembro inferior
ya que al realizar una prueba estadisticagtedent de un valor inicial d¢6.63

seevidencio una ganancia de 14192,

Vera N.; Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Pert 2012. “Calidad
funcional de los pacientes amputados del miembro inferior atendidos en el
Servicio de Rehabilitacion del Hospital de la Policia periodo; 2008-2010".

El objetivo principal de este estudio fue describir la calidad funcional de los
pacientes con amputaciéon del miembro inferidespués del tratamiento
rehabilitador del Hospital de la Policidefiniendo la calidad funcional como la
capacidad de realizale forma independientaquellasctividades, que componen
nuesto quehacer diarica nivel individual y socialel tipo de estudio fue estudio
prospectivo, observacional, transversal y descriptivo, la poblacién estuvo
compuesta por 25 pacientes. Los resultados concluyeron que solo un 32% llegaron
a usarprotesis el 28% se desplazaba Unicamente con silla de ruedas, el resto se
desplazabarcon bastones, de los cuales, el 28fan independientesel 56%

dependientes leve, el 12% dependiente moderado% diependiente sevetd.
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Martinez, I.; Nobrega, M. Universidad Central de Venezuela. Venezuela 2004.

“Amputaciones de miembros inferiores: revision del tratamientdisiatrico”.

El objetivo de este trabajo fue determinar los factores relacionados con la
rehabilitacion en el paciente amputado, fue un déstulescriptivo de corte
transversal, retrospectivo, en los pacientes con amputaciones de miembros
inferiores que acudieron a consulta del departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion durante los afios 2000 y 2003. De un 100% se pudo encontrar que el
67.10% que realiz6 el tratamiento que comprendia las areas de terapia fisica y
terapia ocupacional obtuvo una mayor mejoria que los que no lo realizaron,
concluyendo en la importancia de la rehabilitacion precoz y el manejo
multidisciplinario del paciente gomatado para su reincorporaciéon a la sociedad y su

familia.1®

Cevallos J. Stefani, Hidrobo B. Virginia; Universidad Técnica del Norte,
Ecuador 2013. “Disefio de un programa fisioterapéutico para pacientes con
miembros amputados que acuden a la fundacion ptésis para la vida de la

cuidad de Ibarra durante el periodo julio 2012 - enero 2013”

El objetivo fue que mediante la aplicacién de un Programa Fisioterapéutico para
pacientes con miembros amputados, se ayudaria que el paciente tenga una mejor
calidad devida y sea en lo posible independiente. La metodologia utilizada en esta
investigacion fue de disefio no experimental, de tipo descriptivo, cualitativo, con
corte transversal, se tuvo una poblacion de 37 pacientes siendo este el 100%. Dentro
de los resultados luego de la aplicacion del Programa Fisioterapéutico se observo
una mejoria en la forma y fuerza muscular del muiion en un 92% de la poblacién,
un 97% realizo las AVD facilmente, mejorando su calidad de vida. Los resultados
obtenidos indicaron que se logré un elevado nivel de participacion, de motivacion

y satisfaccion por parte de los pacientes con amput&cion
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Lopez L., Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo, Pert 2017.Eficacia del
método Kabat y de Terapia de Espejo para mejorar la calidad de vida en
pacientes amputalos por diabetes mellitus, Hospital Almanzor Aguinaga
Asenjo, Chiclayo-2017".

El objetivo de esta investigacion fue mejorar la calidad de vida del paciente
amputad a causa de la diabetes mellitus mediante un programa fisioterapéutico, la
metodologia fue prospectivo, analitico, conformado por 50 pacientes con
amputacion unilateral de miembro inferikigs resultados evidenciaron que el
programa con enfoque envdétodoKabat y Terapia de espejo, los cuales contenian
ejerciciosde control postural, equilibri@ambios de posturas entre otrasjieron
eficacia al mejorar significativamente la calidad de vida de los pacientes
amputados, donde un 94% era calificado sin equilibrio antes del progahma
finalizar el 62% consiguié un maximo equilibsegun la escala de Tinetin 80%

se desplazaba con silla de ruedas al terminar el proguau®a% logré marcha con
muletas, provocando que esta poblacidase a ser independientalonde
previamente un 52% era calificado como dependiente moderadoetégdice de

Barthel®’
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1.2.IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Las personas con discapacidadtre ellas los usuarios con amputaaénmiembro
inferior, tienen ¢ derecho a vivir de forma independiente yser incluidos en la
comunidad reconociendo la importancia de la autonomia e independeéa@atos
individuos, garantizandadentro de los establecimientos de salud la obtencion de
serviciosnecesarios para su recuperacion con una adecuada gadiiai@nciaen la
atencionlas cualesfavorezca sumejoriaenel desenpefiode sus actividaddsasicas

de vida diarigABVD), instrumentales y productivas, pargeesteriorinsercion en la

comunidad®

La amputacién de una extremidad en cualquier persona genera un impacto importante
en el desarrollo comun de sus actividades de vida diaria incluyendo su participacio
en la familia, comunidad y la sociedad, ya que la principal limitacion es la movilidad

funcional, una actividad basica que sirve para un adecuado desempefio ocupacional.

Tras la pérdida de una extremidad diversos ambitos del individuo se ven afectados,
uno de estos es la capacidad para poder movilizarse de un lugar a otro, debido a que la
forma detrasladarse en algunos establecimientos publicos o en el hogar de la persona
no cuentan con la infraestructura adecuada para facilitar su movilizaciémanipo

motivo por el cual se requiere un correcto entrenamiento para promover una mayor
integracionde estas personas a nuestra sociedad. Ademas esta limitacion influye en su
aspecto emocional y volitivo viéndose disminuida la motivacion para su reintegracion

social y familiar.

La Terapia Ocupacional, tieneorno objetivo en las personas que presentan
amputaciéon de miembro inferior, promover la higiene posturagducar la
sensibilidad de la piel detufién promover una adecuada forn@acde estapantener

o incrementar la fuerza en la extremidad superior, aumentar el equilibrio, la
incorporaciony la tderancia a permanecer en esta posicion, el mejorar la
independencia en las actividades de vida diaria y facilitar la reintegracion deero

comunidad®*

Proporcionar servicios y programas integrales desde el area de Terapia Ocupacional
es un proceso en el que se reconoce la necesidad de atender las demandas
ocupacionales, emocionales, funcionales y sociales de la persona, con el fin de

conseguir la maximadependencia posible, promover la salud y mejorar la calidad de
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vida, ofreciendo los recursos y proporcionando los productos de apoyo necesarios para
dichos fines? Asimismo, cuanto mas precoz sea el inicio del programa de

rehabilitacion tras la amputaci, mayor sera la posibilidad de éxifo.

Para realizaun programa con estas caracteristicas es necesario idearlo, proponerlo y
ejecutarlo, buscando asi las mseentificas que sustentenitaportancia y efecto
positivo que este causara. Este estudiealizado para determinal resultadale la
aplicacionde un programde Terapia Ocupacional con egf®en la independencia

y movilidad funcional, también, para iniciar la propuesta de incorpoi@@esa con

los recursos necesarj@n los diversogdablecimientos de salug que la poblacion

demandanté necesita

Ademas el presente estudio podra ser utilizado para futuras investigaciones que
quieran ahondar en esta problematica o la utilicen como fuente de informacién para el

desarrollo de obrs estudios.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL:

- Determinar el efecto del programa para la independencia en la movilidad
funcional de personas amputadas por pie diabético Hosgital Daniel
Alcides Carrion, 2018.

1.32. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- ldentificar el nivel de independendla la movi dad funcionaén usuarios
del Hospital Daniel Alcides Carribnon amputaciompor pie diabético al
inicio del programa.

- ldentificar el nivel de independencia de la fitioad funcional en usuarios
del Hospital Daniel Alcides Carridrcon amputaciompor pie diabético al
final del programa.
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1.4. BASES TEORICAS
1.4.1. BASE TEORICA
1.4.1.1. Amputacion

1.4.1.1.1. Definicién

“Del latin amputatiq separacion de un miembro o parte del mismo, de una parte
saliente del cuerpo, especificamente, operacion quirdrgica de cortar
circularmente un miembro por la continuidad del hueso o huesos. Es un proceso
reconstructivo para dotar al paciente de un mufion que le permita un buen

equipamiento y con esto una buena calidad de vidla.”

1.4.1.1.2Causas

A. Traumaticas

Es la amputacion que se produce como consecuencia de un traumatismo. Puede
ser completa, con separacion total o parcial, donde el segmento amputado queda
conectado por medio de un tejido a la extremidad. En muchas ocasiones se puede
intentar un reimplanteguando ambos extremos del miembro lesionsolo

conservados de manera adecuada. Sin embargo en la mayoria de casos ocurre

una contaminacion déjido dificultando de sta manera la reinplantanié’

Se denominad@mputacionprimarid’, cuando es el trauma el que ocasiona de
manera directa la mutilacién del miembro o de maqgerairgicaa causa de

esta Se llama amputacion secundatigauando se intenta conservar el miembro
pero las circunstancias no son favorables, provocando con posterioridad la
extirpacion del mismo. Existen diversas causas que llevan a una amputacion
posterior a un traumatismo, entre lndscomunes encontramos a los accidentes
automovilisticos, ya que estos producen lessodirectas o por aamiento,
también se ansideraa los accidentes ocupacionales, debido a que estos
generalmente dafan irreparablemente los tejidos blandos, resultando en la

perdida de la funcionalidad y su posterior amputaé®n
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B. Congénitas

Se presentan en el nacimienkste tipo demputacioneienen diversas formas
de incidencia, las masomunes son lasransversales longitudinales del
crecimientadel hueso, donde pueden preselstausencia de unarasfalanges

hastala ausenciaotal de unsegmento Estas no deben confundirsen las

amputaciones causadas por bridas uterinas dadas durante el erffbarazo

C. Quirurgicas

Es un procedimiento donde se realiza@utacion quirargicde unmiembro

o parte de él, posterior afdanificacionde la intervencionEn losprincipales

tipos encontramos a las cirugias cerradas la cual consiste en cubrir el hueso
restante con una parte dejido musculocutaneo preparado para tal fin, y las
amputaciones abiertass donde la herida queda expuemtael extremo del
mufién.

Estasamputaciones se dan en presencia de una infeccidon o lesiones traumaticas
graves con necrosis extensa de los tejidos blandos y smrgeaminacion. El
propdsito de esta intervencion es evitar una perdida mayor del miembro
afectado, ademas de una adecuadadicion demufidnque permita su posterior

protetizacion?°
- Pie diabético como causa principal

La DM2 representa un problema de salud a nivel mundial, que a pesar de los
esfuerzos en la prevencion sigue latente y va en auni2zatacuerdo a la
organiza®n mundial de la salud se estima que aproximadamente 120
millones de personas sufren de esta patologia, siendo sus causas principales
la tercera edad, el sedentarismo y no cuidado de enfermedades infecciosas
entre otrasLas lesiones de pie diabético aparecen en edades avanzadas y sus
secuelas mas graves son las amputaciones. Gran parte de las amputaciones
realizadas en los diabéticos podrian evitarse con una buena atencion en el
momento adecuado que incluye consejos elementales en relacion con el

cuidado de los pie%.

El pie diabéticeesuna de las dificultades mas comunes de las persomas
DM2, a causa de la ausencia de respuesta inmunoldgica, que es sintoma de
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esta enfermedadla que se le suma un incorret¢tatamiento por la falta de
informacion. La polineuropatia, la isquemitayinfeccion son determinantes

gue conllevan a esta complicacion en el miembro inferior de estas personas.

Existen dos tipoda isquémica y la neuroinfecciosa, la primera consta de la
nula vascularizacion péérica ocasionando ulceras dolorosas o no, que
evolucioran en gangrenas y se extienden a través del miembro; la segunda
consta de una neuropatia que se caract@adzda celulitis, abscesos, 0
perforaciones plantares, donde la vascularizacion puede estar presente o no.

Estos dos tipos pueden combinarse o presentarse uno tras?él otro.

Ademas las lesiones ulcerosas no tratadas conducen a infecciones profundas
con destruccion de tendones, ligamentos, huesos Yy articulaciones,
conllevando a la necrosis, gaaga y posterior amputacion del area afectada

como una medida para minimizar las complicaciones locales y sistémicas.

1.4.1.1.3. Niveles de amputacion

Hay varios factores que se toman en cuenta para determinar el nivel de amputacion,
ademas deconsiderar el estado general del paciente y la posibilidad de una

rehabilitacion con protesis la cual es importante tener en cuenta para que el paciente
tenga la oportunidad de conservar una funcionalidad motora adecuada y continuar con

un desempefio de sA¥D ademas de proporcionar una estética.

Niveles de amputacién de miembro inferior segtin Schtffartz
- Hemipelvectomia

- Desarticulacion de la cadera

- Amputacion por encima de rodil{a.K.)

- Desarticulacion de rodilla

- Amputacién corta bajo rodilla (Short B. K.)

- Amputacién por debajo de rodilla (B.K.)

- Amputacién de Syme

- Amputaciones parciales del pie
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Niveles de amputacion de miembro inferior segtin Oxford

F: Segmento femoral

F1: Tercio superior del fémur
F2: Tercio medio del féemur
F3: Tercio inferior del fémur
T: Segmento tibial

T1: Tercio superior de la tibia
T2: Tercio medio de la tibia

T3: Tercio inferior de la tibia

1.4.1.1.4Consecuencias de la amputacion

A. Cambios anatdémicos

El alineamiento anatomico y mecanico normal de los miembros inferiores esta
determinado por la linea axis del fémur, la cual pasa a través del centro de la
cabeza femoral hasta el centro de la rodilla y luego hasta el medio del tobillo. En
los usuariozon amputacion, la alineacion anatomica y mecanica se encuentra
alteradaLa habilidad funcional del individudepende de la longitud del mufion,
puesto que éste provee un mayor brazo de palanca que puede ayudar a transferir

las fuerzas y a encontrar un mejatance?®

En relacion a la movilidadon ayudas técnicas o protesis, las personasiiveles
distales de amputacion logran desplazaistancias mas extensas que quienes
tienen miembros residuales cortos. Un factor clave es la conservacigodi#da

ya que esta articulacion favorece la biomecanica de la marcha cuando el usuario
use una proétesi€n personas con discapacidad, el umbral que permite una vida
independientegs caminar 500 metros, por lo tanto las personas con amputaciones
a nivel B.K. tienen mejores posibilidades de caminar largos tramos que quienes

presentan amputacionasin nivelA.K.2°

El nivel de amputacion eglevantedebido a que la articulacion de la rodilla es
de mucha importancia cuando se considera el gastendmgia durante la
movilizacion quees mas o menos en promedio de 25% al,40%cambio sin la

presencia de esta, el gasto de energia aumenta en un 68% al HdOBtENRT
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influye en el cambio del centro de gravedad durante la deambulacion y los
cambios posirales asociado directamente al equilibriopropiocepcion y

estabilidad?®

B. Cambiosen la independencia

La limitacién para poder caminar o moverse y/o para usar brazos o piernas es el
principal tipo de discapacidad en el Peru siendo el 59,2% de la poblacion total con
discapacidad, del 100% de esta poblacion el 92% tiene dificultad para caminar
fuera de su casa, en distancias cortas o largas, el 53,1% no mantiene elaquilibri
no se mueve y camina con dificultad dentro de su casa. Siendo evideatteque

tipo de discapacidad limita la independencia de estas peronas.

Un proceso de amputacion afecta todos los aspectos de una persona, tales como la
pérdida de la capacidad funcional, autoestima, autocuidado, independencia y la
interaccion soial; asi como también geneteastornos del estado de animo y
adaptativos; a nivel social, se dan cambios en area laboral, provocando un

deterioro en la calidad de vida de los usuaffs.

En este caso se necesita la modificacion y adaptacion del ambiente para poder

continuar y conservar su quehacer diario.

En esta medida se requiere que la persona que ha sufrido la amputacion realice
una serie de adaptacionegga&onservar su funcionalidad y continuar con el

desempefio de sus actividades rutinaffas.

La mayoria de personas con esta limitacion, consideran que la amputacion limita
la movilidad fisica restringiendo la capacidad de realizar las actividades con
normalidad como: bafarse, vestirse, caminar, trasladarse, etc. Los famiéares d
personas con amputacion suelen expresar que su entorno se ha visto afectado, por
gue atraviesan las mismas etapas de duelastriq entra en crisis el sistema
familiar ya que factores comaroblemaseconémicos, cambio de roles,
problemas de relacién, aislamiento, recreacién, estereotipos y actituddessoci
obligan a atravesar procesos de ajuste social y emocional para la aceptacion de la
deficiencia de la persona con disczgigad.La interacciorde la persona dentro de

su contexto social se ve afectagarque esta pierde habilidades para continuar su
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rol dentro la familia, trabajo y comunidad, ya d@a@utoestima de la persona se

ve disminuida alterandasisus capacidades interpersonafes.

C. Cambios psicolégicos

El impacto emocional ante la amputacion y el duelo que la acompafia, conduce a

ciertas actitudes, como la alteracién de la motivacién y de diversas reacciones

emocionales que se ubican en primer lugar deéasfestaciones o sintomas del

problema, conllevando a dificultades que pueden interfddrante la

recuperaciéonLas etapas de dueson cinco segun Kibler-Ross:

Negacion
Esta etap&s Unicamente un escudmmentane@ara la person&ste estado
usualment@uede llevar a preguntarse si la persona es caEgde adelante

con el cambio

Ira
En esta segunda etapa, presenta este sentimiento basico y necesario, ya que es

una reaccién natural ante el cambio.

Negociacién
Es la etapa que involuclanegociacion de momento para iniciar con el cambio

o de volver atras para enmendar lo ocurrido.

Depresin

En esta cuarta etapa, el individuo reconoce la causa de su condicion, resultando
en el rechazo a la interacci@on otras personas, el llanto constante y
arrepentimiento. En este periodo el amor y carifio estan ausentes, cabe resaltar

gue es un momento importante del proceso.

Aceptacion
La etapa finalacepta la nueva realidad y que se debe vivir con ella,

motivandose asi para continuar con el desarrollo de sivida.
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Algunos factores Psicologicos relacionados camtgutacion son:

- Imagen orporal: Esta es la combinacion de situaciones previas, caracteres y
sentimientos de un individuo que se correlacionan con la aceptacion del aspecto
y funcion de su propio cuerpo. La amputacion de un miembro, puede provocar
ansiedaddepresion y baja autoestima ya que requiere de la adapgasion

nueva imagen corporal, también puede ocasionar una menor calidad de vida.

- ldentidad: El individuocon amputaciordebe afrontar una nueva identidad
dondeexperimenta cambios en su funadidad social y fisicadebido a las

limitaciones que debe integrar como parte de él

- Sexualidad: Aunque este factor no ha sido muy estudiado, se coreleeilan
entre sintomas depresivos @ngpnagon amputacion y las conductas sexuales

disminuidas a causa de su condicion.

- Depresion: La depresion produbajos niveles de movilidad, provocando
dependencia en las personas que ven afectaaigdlad profesional y social,
actividades que requieren el uso activo de sus miembros inferiores, donde estos

suponen una afectacion astuaciénlaboral y economic

1.4.1.1.5.Rehabilitacién en las personas con amputacion de miembro

inferior.

La rehabilitacion del amputado tiene un fin, el cual es lograr la méaxima
independencia con un optimo estado fisico, mental y emocional que le permita
involucrarse en los diversos contextos sociales. También podemos describirla como
la restauracion de la persa con amputacion hasta su maximo limite fisico, mental,
social, vocacional y econémico posiBfe.

El programa dectividadesavanza a medida que las condicionesuselariolo
permitan. El mufidn debe llegar a una amplitud completa de movimiento mediante
ejercicios pasivos; para evitar el desprendimiento de la insercion distak de |
musculos que han sido suturados al extremo 6seo y que todavia no han cicatrizado.
Uno de los propésitos de la fase preproétesica es que el usuario logre una reduccion
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del edemaostoperatorio debido a la movilizacion realizada con las actividades por

el uso activo de los musculos involucrados, también didbwificar las nuevas
sensaciones que va a percibir a través de los receptores de la piel del mufién y de
las vias propioeptivas de las articulacion&s.

1.4.1.1.6. Intervencién de Terapia Ocupacional parsonas con
amputacion de miembro inferior

1.4.1.1.6.1. Importancia de la Intervencion

La Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales en el afio 2004 define a la
Terapia Ocupacional (TO) como la “Profesion que se ocupa de la promocion de
la salud y bienestar a través de la ocupacion. El principal objetivo de la terapia
ocupacional es capacitar a las personas para participar en las actividadas de v
diaria. Los terapeutas logran este resultado mediante la habilitacion de los
individuos para realizar aquellas tareas que optimizaran su capacidad de
participacion, o mediante la modificacion del entorno para que éste refuerce la
misma”3

Dado el caso de que la ampudaicde una extremidad es una condicion en la que

la persona presenta ciertas limitaciones las cuales dificultan su capacidad para
un adecuado desempefio en sus actividades de autocuidado o de vida diaria, el
rol de la TO es recuperar la inclusion de egsonasientro del contexto donde

se venian desempefiando, de forma que puedan realiaatigdades diarias
indepemientementepara subsistir con la calidad de vida quka persona

merece®

A pesar de que la poblaciocon esta condicion viene en aumento, los
profesionales especializados de terapia ocupacional nocasosiderados
necesariosa pesar de intervenir eficazmente en la rehabilitacion de estas
personas, entoncesurge la necesidad de demostrar a través de las
investigaciones, la importancia de la carrera para que se implementen en los

establecimientos de salud.

Las personas con amputaci@ue inician un programa de rehabilitacion
consiguen una mejor calidad de vida, por esto, el desarrollo de un buemarogra
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gue abarque dicha situacion mecesariopara lograr el maximo nivel de

independencia y autonomia en la vida cotidiana de estos ustfrios.

El resulado favorable de un usuario resulta de la intervencion presmecyiada
por parte del terapeuta ocupacional conjuntamente con otras disciplinas las

cuales desempefian un rol importante.

Por lo tanto, es indispensable promover y dar facilidad de conocimiento e
incorporacion de las personas con amputacion a los programas dirigidos hacia
ellas loscuales va a contribuir en la mejoria de funcionalichd y su nivel de

independenci&

Se debe considerar que durante el proceso decl#peracionla persona
adquierenuevas capacidade®gra suindependenciay las manifestaciones
psicoldgicas disminuyen considerablemefite.

Tras lo expuesto anteriormemtendese enfoca el rol del terapeuta ocupacional,
demostrando la importancia de su incorporaeidios establecimientos de salud
gue no lo tienen ygueasistenalos usuarios coersta discapacida&e resalta
quela presente investigacipulderminael efecto de un programa de terapia
ocupacionalenfocadaen recuperar la independencia de la movilidad funcional
de personas amputadas del miembro infetercual se ve reflejaden la

reincorporacionle s quehaceresotidianos!

1.4.1.1.6.2Procesale la intervencion

A. Evaluacion incial

Se inicia eprograma recopilando los datos de filiacion de los usuarios tomando
en cuenta los antecedentes mas resaltantes sobre su discapeaidando la
primera evaluacion disefiada para conocer el nivel de independanda
movilidad funcionabctual, ademéde mantener un registro para el seguimiento
de las sesiones.

Se continda con el inicio de las actividades planteadas dentro del programa.

El instrumento realizado se basoé en las siguientes pruebas:
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- Indice de Barthel (Mahoney FI, Barthel D., 1965)
“El indice de Barthel (IB) es una medida genérica, rapida y facil de
interpretar, que valora el nivel de dependencia del usuario con respecto a la
realizacion de algunas actividades bésicas de la vida diaria, que son
actividades primarias encaminadas al auttazlo, movilidad y a la capacidad
de entender y ejecutar ordenes y tareas sencillas. El IB asigna a cada usuario
una puntuacién segun su capacidad para llevar a cabo dichas actividades.
Aporta informacién tanto a partir de la puntuacion global como dewzala
de las puntuaciones parciales para cada actividad, lo que ayuda a conocer
mejor las dificultades especificas de la persona y facilita la valoracion de su

evolucion temporal®.

- Escala de Tinetti (Tinetti M., 1986)
“Esta escala se utiliza para valoghequilibrio y la marcha, segun el resultado
es posible estimar el riesgo de caidas de una persona y asi poder prevenir
posibles caidas que desencadenen otras complicaciones. La escala esta
compuesta por nueve items de equilibrio y siete de marcha.dpaestas se
califican como 0, es decir, la persona no logra o mantiene la estabilidad en
los cambios de posicion o tiene un patrén de marcha inapropiado, de acuerdo
con los parametros descritos en la escala, esto se considera como anormal; la
calificacionde 1, significa que logra los cambios de posicién o patrones de
marcha con compensaciones posturales, esta condicion se denomina como
adaptativa; por ultimo, la calificacion 2, es aquella persona sin dificultades
para ejecutar las diferentes tareas deadtala y se considera como nornfal.

mayor puntuacion menor riesgd.”

La evaluacién aplicada inicialmente consta solo déhstrumento “Evaluacion

de la independencia para personas con amputacion unilateral de miembro
inferior”, sino que se observara al usuario en las diferentes actividades que
realizara durante la primera sesion, de forma que se pueda conocer el
desempernio, la participacion real y las dificultades que pueden llegar a presentar

estos.
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El resultado obtenido en &valuacion de la independ=a en lamovilidad
funcional, facilita el reconocimiento de las habilidades remanentes vy
limitaciones de la person®el mismo modo, también ayudaadaptar las
demandas de la actividad, para favorecer el desarrollo del programa con el fin

de recuperar las competencias necesarias entina diarid.
B. Fase Preprotésica

El objetivo de esta fase es lograr la maxiimacionalidad y preparacion del
individuo para que ehufionsea apto a la futura protetizacién en caso esta sea
indicada por el médico, entonces la intervencién y entrenamiento con un pilén
es importante antes del uso de una prétesis, en caso contrario el objédivo es
maximaindependencia&n la movilidad funcioal con ayudas técnicas para la
reinsercion del usuario en sus AVD.

Est faseconstadedistintos procesqge las cuales d@® han consideradm el
programegparael logro de la independencia en la movilidad funcigdoalcuales
son: el “entrenamiento pa recuperar, mantengrpotenciarla funcionalidad

global”y el “entrenamiento especifico en AV.E?

Una intervencion integral desde Terapia Ocupacionalstensn:

a) Posicionamiento adecuadBn la etapa hospitalaria y de cicatrizacion es
necesario identificar cualquier alteracion en la postura, y corregirla de
manera temprana, pagaitarcontracturay deformaciones en ehufiéno a
nivel de tronco, para ello se dan recomendaciones e indicaciones de las
posturas que debe evitar y las giéde adoptadurante el desarrollo de sus
quehaceres rutinarids.

b) Control del dolor,desensibilizaciony reeducacion sensoriaPasada la
cicatrizacion esta intervencién va dirigida a pacientes con alteraaids
sensibilidad del mufién, doloroso y/o hipersensible, estas técnicas constan de
estimulacién tactil ligera y profunda, mediante diferentes texturas desde
suaves a rugosa®bjetos con temperatura caliente, ,friambién con
golpeteos y vibraones de diversas intensidades.

c) Conformaci@ delmufién:En esta etapa de la intervencién el objetivo es
disminuirel edema y moldear el mufion de forma que este adopte la forma

adecuad para el posterior uso de la protesis, se realizan masajes
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superficiales dist@roximales para disminuir el edema y vendaje coam un

gradiente de presiGadecuadaon la técnica de vendaje en ocho, o vendaje

en cinturéntambién son usadas medias especigles cumplen la misma
funcién, en el caso de una amputacion A.K. la forma adecuadaudéhes
cilindrica, mientras a nivel B.Ko adecuado es la forma confta.

d) Entrenamiento para recuperar, mantgnaotenciada funcionalidad global

- Recuperar la funcionalidad y la fortaleza de la musculatura residual
mediante el refuerzo de los grupos musculares de las extremidades
superiores con el objetivo de favorecer y apoyar al usuario en la realizacion
de las transferencias y en el manejo denhagetas de la forma mas
autonoma, independiente y satisfactoria posible.

- Giros en decubito y movilidad en la cama, incluyendo ejercicios que
involucran actividades como: la sedestacion del decubito, equilibrio y
control de tronco, inicialmente con asistencia, luego de forma
independiente hasta obtener las reacciones de equilibrio y fuerza
necesarios para contrarrestar fuerzas opuestas.

- La verticalizacion: En esta instancia se trabaja la incorporacioén con y sin
apoyo, manteniendo el control postural dusatd realizacion de las
diversas actividades planteadas.

- Recuperar el equilibrio: Se brindan actividades con el objetivo recuperar
la estabilidad, a causa del cambio en el centro de gravedad, esta
complicacion es principalmente en usuarios con amputacion de niveles
mas proximales. Por ello, se realizan actividades en sedestacion y de pie,
logrando el equilibrio estéatico y dinamico, los cuales evitan riesgo a caidas
y deformaciones debido a posturas inadecuadas.

e) Entrenamient@specificaen AVD:

- Traslados: Muilizaciones de la cama a la silla, al inodoro, a la ducha u
otros espacios Yy viceversa, hasta su completo adiestramiento e
independencia. Para el logro de los objetivos se necesita el uso de ayudas
técnicas de acuerdo a las caracteristicas de cada usuario

- Vestido y desvestidoPara realizar esta actividad no es importante
enfocarse solo en el miembro inferior, ya que trgsélaidade uno de

estos, la estabilidad general del cuerpo se ve afectado interfiriendo incluso

33



durante el vestido de las prendas superiores; para superar esta limitacion
se brindan técnicas y se entrenan habilidades que facilitan el desarrollo de
esta actividad.

- Higiene mayor y aseo personal. Entre el proceso para realizar la actividad
de manera adecuada e independiente, se encuentran los traslados hacia el
lava manos o ducha, la incorporacion de sedente a unipedo con o sin apoyo
manteniendo en control postural adecuado para el uso de insumos y
materiales que se requieren para tal actividad (enjabonarse, enjuagarse,
rasurarse, cepillarse, secarse, etc).

- Deambulacion, Se inicia el procesnsefiando en el uso y manejo (la
incorporacion, las descargas de peso, las rotaciones, las inclinaciones, el
retroceso, entre otros) de las ayudas técnicas para la movilizacion; pueden
ser, muletas, andador o silla de ruedas, por diferentes areas, iniciando en
terrenos planos para luego atravesar obstaculos, subiendo, bajana® ramp

y escalera$

C. Reevaluacion
Tras finalizarel programajue dura aproximadamente un mes y mesto,
realiza la evaluaciéon final para verifical resultado del programa
empleando el instrument6Evaluacion de la independencia en la
movilidad funcional de personas con amputacion de miembro inferior”
Ademas se observa el desempefio real de cada uno derellos visita
domiciliariatras el proceso de intervencién. Esta faseetiuna duracion

aproximada de dasemanas.
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1.4.2.DEFINICION DE TERMINOS

- Rehabilitacion: Conjunto de medidas sociales, educativas y profesionales
destinadas a restituir en esuariocon discapacidad la mayor capacidad e
independencia posibfé.

- Mufién: Parte de un miembro cortado que permanece adherida al ¥uerpo.

- Amputacién: Pérdida total o parcial de un miembro del cuérpo.

- Programa: Serie ordenada de operaciones necesarias para llevar a cabo un
proyecto*

- Evaluacioén: Estimar, apreciar o calcular el valor de #go.

- Habilidad: Cada una de lasas que una persona ejecuta con gracia y
destrezd.

- Limitacion: Imponer limites en lo que se dice o se hace, con renuncia
voluntaria o forzada a otras cosas posibles o desedbles.

- Intervencién: Practica en profesionales de la salud que consiste eipaarti
o tomar las medidas necesarias para la recuperfcion.

- Entrenamiento: Preparar o adiestrar personas, especialmente para la practica
de un desgaste fisi¢b.

- Diabetes:Patologiacronica quese producecuando el pancreas rgenera
insulina suficiente cuando el cuerpno utilizaadecuadamente la insulifra.

- Independencia: Que no tiene dependencia, que no depende de otro,
auténomd™*

- Deambular: Andar o caminar sin ninguna direcciéon determiffada.

- Calidad de vida : Estado de una perdar@ialdepende de su integridad fisica,
psicolégica, social y el grado de autonomia, relacionados con su contexto

social*®
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1.4.3 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

H1 El programa para la independenerala movilidad funcional tienen efecto
positivo en los usuarios con amputacion por pie diabéticaldspital Daniel

Alcides Carrion

HO El programa para la independencidamovilidad funcional no tiene ningun
efecto en los usuarios con amputacion por pie diabéticaHdspital Daniel

Alcides Carrion.
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CAPITULO Il
METODOS

37



2.DISENO METODOLOGICO

2.1.TIPO DE INVESTIGACION

La presente investigacion corresponde a un estudio de intervencion debido a que
se estudi6 el efecto de un programa para la independencia en la movilidad
funcional de usuarios con amputacion por pie diabético.

2.2.DISENO DE LA INVESTIGACION

Cuasiexperimetal, sin grupo control. Prospectivo, no aleatorio.

2.3.POBLACION

La poblacién elegida para esta investigadideron losusuariosnuevos con
amputacion por pie diabético del Departamento ddibna deRehabilitaciordel
Hospital Daniel Alcides Carmon que ingresaronal programa “Recuperando mi

independencia” en los mesesattubre y noviembre del afio 2018.

24. MUESTRA'Y MUESTREO

Tamafio mustral: La muestra se confornp@r 8 usuarios nuevos queumplian
los criterios de inclusién durante los meses de octubre y noviembre del afio 2018.
Se optd por el muestreo no probabilistime conveniencia, tomando solo como

referencia los critéos de inclusion establecidos.
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24.1. CRITERIOS DE INCLUSION

- Usuarios que firrmronel consentimiento informado

- Usuarios que ingrebanpor primera vez en el area de Terapia Ocupacional

- Usuarios en fase pqarotésica

- Usuarios entre 30-65 afios

- Usuarios quepresentarorsolo una amputacién de nivel AK o BK por pie
diabético

- Usuarios con un tiempo de evolucién post-operatorio mayor a 30 déas

una cicatrizacion favorable para iniciar el programa.

24.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Usuarios con otro tipo de discapacidad (fisica, metal, sensorial, etc.)

- Usuarios que nasisterona las 20 sesiones del programa.

25.VARIABLES

- Independencia en la movilidad funcional

- Efecto del programa
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLE S

Tipo de
Nombre de la L L , . variable y
_ Definicion Conceptual | Definicion Operacional Indicadores Instrumento
Variable Escala de Valores
Medicion
1. Uso del 21 dependencig
inodoro total
Nivel de independenci 2. Higiene mayor 3 22-42
Independencia en g para noverse desde ur Evaluaciénde la dependencia
- L 3. Vestirse : :
actividades que s posicibn o lugar a otr independencia severa
Independencig relacionan  con  Ig (durante el desempefio ( 4. Arreglo de las persona 43-63
en la movilidad y ell actividades cotidianas), y personal (De pie)| con amputacion Cualitativa|  dependencia
movilidad | desplazamiento de |sea la movilidad en I's Deambuiacion| Uniateral  de o5 ying) moderada
funcional. | personas en distintd cama, en silla de rued miembro 64-83
ambitos de swjuehacer transferencias, desempeiiar inferior. dependencia
cotidiano. la deambulacion funciong 6. Movilizacion ligera
y el transprte de objetos. 84

camasilla

independencia

total.
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Tipo de
Nombre _
L o . : variable y
de la Definicion Conceptual Definicion Operacional Indicadores | Instrumento Valores
_ Escala de
Variable _
Medicion
Es el resultado del programa
"Recuperando m
Es el resultado final delindependencia” lograd
Efecto del| programa realizad( después de 20 sesion( o Efecto positivo
. Cualitativa .
programa| durante  un tiempq durante 2 meses con el grupo Efecto Negativo
estimado de amputados asistentes
Hospital Daniel Alcideg
Carrion

41



2.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica seleccionada fue la evaluaciomstrumentaque se utilizd

EVALUACION DE LA INDEPENDENCIA PARA PERSONAS CON AMPUTACION
UNILATERAL DE MIEMBRO INFERIOR

Se trata de un cuestionario dividido en 6 dimensiones y 21 items que evaltan la
independencia del proceso de ejecucion de las Actividades basicas de vida didida, di

en cuatro grados de evaluacion: Independiente, supervisgeraesistencia, gran ayuda

y dependiente. El rango de posiblesoves estd entre 21 y 84. Para evidenciar los
resultados, se tomen cuenta el puntaje inicial y final del usuario. A menor puntuacion,
mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Los puntos de corte para

facilitar su interpretacion son:

- 21 dependencia total

- 22-42 dependencia severa

- 43-63 dependencia moderada
- 64-83 dependencialeve

- 84 independencia total
Para determinar el nivel de dependencia, considerar:

- Independiente: realiza actividad sin ayuda de personas.

En deambulacion solo se considerara independiente si el usuario usa muletas
andador.

- Supervision o ligera ayuda: se requiere la presencia de otra persona para brindar
instrucciones o ayudas poco significantes, tamisié considera el uso de las
manos como: apoyarse en el mobiliario, a la pared adyacente o a la persona para
una mejor estabilidad.

- Gran ayuda: Necesariamente se requeepresencia de otra persona para brindar
ayuda fisica considerable en varias tareas de la actividad
También se considera el uso de sillas o algun tipo de mobiliario que se use para
sentase en actividades que podrian realizarse de pie y el traslado de esta por otra
persona.

- Dependiente: Necesita completa ayuda en todas o la mayoria de las tareas de las
actividades.
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2.7. PROCEDIMIENTOS Y ANALISIS DE DATOS

- Los datos obtenidos en las evaluaciones, se organizaron y ordenaron.

- Luego se realizéa tabulacion de las mismas mediante tablas de resimenes de los
datos obtenidos del Instrumento de Evaluacion.

- Se describieron los datos obtenidos para integrarlos de manera conjunta, los
procedimientos para la tabulacion, analisis y la interpretaciéfosielatos
recopilados se realizaron a través de Microsoft Excel y mediante el programa
estadistico STATAmediante la presentacion de graficos y tabla.

- Proesamiento y presentacion de datos: Todos los datos obtenitlegasena
un archivode Microsoft Excel 2018sin antes el ordenamientte los datos
considerando los items del instrumento y los usuaenaluados Para la
presentacion de los resultados se utilizaron tanto graficos comtahigade
acuerdo a los objetivos tanto genesatomo espedtbs, estas spresentaron
tomando en cuentdas dimensiones e indicadores miasportantesde la
investigacion.

- Seutilizo el andlisis de paired t de Student en el puntaje total y por dimensiones.
Se calculél tamafio del efecto usando la d de Cohen, para saber si se obtuvo un

efecto clinico importante.

2.8. CONSIDERACIONES ETICAS

En el desarrollo deprograma seconsiderd ds valores éticos universalmente

aceptados:

- En el principio de beneficencia, se orietat funcion del programa de movilidad
funcional en busca del bienestar del usuario durante el desarrollo de la

investigacion.
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En el principio de justicia seonsiderdque el usuario tengatceso d&as mismas
oportunidades durante todo el proceso.

Se aplicoel consentimiento informado en el cis@detalla los procedimientos
metodoldgicos relatados de manera sencilla, para la comprension del ysaario

acepacion voluntaria al decidir participar en la investigacion.

En el principio de autonomia se respatdisposiciondel usuario con el dese@
pertenecer o nolgrograma de forma queoptaon voluntariamente y con
consentimiento informado a participar en la obtenciédales relacionados con
el objetivo de la tesis
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CAPITULO Il
RESULTADOS
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Estadistica descriptiva

Caracteristicas sociodemograficas de los usuarios con Amputacion unilateliabeoes
atendidos en el Departamentie Medicina de Rehabilitacion, Servicio de Terapia
Ocupacional, Hospital Daniel Alcides CarriéiCallao.

Graficol: GENERO DE LOS USUARIOS

87,5%

12,5%
1 FE—
0 H

Femenino Masculino

Grafico 1:En el grafico presentado se observa que de los ocho usuarios, la poblacion
femenina comprende un 12.5%, mientras que la poblacién masculina esta ragaesent
por un 87.5%
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Grafico 2:EDAD DE LOS USUARIOS
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Grafico 2: En elpresente grafico se encuentran dos usuarios con edades entre 30 y 35
afos, 4 personas en el intervalo de 40 a 49 y otras dos entre 50 y 62 afos.
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Grafico 3:NIVELES DE AMPUTACION

87,50%

12,50%

BK

Grafico 3:En el presente grafico se observa que un 87.5% de uspeegenta el nivel
de amputacion Alsiendo siete los que representan este porcentaje, mieritPas%Icon
nivel de amputacion BK.
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Grafico 4:USO DE AYUDAS TECNICAS PARA LA DEAMBULACION

75%

62,5%

37,5%

25%

0,0% 0%

Muletas Andador Silla de ruedas
i Inicio ®Final

Grafico 4: En el gafico se muestra que un 62.5%, es decir cinco usuarios ini@aron
programa con uso de muletasientras que un 37.5% o tres usuarios utilizaitia de
ruedas; Al final del programa los resultados que se obtuvieron fue que & &%

usuarios usan muletas y el 25% o dos usuarios usan andador.
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Grafico 5 NIVEL DE INDEPENDENCIA AL INICIO DEL PROGRAMA

1

-

Independencia Dependencia  Dependencia  Dependencia
total ligera moderada severa

0 0

Grafico 5: En el presentgéfico se observa el nivel de independencia obtenido al inicio
del programa, resultando que al inicio del programde los usuarios presentaba
dependacia moderada y 1 dependencia severa.
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Grafico 8 NIVEL DE INDEPENDENCIA AL FINAL DEL PROGRAMA

4.5

3.5

2.5

15

0.5

0 0

Independencia totaDependencia ligera  DependenciaDependencia severa
moderada

Grafico 6: En el presentgrafico se observa el nivel de independencia obtenido al final
del programa, donde se obtuvo la independencia total y depeéadevecon4 usuarios
en ambos casos.
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Grafico 7:DIFERENCIA DE LOS PUNTAJES DEL DOMINIO TRASLADO DE
CAMA A SILLA AL INICIO Y FINAL DEL PROGRAMA

il
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Gréfico 7: En los graficos sobre el dominio de traslado de carsiflaa cuyo puntaje
minimo es 2 ymaximo 8 se inicié con un puntaje minimo de 4 y un maximo de 7, y al

finalizar el programa se logré el puntaje maximo de 8 en todos los usuarios.
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Grafico 8:DIFERENCIA DE LOS PUNTAJES DEL DOMINIO VESTIDO AL INICIO
Y FINAL DEL PROGRAMA
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Gréfico 8:En el grafico sobre el dominio de vestido, cuyo puntaje minimo es 4 y maximo
16, se inicio con un puntaje minimo de 9 y un méaximo de 12, y al finalizar el programa se

logro el puntaje maximo de 16 en 6 usuarios y 15 en 2 usuarios.
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Grafico 9:DIFERENCIA DELOS PUNTAJES DEL DOMINIO USO DEL INODORO
AL INICIO Y FINAL DEL PROGRAMA
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i Inicial = Final

Grafico 9:En el grafico sobre el dominio de uso se inodonyp puntaje minimo es 3y
maximo 12,se inicié con un puntaje minimo de 7 y un maximo de 10 y al finalizar el

programa se logré el puntaje maximo de 12 en 6 usuarios y 10 en 2 usuarios.
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Grafico 10:-DIFERENCIA DE LOS PUNTAJES DEL DOMINIO ARREGLO
PERSONAL AL INICIO Y FINAL DEL PROGRAMA.
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Graéfico 10: En el grafico sobre el dominio de arreglo personal, cuyo puntaje minimo es 3
y méaximo 12,se inici6 con un puntaje minimo de 6 y un maximo de 9 y al finalizar el
programa se logro el puntaje maximo de 12 en 6 usuarios y 9 en 2 usuarios.
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Grafico 11: DIFERENCIA DE LOS PUNTAJES DEL DOMINIO HIGIENE MAYOR
AL INICIO Y FINAL DEL PROGRAMA
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Gréfico 11:En el grafico sobre el dominio de higiene mayor, cuyo puntaje minimo es 5y
maximo 20, se inici6 con un puntaje minimo de 8 y un maximo de 13inahtar el
programa se logré el puntaje maximo de 20 en 4 usuarios, siendo 14 el puntaje minimo
obtenido.
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Gréfico12: DIFERENCIA DE LOS PUNTAJES DEL DOMINIO DEAMBULACION
AL INICIO Y FINAL DEL PROGRAMA
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Gréfico12: En el grafico sobre el dominio de deambulacién, cuyo puntaje minimo es 4y
maximo 16, se inicié con un puntaje minimo de 4 y un maximo de 11 y al finalizar el

programa se logré el puntaje maximo de 16 en 6 usuarios mientras que el minimo fue 11.
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Grafico13: DIFERENCIA DE PUNTAJES TOTALES EN LA INDEPENDENCIA DE
LA MOVILIDAD FUNCIONAL AL INICIO Y FINAL DEL PROGRAMA
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Gréfico 13: En el grafico sobre puntajes totales obtenidos en la evaluacion al inicio del
programa se encontr6 con un minino puntaje de 4@ ynaximo de 61; al final del
programa se logré un puntaje minimo de 67 y un maximo de 84.
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Estadistica inferencial

Tabla 1. Resultados de la intervencion en la independencia y en cada una de su
dimensiones

Antes de la Despues de . .

intervencion a Diferencia fi
|ndependencia intervenCién Tamano p**

: : : de efecto

Promedio y | Promedioy A Promedio y

DE* DE* DE*
Puntaje total 51.9(6.6) 79.9(5.9) 28.0(4.9 575 <0.001
Dimensiones
;rlgs'ado decamaa g 4 1 5 8.0 (0.0) 2.6 (1.2) 2,21 <0.001
Vestido 11.1(1.0) | 15.8(0.5) | 4.6(0.7) 6,22 <0.001

Uso del inodoro 8.3(1.4) 11.5(0.9) ' 3.3(1.2 2,79 <0.001
Arreglo personal 7.1(1.2) 11.3(1.4) ' 4.1(1.8) 2,28 <0.001
Higiene 11.5(1.9) 18.1(2.2) 6.6(2.4) 2,78 <0.001
Deambulacion 8.5(2.1) 15.3(1.8) | 6.8(1.0) 6,52 <0.001
* DE: Desviacion Estandar

** Se utiliz6 la prueba t de Student para muestras relacionadas. Todas las variables
cumplen el supuesto de normalidad

En la tabla se observan los resultados obtenidos con la prueba de t de Student, donde
podemos observda mediade cada dimension antes y después de la aplicacion del

programa.

Se calcub el tamafio del efecto usando la d de Cohen, para saber si se obtuvo un efecto
importante basado en los pusitde cortedonde los resultados de la diferencia edr
evaluacion final e iniciaévidenciarormgue en la dimensiode vesto convalor de 0.7

DE se define como tamario de efecto mediano, mientras que las otras cinco dimensiones
gue resultaron con mas de 0.8 DE son consideradas como tamario de efectdighende,
diferencia es favorable ya que todos los niveles de independencia mejoraznignaiat

un valor positivo el cual confirma la hipotesis planteada debido al valor de P (0.001).
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CAPITULO IV
DISCUSION
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Los resultados del estudio revelan que dentro de la poblacién conformada por 8 usuarios
con amputacion por diabetes escogidierinionalmente tiene una alta incidencia y
necesidad de un programa dirigia este tipo de usuarios y que fue descid la misma

forma por Medina y Gomez en 1999 en su tesis para la obtencion del grado de Doctor,
denominada “Amputados de la extremidad inferior: estudio prospectivo y resultados
funcionales del tratamiento rehabilitad&?? donde un 74.4% de la poblacién que siguid

con el tratamiento rehabilitador planteadoeeestudio después de la amputacion de un

miembro inferior, fueron personas con amputacion por diabetes.

El género masculino es el que presenta mayor incidencia de amputacién de miembro
inferior representado por el 87.5%, mientras que el género femrsoamza un porcentaje

de 12.5%; el cual coincide con el estudio realizado por Cachay Lilia en el 2015 en su
investigacionpara optar por el grado de Licenciada, titulada “Eficacia de un programa
fisioterapéutico para mejorar la capacidad funcional enpasiamputados preprotésicos

de miembro inferior, Hospital Victor Lazarte Echegaf¥y” dondela poblacionque
estuvoconformada por 27 ggsonascon amputaciorobtuvo una mayor incidencia del

género masculino con un 93%.

Dentro de la poblacion estudiada, se halldé un intervakdddes entradultos jovenes y
madurodas cuales comprenden 88 a 62 afios, encontrandose la mayor poblacion dentro
de los 40 a 49 afos, debido a los criterios de exclusion, se separé a los adultosanayores
causa ddéas complcaciones y limitaciones propias de su edad; en cuanto a los niveles de
amputacion, se presentd mayor incidencia en el nivel AK con un 87.5% en comparacion
con el BK con solo 12.5% favoreciendo asi el desenvolvimiento y resultado homogéneo
del estudio, de la misma forma, Martinez, y Nobrega en el @0&4 investigacion para
optar el grado de Doctor, denominada “Amputaciones de miembros inferioredmrevisi
del tratamiento fisiatrico”,*? hall6 una mayor poblacion con amputacion AK

representado por el 628el total.

Se observo también que en el uso de las ayudas técnicas para la movilizacion en un inicio
fueron muletas en un 62.5% y de silla de ruedas en 37.5%, expuesto de manera similar

por Alvares M. Cristina en el 201% en su investigaciémpara opar el grado de
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Licenciadatitulada“Descripciony analisis de una intervencién de Terapia Ocupacional

en personas caamputaciérde miembro inferior en la promocion de la independencia y
autonomia personal” dondacontrdé que un 54% de lasuariosutilizaron las muletas

como medio de apoyo para la deambulacion, mientras que el 14% de los adultos mayores
utilizaban la silla de rdas, por lo tanto se puede notar que ambos dispositivos son los
mas utilizados para la deambulacion en dicha poblacion.

Los resultados de la evaluacion realizada a los usuarios dentro del danaisliadd de

cama a sillainiciaron con 5.4 puntos y finalizaron con 8 puntos en promedio general, se
asume que este resultado se obtuvo porque este dominio esta considerado dentro de las
capacidades funcionales basicas, las cuales fueron consideradas con bast@tnénfas

los cambios posturales realizados dtedas sesiones del programa.

Los resultados de la evaluacion realizada a los usuarios dentro del dbrestido”

iniciaron con 11.1 puntos Yy finalizaron con 15.8 puntos en promedio, siendo uno de los
dominios con mejores resultados, debido a que etmarniento realizado se asemeja
bastante a la forma comun de cdmo se realiza la actividad, ademas de que todos los
usuarios se cambiaban de vestimenta en cada sesion para iniciar la terapia, por lo que

dicho domino fue el més utilizado durante todo el @o@.

Los resultados de la evaluacion realizada a los usuarios dentro del dominio “uso del
inodoro” iniciaron con 8.3 puntos y finalizaron con 11.5 puntos en promedio, siendo este
un valor positivo, a pesar de que aqui se encontraron algunas limitaizbidksa la falta

de entrenamiento directo con tazas de bafio durante el programa, a su vez la acgesibilidad
condiciones y barreras arquitectonicas intervinieron debido a que no son las adecuadas en

la mayoria de las viviendas de los usuarios.

Los resultados de la evaluacion realizada a los usuarios dentro del doamneigld’
personal” iniciaron con 7.1 puntos y finalizaron con 11.3 puntos en promedio,
encontrando efecto positivo, a causa de las actividades propuestas para favorecer este
dominio que se trabajo en conjunto con la motivacidn constante para que cada uno de ellos

recupere el interés personal de su apariencia fisica.
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Los resultados de la evaluacién realizada a los usuarios dentro del ddmgrene
mayor”iniciaron con 11.5 puntos y finalizaron con 18.1 puntos en promedio, encontrando
efecto positivo, por las actividades propuestas para favorecer este dominig,depasa
falta de entrenamiento directo en los ambientes especificos, la infragatyuettemor a

las caidas, una de las limitaciones mas importantes que al final del progenteseiod

su disminucion.

Los resultados de la evaluacidn realizada a los usuarios dentro del dominio
“deambulacién”iniciaron con 8.5 puntos y finalizaron con 15.3 puntos en promedio,
encontrando un efecto positivo y el mas alto, debido a que se realiz6 el entrenamiento
progresivo del uso de muletas y andadores, ademas de charlas y pautas para promover el
uso correcto de las ayudas técnicas de asistencia, cabe resaltar que estduoerirad

que se bservO un mayor interés por parte de los usuarios para finalizar con su

independencia en las AVD.

Todos los dominios ya mencionados fueron expuestos de manera similar por Alvares
Cristind” donde compara las puntuaciones iniciales y finaeslidas con el indice de
Barthel, concluyendo que el mayor aumento del nivel de independencia se produce en la
acividad de lavado/aseo, donde lasuarios alcanzan casi la maxima independencia

tras su intervencion, en comparacion a los resultados donde dicho dominio se encuentra
en el cuarto lugar de mejoria en independencia; respecto a las actividades de vestido, us
del inodoro y la realizacion de las transferencias, alcanzaron la independencitatcasi to
tras la intervencion, comparando estos valgredemos decir que la transferencia o
deambulacién fue la que obtuvo mejores resultados, en el caso de vestido este dominio se
encuentra en el tercer lugdgmejoria, finalmente el uso de inodoro ocupa el quinto lugar

de mejoria. Se presume que la diferencia de resultados se debe a que la evaluacion aplicada
en ambos trabajos fueron distintas a pesar de evaluar las mismas actividadiehiés

a gque en el programa la evaluacion fue realizada de modo que se evalué cada dominio de
manera detallada en taovilidad funcional a comparacion del indice de Barthel que

evalla de manera global.
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Al inicio de la intervencionlos resultados de la evaluacion indicaban un nivel de
dependencia severa a moderada en la movilidad funcional de los usuarios, los cuales
requerian necesariamente de la ayuda de terceras personas para la realizacion de sus
actividades diarias; al finalizal programa se obtuvo un nivel de dependencia ligero a
independencia total con muletas, lo cual significa que los usuarios ya pueden realizar sus
actividades de vida diaria con apoyo ligero o solo supervision, dicha condicién la evalud
tambiénAlvarez C. ") donde se puede apreciar que la dependencia inicial abarcaba desde
un nivel grave a un nivel leve, y finalizando ifdervencion obtuvo un intervalo de

dependencia leve a independencia total en silla de ruedas.

Al finalizar la aplicacion del prograntgentro del hospital se realiz6 una visita domiciliaria

a cada uno de lassuariosdonde se dieron recomendacioyegautas para mejorar su
desempeiio dentro de sus viviendas de acuerdo a la realidad de cada usuario.iBimel dom
“traslado de cama a sillano se encontré dificultad alguna ya que todos los usuarios
lograron realizar dicha actividad de manera independiente; en el dowest@t a pesar

de la diferencia de disposicion de los mobiliarios en cada uno de los hogares ninguno
mostro dificultad pea realizar la actividad de manera independiente; en el domiswm

de inodor® se observdé mayor variedad en la ubicacion y espacio disponible para cada
inodoro, por lo que en algunos usuarios la independencia fue mayor que en otros, el
desarrollo de la actividad en cada usuario fue guiada de manera mas personalizada de
acuerdo a las condiciones presentadas, para mejorar su realizacion; en el ‘toneigio
personal’cada usuario realizaba la actividad de manera adecuada y con los materiales
requeridos ara el desarrollo correcto de la actividad, favoreciendo de manera positiva su
apariencia fisica; en el dominidigiene maydr se observé que algunasuariosya

tenian acondicionado ebpacio de manera que se les facilite la actividad, procediendo a
brindar recomendaciones para mejorar la independentng, usuarios que no tenian un
ambiente acondicionadsee les indic@ue y como realizar dicha adaptaciohatabiente

para aumentala facilidad en su realizacion; En el domirfaieambulacién” se pudo
observar como algunos usuarios se trasladaban de un ambiente a otro dentro sus viviendas
sin ningun inconveniente, sin embargo se presento el caso de un usuario quien por temor

a caer deéasescaleras no se atrevia a transitar a través de ellas, por lo que se procedio a
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su entrenamiento y posterior a ello se logré la movilizacién correcta; de ngéoteabel
resultado fue lo esperado a pesar de la presencia de multiples bageitag@nicas en

cada una de &viviendas.

Cabe resaltar que en el presente estudjounaefecto positivo importanten todos los
pacientes que participaron en el programa y se beneficiaron de una u otra folasa, en
diferentes dimensiones, de acuerdo a sus aspectos fisicos, ambientale®svyliti
entorno social del que se rodean. Es necesario mencionar que los usuarios asistieron a
terapia fisica en el mismo periodo que asistieron a las sesiones del programa de
intervencion de la presente investigacion como parte de su proceso regular de

rehabilitacion en la Institucidon Hospitalaria.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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4.1 CONCLUSIONES

- Se determind un efecto positidel programa por el estadistico t de Studenty d de
Cohenel cualconfirma la hipotesis planteada debido al valor de P (DA la
independencia en la movilidad funcional de personas amputadas por pie diabético
en el Hospital Daniel Alcides Carrion, 2018.

- Se identificéel nivel de independencia de la movilidad funcional en usuarios del
Hospital Daniel Alcides Carrion con amputacion por pie diabético al inicio del
programa el cual fue de dependencia moderada.

- Se identificoel nivel de independencia de la movilidad funcional en usuarios del
Hospital Daniel Alcides Cabn con amputacion por pie diabético al final del

programeaen cual fue de dependencia leve

- Los usuariosevidenciaronefectospositivos a nivel & deambulacion, higiene
mayor yvestido los cuales contribuyen a la mejora de la independencia en las

actividades de vida diaria emada uno de ellos.

- Los usuarios demostraron una mayor habilidad y destreza en la deambulacion,

guienes sobrepasan las barreras arquitectonicas con mayor facilidad.

- Los usuarios manifestaron desarrotan mayor facilidadgus actividades diarias
(higiene mayor, deambulacion, vestido, etc.), a travéagsi@autas y técnicas

brindadas.
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4.2

RECOMENDACIONES:

Favoreceel tratamiento precoz de rehabilitacionumuarioscon amputacion de
miembro inferior, para evitar secuelas graves como la dependencius

actividades de vida diaria.

Genera nuevos espacios donde la Terapia Ocupacional trabaje casuasos
con amputacion de miembro inferiga que contribuye de manera positiva y
efectiva en la independencia de las actividades de vida diaria para la reinsercion

de la persona a la sociedad.

Realizar mayoinvestigacion en los diversos aspectos que interviene la Terapia

Ocupacionaknlas personas con amputacion de miembro inferior.

Realizar estudios con poblaciones mgandes y de distintos contextos

sociodemogréaficos.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO

EVALUACION DE LA INDEPENDENCIA PARA PERSONAS CON AMPUTACION
UNILATERAL DE MIEMBRO INFERIOR

Se trata de un cuestionario dividido en 6 dimensiones y 21 items que evallan la
independencia del proceso de ejecucion de las Actividades basicaa dexia dividida

en cuatro grados de evaluacion: Independiente, supervision o ligera asistencia, gran ayuda
y dependiente. El rango de posibles valores esta entre 21 y 84. Para evidenciar los
resultados, se toma en cuenta el puntaje inicial y finalsiglrio. A menor puntuacion,

mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Los puntos de corte para
facilitar su interpretacién son:

- 21 dependencia total

- 22-42 dependencia severa

- 43-63 dependencia moderada
- 64-83 dependencialeve

- 84 independencia total

Para determinar el nivel de dependencia, considerar:

- Independiente: realizar la actividad sin ayuda de personas.

En deambulacion solo se considerara independiente si el usuario usa muletas o
andador.

- Supervisién o ligera ayuda: se uégre la presencia de otra persona para brindar
instrucciones o ayudas poco significantes, también se considera el uso de las
manos como: apoyarse en el mobiliario, a la pared adyacente o0 a la persona para
una mejor estabilidad.

- Gran ayuda: Necesariamente se requiere la presencia de otra persona para brindar
ayuda fisica considerable en varias tareas de la actividad
También se considera el uso de sillas o algun tipo de mobiliario que se use para
sentase en actividades que podrian realizarse de pieaglabty de esta por otra
persona.

- Dependiente: Necesita completa ayuda en todas o la mayoria de las tareas de las

actividades.
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EVALUACION DE LA INDEPENDENCIA PARA PERSONAS CON AMPUTACION
UNILATERAL DE MIEMBRO INFERIOR

APellidosS Y NOMDIES: ... .. e e e e e e e e eeee. FECHAS

Ayuda técnica para la movilizaCion:.............coii i e

Depen
diente
(1)
ayuda
(2)
Supery
ision (¢
ligera

Gran

Movilizacién camasilla

1. Seincorpora de la cama

2. Se sienta en silla o sofa

Vestirse

3. Saca las prendas del mobiliario

4. Se Viste prendas intimas

5. Se Viste prendas superiores

6. Se Visteprendas inferiores

Uso del inodoro

7. Se sienta en el inodoro

8. Utiliza el papel higiénico

9. Seincorpora del inodoro

Arreglo personal (De pie)

10. Se peina

11. Se lava las manoscara

12. Se cepilla los dientes

Higiene mayor (De pie)

13. Ingresa a la ducha

14. Se enjabona el cuerpo y cabeza

15. Se enjuaga el cuerpo y la cabeza

16. Se seca el cuerpo y la cabeza

17. Sale de la ducha

Deambulacioén

18. Se desplaza a través de diferentes espacios

19. Sube y baja rampas

20. Sube y baja veredas

21. Sube y baja escaleras

TOTAL:

- 21 dependencia tota - 64 — 83Jependencia leve
- 22-42 dependencia severa - 84 independencia total.
- 43-63 dependencia moderada
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ANEXO 2

DOCUMENTOS DEL COMITE DE ETICA (VALIDACION DEL INSTRUMENTO,
APROBACION DE LA UNIVERSIDAD, APROBACION DEL HOSPITAL)

S | UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN
T o MARCOS

N =
R ) (Universidad del Peri, DECANA DE AMERICA)

QEs FACULTAD DE MEDICINA
" ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA
“ARfo de la consolidacion del Mar de Grall

Lima, 19 de febrero del 2018

A
)
5
Q)
z
)
)

Lic.
Presente

Asunto: VALIDACION DE INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIO DE
EXPERTOS.

Me es muy grato dirigirme a usted para expresarle mis saludos, y asi mismo, hacer de su
conocimiento que, siendo estudiante de la Escuela Académico Profesional de Tecnologia
Médica de la UniversidbNacional Mayor de San Marcos, requiero validar el instrumento
con el cual recogeré informacion necesaria para poder desarrollar midptas gl titulo
profesional de licenciatura en Tecnologia Médica del area de Terapia Ocupacional.

El titulo del prgecto a desarrollar esSEFECTO DEL PROGRAMA PARA LA
INDEPENDENCIA EN LA MOVILIDAD FUNCIONAL DE PERSONAS
AMPUTADAS POR PIE DIABETICO, HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION,

2018.

Siendo imprescindible contar con la aprobaciéon de profesionales especializealos pa
poder aplicar el instrumento en mencion, se ha considerado conveniente rectedr a us
ante su connotada experiencia y vasto conocimiento en el campo locomotor de & Terapi
Ocupacional.

El expediente de validacion, que le hago llegar contiene:

- Matriz de Consistencia del Proyecto de Investigacion

- Instrumento “Evaluacion de la independencia para personas con amputacion
unilateral de miembro inferior”

- Certificado de validez de contenido de los instrumentos (Juicio de
expertos).

Expresandole mis sentimi@s de respeto y consideracion me despido de usted, no sin
antes agradecerle por la atencién que dispense a la presente.
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Certificado de validez de contenido del instrumento juicio dexpertos
Nombre del EXperto: ........cccoviiieiie i e ceeenaas
ProfesSiON: ...
L@ Tor U o > od o o
DN o
Grado ACAJEMICO: ....cuvieiie et e

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, le pedimos su opinion sobre
el instrumento que se adjunta. Marque con una X (aspa) en Sl o NO en cada criterio segun
su apreciacién. Marque Sl, cuando el item cumpla con el criterio sefialado o INID coa

cumpla con el criterio.

Opinion
CRITERIOS

SI No Observacion

. El instrumento recoge informacioén que pern
dar respuesta al problema de investigacion.

. El instrumento propuesto responde a
objetivos del estudio.

3. La estructura del instrumento es adecuado

4. Los items (preguntas) dehstrumento esta

correctamente formuladas. (claros y entendibles)

. Los items (preguntas) del instrumento respor]
a la operacionalizacion de la variable.

La secuencia presentada facilita el desarr
del instrumento.

. Las categorias deada pregunta (variables) s
suficientes.

. EI nimero de items (preguntas) es adecuado
su aplicacion.

Opinion de aplicabilidad: Aplicable () Aplicable después de corregir ()
No aplicable ()

Firma de Experto
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Solicitud hacia el hospital nacional Daniel Alcides Carrion para la ejecucion sle tesi




Aprobacioén del proyecto de investigacion.




ANEXO 3

MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA
VARIABLES
DE , 3} INDICADORES
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION HIPOTESIS DEL 3
INVESTIGACI DE MEDICION
3 ESTUDIO
ON
o H1 El programa para I
Objetivo General: independencia en |
JCudl  es Petermlnar .el efecto 'Qel programa  para | movilidad funcional tieng 1. Movilizacion
efecto del independencia en la movilidad funcional de persq yn efecto positivo en lo Independiente: camasilla
programa parali:n%utadcas .p,or 2pcl)(iSdlabetlco en el Hospital Da usuario§ con amputacic’ Nivel de| 2. Vestirse
independencia | “+¢'d€s ~arrion, ' por  pie d|§1betlco. de independencia | 3. Uso del
en la movilidad, Objetivos Especificos: Hospital Daniel Alcides| ony |a movilidad inodoro
i Carrion :
funcional del _\janiificar el nivel de independencia de funcional 4. Arreglol 5
persone;s movilidad funcional en usuarios défospital _HO El programa  para t persona (De
a.mp(l;.tab as P9 Daniel Alcides Carriércon amputacion por pi mde!o.endenma ' en | Dependiente: | 5 ﬂ_e)_
p:e 'a :tlco'telr diabético al inicio del programa mowhdgd funcional  ng ~°P ' - Higiene
eD o AOISP(;a - Identificar el nivel de independencia de | fi€ne ningln efecto en 'C Efecto del 6 gayorbl g
Canl'e’ 20(;8?)8 movilidad funcional en usuarios delospitd | USuaros —con qnputamc programa - Deambuiacio
arnon, ' Daniel Alcides Carriércon amputacion por pij POr pi€ dlgbetlco ' de n.
diabético al final del programa Hospital Daniel Alcides
Carrion.
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DISENO CRITERIOS DE .
METODOLOGICO INSTRUMENTOS INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
DisefieTipo de
Investigacion:
El disefio eq
cuasiexperimental, sin gruf _ Usuarios que firaron el
control. Prospectivo, ni
aleatorio P consentimiento informado
- Usuarios ingresantes p
primera vez en el area (
Poblacion: Terapia Ocupacional _ _
_ | Evaluacién de | - Usuarios en fase pre-Usuarios con otro tipo d
usuarios con amputacion p independencia para personlas protésica discapacidad (fisica, mete

pie diabético del Hospitg
Daniel Alcides Carrién

Disefio Muestral:

La muestra se conforma por |
usuarios nuevos que cumpl
los criterios de inclusion |
exclusion durante los meses
octubre y noviembralel afio
2018

con amputacion unilateral @
miembro inferior

e

Usuarios entre 365 afos.
Usuarios que posean solo u
amputacion de nivel AK (
BK por pie diabético
Usuarios con un tiempo d
evolucion posbperatorio
mayor a 30 dias

sensorial, etc.)
naJsuarios que no asistan a las
sesiones del programa.

20
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ANEXO 4

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

El instrumento se someti6 a una prueba de validez de contenido mediante un juicio de
expertos constituido por 7 licenciados en terapia ocupacional. Ademas seuralrueba
piloto, constituida por 10 personas con amputacion de miembro inferior, el cual determiné

que la prueba posee una alta confiabilidad a través del indice alfa de Cronbach (0.94).

ANALISIS DE LA CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

average

item-test  iterrest interitem
ltem | Obs Sign correlation covariance  alpha
_____________ A o e e
pl | 10 + 0.8706 0.8564 1892982  0.93
p2 | 10 + 0.8706 0.8564 1892982  0.93
p3 | 10 + 0.8263 0.8113 1938596  0.93
p4 | 10 + 0.3182 0.2772 2045029 0.94
p5 | 10 + 0.2494 0.2176 2068421 0.94
p6 | 10 + 0.2494 0.2176 2068421 0.94
p7 | 10 + 0.8016 0.7822 1922222 0.93
p8 | 10 + 0.5727 0.4730 1828655 0.94
p9 | 10 + 0.8016 0.7822 1922222 0.93
pl0 | 10 + 0.8356 0.8160 1883626  0.93
pll | 10 + 0.8356 0.8160 1883626  0.93
pl2 | 10 + 0.8356 0.8160 1883626  0.93
pl3 | 10 + 0.8406 0.8152 1822807  0.93
pld | 10 + 0.6067 0.5848 2012281  0.94
pl5 | 10 + 0.6067 0.5848 2012281  0.94
pl6 | 10 + 0.6067 0.5848 2012281  0.94
pl7 | 10 + 0.8406 0.8152 1822807  0.93
pl8 | 10 + 0.6603 0.6299 195614  0.93
pl9 | 10 + 0.8750 0.8417 1676608  0.93
p20 | 10 + 0.8820 0.8538 1705848  0.93
p21 | 10 + 0.8772 0.8463 1692982  0.93
_____________ A o e
Test scale | 1902116  0.9412
valor obtenido 0.94
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“EFECTO DEL PROGRAMA PARA LA INDEPENDENCIA EN LA MOVILIDAD
FUNCIONAL DE PERSONAS AMPUTADAS POR PIE DIABETICO, HOSPITAIEL
ALCIDES CARRION, 2018

Investigadora:
Sabrera Albornoz Sthefanny Mirella
Propdésito

La Amputacion de una extremidad en cualquier persona genera un impacto importante en e
desarrollo de sus actividades cotidianas, incluyendopaticipacion en la familia,
comunidad, y sociedad, ya que la principal limitacion es la movilidad funcional, actividad
basica que sirve para realizar cualquier otra, como también para un adecuado adesempefi
ocupacional. De ahi laimportancia de que estesgmas cuenten con un programa que brinde

los aspectos necesarios para facilitar su reincorporacién a sus actividadesmtanasdo
diversos ambitos desde la amputacion hasta el manejo del medio de movilizaci@adade
Porque la finalidad del programa para amputados es lograr un nivel de independencia
maximo con el cual puedan desempefiarse satisfactoriamente.

Para que estos usuarios cuenten con un programa con estas caracteristicas es necesario
idearlo, proponerlo y ejecutarlo. Con bases ciensifqpae afirmen la importancia y efecto
positivo.

Este estudio es realizado para determinar si el programa que se propone tiese efecto
positivos en la independencia del traslado de los usuarios después de su participai®on en es
También para concientizar e iniciar la propuesta de implementar mas programas en los
centros de salud con diversos enfoques ya que la poblacion demandante es grande y un solo
establecimiento de salud no cubre la necesidad de dicha poblacion. Ademagrek pres
estudio podra ser utilizado para futuras investigaciones que quieran ahondar en la solucion
de esta problematica o quieran usar de referencia la informacion obtenida.

Participacion

Este estudio pretende conocer, el efecto del programa “Recuperando mi indepematencia”
el desarrollo de las Actividades basicas de vida diaria (AVD), para idenidfitaportancia

de esta intervencién y mejorar aspectos de la movilidad funcional. Si usted actpiaap

en el estudio, se le va a realizar una evaluacién con 21 preguntasoraspemdependencia

en las AVD, antes y después de iniciado el programa.
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Riesgos del Estudio

Este estudio no representa ningun riesgo para usted. Para su participacion, solo & necesar
Su autorizacion para que sea participe de las 20 sesiones delh@ad@Recuperando mi
independencia”, asi como también tomas fotograficas por cada sesion y una visita
domiciliaria.

Costo o estipendios

La participacién en el estudio no tiene ningun costo para usted. Las medidaszagareali
con la autorizacion del Hogpl Daniel Alcides Carridn y sin interrumpir sus otras citas,
como por ejemplo consultas médicas, examenes médicas, Terapia fisica.

Beneficios de participacion

Es importante sefialar que con su participacion, usted contribuye a mejorapefeseial
terap@ita ocupacional en la intervencion en usuarios con amputacion de miembro inferior.

Al concluir el estudio, se presentara los resultados de la importancia que tiegranar
para la independencia en la movilidad funcional de personas amputadas paidtieali

Confidencialidad del estudio

Toda la informacion obtenida en el estudio es completamente confidencial, solamente la
investigadora conocera los resultados y la informacion. Se le asignara un cédigo@ocada

de los participantes, y estgimero se usara para el analisis, presentacion de resultados,
publicaciones etc.; de manera que su nombre permanecera en total confidencialidad. Con
esto ninguna persona ajena a la investigacién podra conocer los nombres de los participantes
Requisitos deParticipacion

Los posibles candidatos (as) deberan ser los usuarios de 30-65 afios con amputacién de
miembro inferior por pie diabético y ser usuario del Hospital Daniel Alcideg@arr

Al aceptar la participacion deberé firmar este documento llamaderdongnto informado,
con lo cual autoriza y acepta su participacion en el estudio voluntariamente.

Sin embargo, si usted no desea participar en el estudio por cualquier razén, pueske retira
con toda libertad sin que esto represente algun gasto, pagusecuencia negativa por
hacerlo.

Donde conseguir informacion
Para cualquier consulta, queja o comentario favor comunicarse con:

- Sthefanny Mirella Sabrera Albornoz, investigadora principal del estudio, al teléfono
9730244718 Comunicarse en horario de oficina, que con mucho gusto sera atendido.

85



Declaracion Voluntaria

Yo he sido informado(a) del objetivo, riesgos, beneficios, confidencialidad y de la forma de
como se realizara el estudio. Entiendo que la participacion en el estudiouds.gestoy
enterado(a) también que se puede dejar de participar en el momento en el que lo considere
necesario, o por alguna razén especifica, sin que esto represente un gasta, agecébi
represalia de parte del equipo representante del Hospital Daniel Atéleén o de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigaciOhEfl=CTO DEL
PROGRAMA PARA LA INDEPENDENCIA EN LA MOVILIDAD FUNCIONAL DE
PERSONAS AMPUTADAS POR PIE DIABETICO, HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION, 2018

Nombre del participante:
DNI:

Fecha de Nacimiento / /

Teléfono:

Direccién

Firma Fecha: / /2018
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ANEXO 6

ESTRUCTURA GENERAL DEL PROGRAMA “‘RECUPERANDO MI
INDEPENDENCIA”

1. OBJETIVOS DEL PROGRAMA
OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA

Mejorar lamovilidad funcional para el desempeio de las actividades de la vida
diaria
2. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA
- Regular el control postural durante el desarrollo de las Actividades de vida
diaria.
- Aumentar la estabilidad y equilibrio en los diferentes cambios fabssu
- Mejorar la independencia en la movilidad funcional del usuario.
- Mejorar la independencia en la Higiene mayor
- Mejorar la independencia en el vestido
- Mejorar la independencia en la Higiene menor
- Mejorar la independencia en el uso del inodoro
- Mejorar la independencia en la deambulacion

- Mejorar la independencia en la movilizacion casiik

3. ESTRUCTURA

Se realizaran 20 sesiones y visita domiciliaria, las cuales se realizaran en el

periodo del 2018Cada sesién se compone de la siguiente manera:

a) Fase de preparacion corporalde 7 minutos.
Generalmente se hacen 10 repeticiones de 10 segundos

Objetivo:

Disponer al usuario para el desarrollo de la siguiente fase
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b) Fase de actividades dirigidas; de 30 min

Objetivo:

Brindar las actividades necesanmsa el logro de los objetivos planteados de

acuerdo a la sesion.

c) Fase de entrenamiento en AVD

Objetivos

Brindar técnicas y recursos para el desarrollo independiente de las

Actividades de vida diaria.

d) Visita Domiciliaria.

Después de finalizado el programa se tomaran dos semanas para ir a la casa de

los usuarios para promover y corroborar que él, apligue lo aprendido en el

programa en su vida cotidiana.

Objetivo:

Fomentar la Independencia del usuario en su dia a dia

4. Materiales a utilizar en el programa

Colchonetas: 180cm de largo x 100cm de ancho x 5cm de grosor
Pelotas pequefias;5 cmde diametro

Pelotas medianas: 18 a 20 cm de diametro

Pelotas grandes: 95 cm de diametro

Aros : 16.5 a 18 cm de diametro

Conos : 28cm de alto y 19x19cm de base

Cubos de madera de 4cm de lado

Recipientes diferentes tamafos

Vara cilindrica de 50cm a 60cm

Fichas de figuras geométricas de 3,4 o 5cm de lado
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Limpiatipo

Sillas: Altura asiento al suelo 46cm.

Pelotas de tenis: diametro de 6.5 cm de digime

Ula-ula (Hula hoop): 85cm de diametro

Elastico cerrado de 50 de diametro, con resistencia suave.

Ganchos de ropa

Soporte de ganchos

Casaca

Perchero: 80cm de ancho, 3cm de fondo y 10cm de alto

Baston (Canadiense): Su altura minima es de 85cm y sa alixima es de
110 cm.

Rompecabezas de 20 a 30 piezas

Pizarra acrilica de 200cm x 1.30cm

Tuercas de juguete

Muletas:

Talla Pequeia: Altura de 92 a 112 cm recomendado para personas con talla
de 1.35m a 1.60

Talla Mediana: Altura de 112 a 132 cm recomendzata personas con talla
de 1.60m a 1.75

Talla Grande: Altura de 132 a 152 cm recomendado para personas con talla
de 1.75m a 1.95

Radio

Pisapies (guiatelefonica)

Cinta masking tape: 2 pulgadas X 40 yardas.
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FASE DE PREPARACION

FASE DE

FASE DE ACTIVIDADES

SESION OBJETIVO _ _ ENTRENAMIENTO = MATERIALES
CORPORAL (7 min) DIRIGIDAS (20-30min) _
EN AVD (5-10 min)

Se realizardn ejercicios - En decubito lateral, extend

estiramiento de la MMSS con una pelot: Entrenamiento pari

extremidades: liviana entre las manos, giratevantarse de la cama.

. .. Colchonetas

Facilitar la - Declbito supino (DS) el cuerpo para pasarla pesde la  posicior
movilizacion en elevacion de extremida compafiero del costado y asjypinacoger unaro con Pelotas

lera

Sesion

2da

Sesioén

cama, el cambio de

posiciones de

decubito supino a | -

decubito prono vy ¢

sedente.

Facilitar el
desempeiio e
actividades de

inferior y mufidén a 30

aproximadamente.

Llevar la(s) rodilla(s) er
direccién al pecho de forma
alternada.

- Decubito Prono (DP)

Elevar de manera ternada

los miembros inferiore:
(MMII).

Se

estiramiento

en tronco

extremidades:

realizaran ejercicios ( -

En sedente, con un cono a c:¢ Entrenamiento

sucesivamente hasta que yna mano de lad medianas.

dltimo usuario deposite | contmrio del mufidn A0S

pelotita en un recipiente. | sentarseapoyandosele
Conos

libre, par:
aros en un cono ubicac guardar el aro en uy Cubos

En decubito prono, colocé |3 mano

delante de él, utilizando le cono que estara del |ad(ReCipienteS.

dos extremidades superioregg|

mufién alternar

extendidas € extremidades.

hiperextendiendo el tronco.

par, Colchonetas

lado (uno de ellos con aros y ma=alizar actividades d

lateral), trasladar los aros al otro
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3era

Sesion

arreglo personal e
sedente,

Favoreciendo le
estabilidad, el
control postural 'y

equilibrio.

Se

estiramiento

Decubito supinollevar la

(s)

direccion al pecho.

rodilla (s) juntas el
Decubito Prono:
Hiperextension de tronc -
(sin apoyo de manos)
extremidades inferiores «
mismo tiempo.

Decubito Lateral
Abduccion de

libre.

(DL):
la cader

realizaran ejercicios

de la

extremidades:

Decubito supino: Elevacion

de extremidad inferior \ -

( En sedente

cono, apoyando en la colchone higiene

el miembro superior extendic sedente:

que se encuentra en el lado del
CONo con aros.

Posteriormente trasladar los aros
de un cona otro utilizando las

dos manos y girando el tronco.

Entrenamiento

personal e Pelotas
medianas.
Con dos conos | Aros

cada ladp uno con Conos

aros, llevar los aro o
Recipiente

z

al cono vam

pasandolos debaj
del mufiodn, pierna
detrds de la nuc
marteniendo el
control postural

adecuado.

par, Colchonetas

Con una vara en las dos manégal'zar actividades d Vara

realizar una serie de postur
gue consisten en:

Llevar la vara detras de la nuca

arreglo

personal e

Pelota mediana
sedente:

: Fichas
En una hoja pegad

en la pared dentro dd-impiatipo

91



mufon a 309 - Con los MMSS extendidos a un canpo
aproximadamente. altura del hombro llevar la vara delimitado escribir
- Llevar la(s) rodilla(s) er hacia los lados girando el tronco. frases de acuerdo
direccion al pecho de forma Colocar la vara detras de la dinamica.
alternada. espalda y delante de los coc
- Decubito PronoElevar de manteniendo el control postural.
manera  alternada Ic - De espaldas con un compafiero,
miembros inferiores. pasar una pelota con las d
manos por arriba de la cabeza 'y

luego por los dos costados.

4ta Fomentar el Se realizaran ejercicios ¢ En sedente Entrenamiento en € Colchonetas

Sesion | traslado de cama | estiramiento en tronco traslag@ de cama

¢ Pelotas pequefias
colchoneta a silla, e

- Pasar una pelota debajo de

colchoneta a silla extremidades: pierna y el mufion, detras de Fichas

facilitando la sedente:

- Decubito supinollevar la nucay la espalda.

. - _ _ | Sillas
Incorporacion  de oy ogilla (s) juntas el - Colocar en los extremode 5 - Poner a los usuarios

posicion sedente. direccion al pecho. colchonetajuntas un cono con en fila sentados er Recipientes
- Decubito Lateral: aros y otro vacio, llevar lercs las colchonetason | | jmpiatipo
Llevar el miembro inferioi movilizdndose en  posicid una silla frente ¢
libre hacia adelante. sedente con apoyo de las manos. estas, hacia donde

dirigirA un usuaria

92



ota

Sesion

Favorecer el vestid| Se

de prendas estiramiento de

superiores,

incorporacion  de

colchoneta a silla y
estabilidad en [z
posicion sedente en

una silla.

Decubito
Hiperextension de tronc

(sin apoyo de manos)

extremidades inferiores «
mismo tiempo.

Decubito Lateral:
Abduccion de la cader
libre.

realizaran ejercicios

tronco

¢ extremidades:

Decubito supino: elevacio
de pelvis pisando |
colchoneta sin apoyo c
MMSS, la(s)

rodilla(s) hacia el pecho.

llevar

Decubito Prono:Elevacion
alternada de

Hiperextension de tronc

Prono; -

¢ En posiciéon seehte:

- Con los usuarios en columna, é/leStIdO

MMII. -

Con un extremo de la colchone con una pelota, [

pegada a la pared, el usuario se cual lanzaa hacia

colocara en el otro extrem Sus compaifieros para

donde hallara un recipiente con que la recepcione,

fichas que trasladara en posicién y asi sucesivamente

sedente ao ayuda de las manos cambien de sitio.

hacia la pared donde las pegara

arrodillandose frente a esta.

Entrenamiento en € Colchonetas

de prenda Pelotas medianas

superiores en posicio

primero lanzara una pelota cc Pelotas de tenis

las dosmang dentro de un arosedente_

Sillas
entre €

| Aro de ulaula.

que se encontrara pegada er - Pasar

pared la cual rebotard pa elastico desde
después pasarsela al compafiero cabeza hacis pies' g|astico
de atras y continuar con y viceversa.
rutina.

Apoyarse a la pared con ul

pelota sujetada con las d
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6ta

Sesioén

con MMSS extendidos
manos apoyadas en
colchoneta.

Sedente: Llevar las man
hacia la punta de los pies sin

flexionar las rodillas. -

Fomentar el vestidc Se realizan ejercicios ¢ -
de prendas estiramiento y de tronco
inferiores, la extremidades:

estabilidad, el
equilibrio y control
postural en e
posicion sedente en

una silla.

Decubito supino: Elevacion
de pelvis pisando |
colchoneta y extendiendo el
mufién.
Decubito Prono:
Hiperextension de tronc
(sin apoyo de manos)
extremidades inferiores

mismo tiempo.

manos, mantenerse arrodilla

mientras lleva la pelot
rodandola hacia arriba hasta
de MMSS

abajo a altura del pecho.

extension total

Lanzamiento y recepcion c

pelota bobath.

Sentado en una silla, colac Entrenamiento

ganchosen el aroque estaré vestido de

ubicadoa lado del usuario
Con las sillas alejadas

dispuestas en forma circule

lanzar la pelota al compafriero del

costado dspués de pasarlas por

detras de la nuca, espalc
debajo del muiidn y pierna,

El usuario debera otocar la

pelota en el piso para patearla a

un compaiiero el cual |

prenda
inferiores.
Ganchos
Sentado en una silla
Soporte
pasar entre el
L . . ganchos
elastico de los pies a
la cabeza y Elasticos
viceversa. Sillas.
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7ma

Sesioén

Fomentar el Se

alcance de objeto estiramiento de tronco @ colchoneta a las sillas questardn alcance de objetos ¢

Sedente: Llear las mano:s recepcionara y continuara con
hacia la punta de los pies sin actividad.
flexionar las rodillas.

realizardn ejercicios ¢ Los usuarios deberan pasar desd Entrenamiato en el Colchonetas

Sillas

en las actividade extremidades en: dispuestas en columna para realizanipedo con apoyo.

de vestido, higient
mayor y la
incorporacion  de
silla a bipedo cor

apoyo

| iquient tividades: Aros
Decubito supino: elevacio as siguientes actividades. - Dos usuarios

. . Ganchos
Pararse apoyandose C sentados en silla

de pelvis pisando |

colchoneta sin apoyo ¢ respaldar de la silla de frente a frente Pelotas pequenas

MMSS, llevar la(s) compaiiero de adelante. deberan recoger aroRecipientes.
rodilla(s) hacia el pecho. | - Enunipedo apoyar una mano en del suelo pararse con

Decubito Prono:Elevacitn el respaldar y con la otra mano apoyo del

alternada de MMII. colocarle ganchos al compafiero compafero pari

Hiperextension de tronc de adelante en la espalc después ponerle «

con MMSS extendidos sentarse y volver a pararse aro en la cabeza
manos apoyadas en cada gancho, luego traslac este las coloque a un
colchoneta. pelotas de un extremo a otro para lado de sus pies para
colocarlas en los recipientes. después hacer lo
mismo.
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8va

Sesioén

- Sedente: Llevar las manc
hacia la punta de los pies sin

flexionar las rodillas.

Fomentar el Se realizaran ejercicios (¢ Los usuarios deberan pasar desd Entrenamiento en € Colchonetas
alcance de objeto estiramiento de tronco | colchoneta a las sillas que esta alcance de objetos e Sillas
en las actividade extremidades en: dispuestas en columna, ponerse unipedo con apoyo.

Pelotas

de vestido, higient pie apoyados con una mano pi En

Decubito supino: Elevacion unipedo cor

mayor I realizar las siguientes actividades:
[l

y la de pelvis pisando apoyo pegar ficha

Incorporacion  de  5choneta y extendiendo et Pasata pelota de adelanteacia en la pared y lueg CONos

silla a bipedo cor

mufion. atras con una mano, alternado el sacarlas. Fichas
apoyo - Decubito Prono: lado y viceversa. L
_ ' Limpiatipo
Hiperextension de tronc - Pasar una pelota sobre la cabeza
(sin apoyo de manos) al compafiero de atras, el ultimo Recipientes
extremidades inferiores debera dejar caer la pelota en un
mismo tiempo. recipiente que se encontre

- Sedente: Llevar las manos detras de él.
hacia la punta de los pies sin  Intercambiar los aros de cono a
flexionar las rodillas. cono de adelante hacia atras del
lado contrario.
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9na
Sesioén

10ma
Sesioén

Fomentar la

movilizacién en las

actividades de
higiene mayor,
vestido.

Favoreciendo e
equilibrio y control
postural en posicion

bipeda.

Fomentar la
movilizacién en las

actividades de

Se realizardn ejercicios ¢ Con apoyo de una silla pasar  Entrenamiento en | Colchonetas
estiramiento y de tronco | sedente a unipedo para realizar movilizacion de las Pelotas
extremidades en: siguientes actividades: actividades de higien medianas.
- Decubito supino: Elevacion- Se les dard una pelota mayor 'y  vestido Ar0S
de pelve pisando e apoyando la pelota sobre sentado en una silla.
colchoneta sin apoyo cC pared haran rodar esta ha - Colocarse frente & conos
MMSS, llevar la(s) arriba y abajo. perchero, llevar un Saco
rodilla(s) hacia el pecho. | - Pasar de estar sentado en | aro pararse COl perchero
- Decubito Prono! silla a unipedo con apoyo dm apoyo, colgar earo Bastén

Hiperextension de tronc
(sin apoyo de manos)
extremidades inferiores
mismo tiempo.

En 4 o 3 puntos: Extensién
de una extremidad superi
y una inferi@ contraria al

mismo tiempo.

bastébn en una manc y volverse a sentar.

manteniendo el control postural.

Se realizardn ejercicios d En posicion sedente: Entrenamiento en |i Colchonetas

estiramiento y de tronco

extremidades en:

_ e I
Con una silla frente a las movilizacion  de las Sillas

colchonetas uno de los usuarigictividades de higien
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higiene mayor, -
vestido.
Favoreciendo e
equilibrio y control
postural en posicion-

bipeda.

11lva

Sesion | muletas para

deambulacion.

Fomentar el uso d| Se

l¢ estiramiento y de tronco

Decubito supino: Elevacié
de pelvis pisando |
colchoneta y extendiendo el
mufion.
Decubito Prono; -
Hiperextension de tronc
(sin apoyo de manos)
extremidades inferiores «
mismo tiempo

Sedente: Llevar las mant

hacia la punta de los pies sin

flexionar las rodillas.

realizaran ejercicios

extremidades en:

Decubito supino: Elevacion
de pelvis pisando |
colchoneta sin apoyo c¢
MMSS,

rodilla(s) hacia el pecho.

llevar la(s)

debera dirigirse a esta mayor y vestido er Pelota mediana

recepcionar y lanzar las pelotasnipedo. Bastén

gue sus compafieroslénzaran
Armar un Rompecabezas
rompecabezas en

Limpiatipo
pared

rotar usuario.

Ponerse de pie y mantenerse en pizarra 0

unipedo con apoyo de un baston utilizando una mano Pizarra

en la mano del lado co
de apoyo. Fichas

amputacion.

¢ En unpedo frente a una mesg Charla sobre le¢ Colchonetas
perchero importancia y el usc Sillas
Ponerse de pie y trasladar Cub@é}lecuado delas muletasMesas
de un recipiente en plano bajo a
Cubos
otro en plano alto, alternando los
planos. Recipientes
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- Decubito Prono! -

Hiperextension de tronc

(sin apoyo de manos)

extremidades inferiores «
mismo tiempo.

- En 4 o 3 puntos: Extensidn
de una extremidad superi
y una inferior contraria a

mismo tiempo.

12va

Sesion

Facilitar el uso de Se realizaran ejercicios ( -

las muletas en [i estiramiento de tronco

incorporacion. extremidades en:

- Decubito supino: Elevacién
de pelvis pisando i

colchoneta y extendiendo el

mufon. Elevacion  d
extremidad inferior
mufon a 30¢

aproximadamente.

Recoger cubos del suelo

guardarlos en un recipiente que

estara a nivel de la cabeza.

En sedente en la colchone Entrenamiento en | Colchonetas

ponerse de pie, pegando | incorporacion:

Sillas

espalda a la pargrecepcionay Ponerse de pie co Pelota grande

apoyo de las
Elastico

lanzar la pelotéobath.

En unipedacon apoygoosterio muldtas, manteer la

en la pared, pasar ente&stico postura unipedoy | Tuercas

de la cabeza a los pies, sentarse luego sentarse. Muletas

y pasarlo al compafiero d _

Realizar descargs

Mesa
costado. de peso en la

muletas cor. Recipientes
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13va
Sesioén

Favorecer el uso d Se

las muletas,

Decubito Prono:

Hiperextension alternada de

MMIL.
En 4 o 3 puntos: Extensidn

de una extremidad superi

y una inferior contraria a

mismo tiempo.

realizaran ejercicios ( -

¢ estiramiento de tronco

estabilidad er extremidades en:

unipedo cor

diversos cambios de

postura

Decubito supino: Elevacion
de pelvis pisando |
colchoneta sin apoyo c
MMSS, llevar la(s)
rodilla(s) hacia el pecho.

Decubito Pono:
Hiperextension de tronc

(sin apoyo de manos)

inclinacibn en los

dos lados.

Desde la posicién sedente en Entrenamiento del us Colchonetas
silla incorporarse con ayuda ( de las muletas:

Sillas
la vara, coger la vara con las dos Girar a los lados. Varas
manos y realizar los siguient| Avanzar
movimientos: llevar la vara ¢ retroceder. Ganchos

frente, arriba de la cabeza y a los Realizar rotacion d¢ Pedestal

costados con rotaciéon de tronco. o
tronco. Recipientes

Frente a una mesa en unipe

colocar ganchos en el pedesit Muletas
disponiéndolo  en distintos
lugares plano bajo, medio y alto,

para después quitarlos.
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extremidades inferiores i - En unipedo frente a una me:

mismo tiempo. desenroscauercas y guardarlas
- En 4 o 3 puntos: Extensién en los recipientes colocados

de una extremidad superi ambos lados del usuario.

y una inferior contraria a

mismo tiempo.

l4va Facilitar el uso de Se realizaran ejercicios (- Sedente en una sill Entrenamiento del us Colchonetas
Sesion | muletas en posicionestiramiento de tronco incorporarse sin apoyo y hac de las muletas: Sillas
estatica. extremidades en: lanzamiento de pelota de abe

Girar a los lados. Pelotas mediana

hacia arriba, de pecho, y desde la

- Decubitosupino: Elevacién Avanzar
de pelvis pisando | altura de la cabeza. retroceder. Muletas
colchoneta y extendiendo el Se colocaran conos (uno ¢ _ Realizar rotacién d¢ Cinta  Masking
mufién.  Elevacion d(  2r0S) en episo a ambos lada 0 Tape

extremidad inferior del usuarip para trasladar lo

mufAén a 30¢ aros de uncono a otro er
aproximadamente. posicion unipedo.
- Decubito Prono:

Hiperextension alternada de

MMII.
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15va
Sesioén

- En 4 o 3 puntos: Extensic

de una extremidad superi

y una inferior contraria al
mismo tiempo.

le Se

deambulacion y e estiramiento de

Favorecer realizan ejercicios
tronco
traslado de objeto extremidades en:

con muletas, - Decubito supino: Elevacion

de pelvis pisando |
colchoneta sin apoyo c -
MMSS, la(s)

rodilla(s) hacia el pecho.

llevar

- Decubito Prono:

Hiperextension de tronc

(sin apoyo de manos)

extremidades inferiores
mismo tiempo.

- En 4 o 3 puntos: Extensidn

de una extremidad superior

de Con uso de muletas:

Sedente en una silla ponerse
pie y recogeun aro avanzar en-
zic zac hacia el recipiente
guardar el aro.

Formar una columna con Ic
usuarios, coger un cubo qt
estara en una silla y llevar
hacia la mesa para formar u

torre.

Entrenamiento en

&iéaambulacién:

[{ Colchonetas

Sillas
Formar un circulc Mesas

con las sillas dond

3 .| Aros
estara cadaisuario

hacer cambio d¢ Conos

lugares Cubos

trasladandoseon la o
Recipientes

muleta y al llegar ¢
la otra silla, repetii Muletas

actividad.
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16va

Sesioén

Entrenar

deambulacion coi estiramiento de

la Se

y una inferior contraria al

mismo tiempo.

realizaran ejercicios

tronco

obstaculos usand extremidades en:

muletas

Decubito supino: Elevacion
de pelvis pisando |

colchoneta y extendiendo e}

mufon. Elevacion di
extremidad inferior y
mufodn a 30¢

aproximadamente.
Decubito Prono!
Hiperextension alternada de
MMII.

En 4 o 3 puntos: Extensidn
de una extremid superior
y una inferior contraria al

mismo tiempo.

columna:

¢ Utilizando las muletas formados ¢ Entrenamiento en [{ Colchonetas

deambulacion CON | pisarra
, . _muletas
Se les marcara un camino palafn Ficha
pasar sobre las varas dispuestas Trasladarse d
) Limpiatipo
en el piso. costado y er
Se le marcara un camino donde diagonal. Muletas.
tendran  que superar ¢ - Desplazamiento co Recipiente
obstaculos. muletas por todo €
Mesas

ambiente, hasta qu
se les de Ila
siguientes Ordenes
girar 90°, 180°, 3609.
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17va
Sesioén

18va

Sesion

19va
Sesién

20va
Sesioén

Entrenar técnicas d _ ~ | Con muletas dirigirse a los espacios del hospital con ramp Muletas
Se les daran diversos circuit

deambulacién el _ les dara una demostracion de como realizar la marche Conos
con diferentes obstaculos dentro . ., 3 3

rampas. continuacion empezaran a deambular a través de los Iu
del ambiente Pisapies

seleccionados.

Entrenartécnicas de Con muletas dirigirse a los espacios del hospital con ver Muletas

., Se movilizardn a ritmo , L, . . .
deambulacién el se les dara demostracion de como realizar la actividad Radio

velocidad de la musica qu

veredas. iniciara la deambulacion a trassde los espacios seleccionados.
escucharan. USB
Entrenar técnicas d _ ~ | Con muletas dirigirse a los espacios del hospitalesoaleras Muletas
. Se les daran diversos circuit i
deambulacion el _ de menor a mayor numero de escalones, se les Conos
con diferentes obstaculos dentrg ., 3 ) . L
escaleras . emostracion de como realizar la actividad y se iniciar
del ambiente . . : . Pisapies
deambulacion a través de los espacios seleccionados.
Entrenar el N _ Con muletas dirigirse al punto de partida de la ruta establ( Muletas
_ Se movilizardn al ritmo ) . ,
desplazamiento e _ _ para realizar un recorrido donde se atravesaran, rat Radio
L , velocidad de la musica qu ,
distintos ambietes, veredas, escaleras y terrenos irregulares.
escucharan. USB

terrenos y barrera

arquitectonicas
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ANEXO 6

FOTOS DE LA APLICACION DELPROGRAMA “RECUPERANDO M
INDEPENDENCIA”

Fase de preparacion corporal.

Foto 1:

Decubito lateral: abduccion de
cadera.

Foto 2:

Hiperextension de tronco vy
extremidades inferiores al mismo
tiempo (sin apoyo de manos).

Foto 3:

De cubito prono: Hiperextension de
1 tronco con codos extendidos vy
& Mmanos apoyadas en la colchoneta.

* Todas las imagenes tienen consentimiento para saestgs en la presente investigacion.
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Fase actividades dirigidas

SESION 1

e 4
\ \
\ﬁ "

SESION 2

SESION 3

Foto 4:

De cubito lateral: extender los miembros

" superiores, con una pelota liviana entre
| las manos, girar el cuerpo para pasarla al

compafiero del costado y asi
sucesivamente

Foto 5:

En sedente: con un cono a cada lado
trasladar los aros de un cono al otro
apoyando un miembro  superior
extendido sobre la colchoneta que se
encuentra en el lado del cono con aros.

Foto 6:

De espaldas con un compariero pasar
una pelota con las dos manos por
arriba de la cabeza y luego por los dos
. costados.
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SESION 4

Foto 7:

Se trasladara remando una ficha desde un
recipiente hacia la pared donde procedera a
pegarlas arrodillandose.

SESION 5

Foto 8:

Lanzar una pelota con las dos manos dentro
de un aro que se encontrara pegado a la pared

Foto 9:

Sentado en una silla coger ganchos y
colocarlos en aro que estara colgado en el
perchero.
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SESION 8

Foto 10:

En sedente en una silla: lanzar pelota al
compainiero del costado despues pasarlas
por detras de la nuca, la espalda, debajo
del muiion y pierna; colocar la pelota en
el piso y patearla hacia algun
comparfiero.

Foto 11:

En unipedo: apoyar la mano en el
respaldar de la silla y con tdara mano
colocarle ganchos al comparfero de
adelante en la espalda.

Foto 12:

En unipedo: apoyar la mano en el
respaldar de la silla y con la otra mano
pasar la pelota de adelante hacia atras.
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SESION 9

Foto 13:

En unipedo: apoyando la pelota sobre la pared
la haran rodar de abajo hacia arriba.

SESION 10

Foto 14:

en una silla, coger una pelota pararse y lanzarla
a un compaifiero.

Foto 15:

En unipedo: mantener el control postural con
apoyo de un baston.
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SESION 11

Foto 16:

Ponerse de pie y trasladar cubos de un
recipiente en plano abajo a otro en plano
alto.

Foto 17:

En sedente recoger cubos, ponerse de pie y
guardarlos en un recipiente que estara a
nivel de la cabeza.

SESION 12

Foto 18:

En unipedo: Pegando la espalda en la pared
recepcionar y lanzar la pelota bobath.
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Foto 19:

En unipedo: Pegando la espalda en la pared
pasar entre el elastico de la cabeza a los
pies.

Foto 20:

Frente a una mesa en unipedo colocar ganchos
en el pedestal.

Foto 21:

Frente a una mesa en unipedo desenroscar
tuercas y guardarlas en un recipiente en forma
de tubo.
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SESION 14

Foto 22:

En bipedo: Con dos conos en ambos lados del
usuario, uno con aros y el otro vacio, los
llevarade un cono a otro.

SESION 15

Foto 23:

Con uso de muletas, coger un cubo y llevarla
hacia la mesa para formar una torre.

SESION 16 y 17

-
;?‘*“53'- =  Foto 24:

Se le marcara un camino para pasar sobre las
varas dispuestas en el piso.
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SESION 18 Y 19

SESION 20

Fase de entrenamiento en AVD

SESION 1

Foto 25:

Se elaborara un camino de obstaculos los cuales
deberan superar.

Foto 26:

Con uso de muletas coger un aro, pasar las varas
dispuestas en el piso hasta llegar al cono donde las
lanzaran.

Foto 27:

Desde la posicion supina con dos conos, uno a la
altura de la cabeza y otra del pie coger aro
levantarse y guardarla en el cono vacio.
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SESION 2

SESION 3

SESION 4

Foto 28:

En sedente: con dos conos a los costados
trasladar los aros pasandolo detras de la nuca y
debajo de la pierna.

Foto 29:

En sedente: escribir en la hoja pegada en la
pared.

Foto 30:

En una silla con la pelota lanzar hacia todos
Sus companeros.
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SESION 5

Foto 31:

En sedente: pasar entre un elastico desde la
cabeza hacia los pies y viceversa.

SESION 6
Foto 32:
En una silla pasar entre un elastico desde la
cabeza hasta los pies y viceversa.

SESION 7

Foto 33:

Dos usuarios sentados en silla frente a frente
deberan recoger aros del suelo, pararse con
apoyo del compafiero para después ponerle el
aro en la cabeza y este las coloque a undado
sus pies.
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SESION 8

SESION 9

SESION 10

Foto 34:

En unipedo con apoyo pegar fichas en la pared
y luego quitarlas.

Foto 35:

Colocarse frente al perchero de pie y colocar y
aro en el perchero.

Foto 36:

En unipedo: Armar urompecabezas en la
pizarra utilizando una mano de apoyo.
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SESION 11

SESION 12

SESION 13y 14

Foto 37:

Charla sobre importancia y uso adecuado de
muletas o andador.

Foto 38:

Ponerse de pie con apoyo de muletas y
mantener la postura unipedo.

Foto 39:

Con uso de muletas girar, avanzar y
retroceder.
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SESION 15

Foto 40:

Con uso de muletas hacer cambio de lugares
de acuerdo a la dinamica.

SESION 16

Foto 41:

Desplazamiento con muletas por todo el
ambiente de acuerdo a la dinamica.

Fase de entrenamiento de técnicas de deambulacion

SESION 17

Foto 42:

Con muletas desplazamiento de los usuarios a
través de las rampas dentro del hospital.
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SESION 18

SESION 19

SESION 20

Foto 43:

Con muletas desplazamiento de los usuarios a
través de lageredas dentro del hospital.

Foto 44:

Con muletas desplazamiento a través de las
escaleras dentro del hospital.

Foto 45:

Con muletas desplazamiento a través de las
rampas dentro del hospital.
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Foto 46:

Conmuletas desplazamiento a través de veredas y
escaleras dentro del hospital.

Fase de visitas domiciliarias

Dominio 1

Foto 47:

Movilizacidon cama a silla.

Dominio 2

Foto 48:

Vestido
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Dominio 3

Foto 49:

Uso del inodoro

Domino 4

Foto 50:

Arreglo personal

Dominio 5

Foto 51:

Higiene mayor
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Dominio 6

Foto 52:

Desplazamiento por los alrededores de su vivienda.

Foto 53:

Desplazamiento subiendo y bajando escaleras.

Foto 54:

Desplazamiento subiendo y bajando rampas.

* Todas las imagenes tienen consentimiento para ser expuestas en la preseigi@cioves
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