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RESUMEN :

Introduccion y objetivo: El presente estudio expone un caso clinico de un paciente
amputado a nivel transtibial en fase protésica. La amputacion de un miembro inferior
interrumpe la funcion motora y las aferencias propioceptivas, lo que altera el equilibrio, la
marcha y aumenta el riesgo de caida. El objetivo es demostrar el interés de una plataforma
estabilométrica como herramienta de valoracién y rehabilitacién del equilibrio dentro de un

programa estandar de fisioterapia.

Metodologia: Se realizd un seguimiento de 5 semanas con dos valoraciones, al inicio y al final
del programa. La variable primaria fue el equilibrio postural y se valord con una plataforma
estabilométrica. La marcha, la funcionalidad y la calidad de vida (funcion de la protesis,
movilidad, experiencia psicosocial y bienestar) del paciente, fueron evaluadas mediante un
Locométre®, el L Test of Functional Mobility y el Prosthetic Evaluation Questionnaire,
respectivamente. La intervencion terapéutica consisti6 en un programa de rehabilitacion

estandarizado combinado a ejercicios con biofeedback visual en la plataforma.

Resultados: Los resultados muestran mejoras en el equilibrio (disminucion de las
oscilaciones), la marcha (disminucion de las asimetrias), la funcionalidad y la calidad de vida del

paciente con respecto a la protesis.

Conclusion: Se observan cambios clinicamente relevantes en las variables. El estudio
demuestra la eficacia de una técnica de biofeedback visual combinado a un programa de

rehabilitacion estandarizado en este paciente.

Palabras claves: Amputacion transtibial, equilibrio, plataforma estabilométrica, biofeedback

visual, rehabilitacion.
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ABSTRACT :

Introduction and objective: This present study esposes a clinical case of a transtibially
amputated patient in the prosthetic phase. The amputation of a lower limb interrupts motor
function and proprioceptive afferences, which alters balance, gait and increases the risk of
falling. The objective is to demonstrate the interest of a stabilometric platform as a balancing

assessment and rehabilitation tool within a standard physiotherapy programme.

Methods: A follow-up of 5 weeks was performed with two assessments, at the beginning and
at the end of the programme. The primary variable was postural balance which was assessed
with a stabilometric platform. The gait, functionality and quality of life (prosthetic function,
mobility, psychosocial experience and well-being) of the patient were evaluated using a
Locométre®, the L Test of Functional Mobility and the Prosthetic Evaluation Questionnaire,
respectively. The therapeutic intervention consisted of a standardised rehabilitation programme

combined with exercises with visual biofeedback on the platform.

Results: The results show improvements in balance (a decrease in oscillations), gait (a
decrease in asymmetries), functionality and quality of life of the patient with respect to

prosthetics.

Conclusion: Clinically relevant changes in the variables are observed. The study demonstrates
the efficacy of a visual biofeedback technique combined with a standardised rehabilitation

programme in this patient.

Key words: Transtibial amputation, balance, stabilometric platform, visual biofeedback,

rehabilitation.
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1. INTRODUCCION
1.1 MARCO TEORICO

La amputacion es una intervencion quirdrgica que consiste a eliminar parte de un

miembro, como consecuencia de una lesién o una enfermedad!. En Espafia se realizan 5000
amputaciones de miembros inferiores cada afo!. Puede ser de etiologia adquirida o congénita.
El 80-90% se deben a una enfermedad vascular arteriosclerdtica, con frecuencia asociada a
diabetes mellitus® y 75% sufren del pie diabético?. La mortalidad postquirirgica es muy alta, del
10 al 30% vy el riesgo de amputacion en la extremidad contralateral puede cifrarse en el 15-
20%*. Provoca una calidad de vida reducida y las lesiones relacionadas con caidas son un
problema significativo en amputados de miembro inferior, sobre todo de origen vascular y en
personas de mayor edad>. En la actualidad, se sabe que la discapacidad es un problema de
salud publica y tiene un gran impacto econdémico'.

El diagnodstico de diabetes se realiza a partir de analisis de sangre y de sintomas. El pie
diabético es una ulceracion del tejido como los perforantes plantares?. El predictor mas
significativo de la amputacion en este tipo de pacientes es el Test de Monofilamento (Semmes-
Weinstein); el test es positivo por ausencia de sensibilidad en mas de un punto indicando
neuropatia periférica. El nivel de amputacion se elige por el cirujano en funcion de la gravedad
de la infeccion y extension del tejido necrdtico con el objetivo de optimizar la cicatrizacion y la
funcionalidad del miembro. Cuanto mas distal sea el nivel de amputacion, mejor sera el
prondstico funcional, ya que las articulaciones se conservan!. La amputacion transtibial
infracondilea presenta la ventaja de preservar la articulacion de la rodilla facilitando
posteriormente la utilizaciéon de una prétesis?.

El pie es el érgano fundamental del equilibrio; en efecto, la planta del pie es la interfaz
entre el cuerpo humano y el suelo. Estd compuesta por mecanorreceptores profundos
(corpusculos de Pacini y Ruffini) y superficiales (discos de Merkel y corplsculos de Meissner).
Estos receptores son sensibles a las deformaciones mecanicas de la piel en contacto con el
suelo, proporcionando informacién permanente sobre los soportes plantares. Luego, se
transmiten y se integran estas informaciones propioceptivas al SNC que, a través de vias
eferentes, modula el tono muscular y permite los ajustes posturales necesarios para mantener
el equilibrio y la armonia de los movimientos. La combinacién de los elementos osteoarticulares,
ligamentosos y musculares del tobillo asegura su movilidad y estabilidad al caminar. Tres
sistemas sensoriales permiten la regulacion del equilibrio; propioceptivo, vestibular y visual. Se
puede utilizar tres estrategias de equilibrio*; la del tobillo permite de regresar el centro de
gravedad a la base de sustentacion ante perturbaciones ligeras y lentas moviendo el cuerpo en
péndulo invertido alrededor del tobillo. La estrategia de cadera reposiciona el centro de
gravedad ante perturbaciones amplias y rapidas por flexion o extensién de cadera. Las

reacciones en paracaidas como las de proteccion de los miembros superiores o la estrategia de
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paso con desplazamiento de un pie, ocurren cuando el centro de gravedad se desplaza mas alla
de la base de sustentacion ante perturbaciones muy largas y rapidas.

La complicacién mas comuln de la amputacion es la sensacién del miembro fastasma
producida por un desequilibrio entre la orden motora de la corteza y los impulsos sensitivos del
miembro amputado. Otras complicaciones postoperatorias a tener en cuenta son: infeccion,
edema, retraso de la cicatrizacion, trastornos dérmicos y circulatorios, dolor del mundn,
retracciones musculares!. Ademas, la entrada somatosensorial, la actividad muscular y la
movilidad articular del miembro amputado se ven comprometidas. La estrategia del tobillo
desaparece. La amputacion causa un traumatismo tanto fisico como emocional; en efecto el
paciente tiene que reaprender a vivir sin su pie y adaptarse a su hueva imagen corporal.

El tratamiento fisioterapéutico del paciente amputado, oscilando entre nueve meses y
un afio aproximadamente®, se divide en tres fases!: la fase pre-quirlrgica en amputacion
programada, la fase post-quirtrgica, la fase pre-protésica y la fase protésica. Primero, los
grandes principios de readaptacion son el cuidado del mundn, prevenir las complicaciones
derivadas del encamamiento manteniendo los rangos articulares, el estado aerdbico y la fuerza
muscular. Luego, una vez que el mundn esta cicatrizado y estable, se adapta la protesis y se
inicia un trabajo propioceptivo. EIl mufién se convierte en el elemento sensible que recibe las
informaciones de presién y posicion de la protesis.” El paciente tiene que integrarla a su
esquema corporal. La readaptacion consiste en cargar sobre la protesis, trabajar el equilibrio
postural con el fin de readaptar el paciente a la marcha. El objetivo es conseguir con su protesis
un nivel funcional lo mas cercano posible al que tenia antes la amputacion?.

En la actualidad, las plataformas estabilométricas se desarollan en la practica clinica;
como una herramienta Util de valoracion®®y de rehabilitacion®!° de los trastornos del equilibrio.
La estabilometria esta sujeta a futuras direcciones®. El Locométre®, herramienta precisa de
valoracion de la funcién locomotora, objetiva los parametros espacio-temporales de la marchatl.
Sin embargo, la rehabilitacion con biofeedback visual de pacientes con amputacion de miembro
inferior en fase protésica no es muy abordada en la literatura. No se ha demostrado la
efectividad de la plataforma en la valoracidn y rehabilitacién de este tipo de pacientes.

Por lo tanto, es relevante de llevar a cabo este estudio porque la amputacion de un miembro
inferior tiene un gran impacto en el control postural. Mas auln, el equilibrio estatico y dinamico
es mas pobre debido a la falta del control activo del tobillo en el miembro protésico y por
alteracion de los insumos propioceptivos*!?. La asimetria del peso corporal se caracteriza por
una actividad compensatoria de la pierna no amputada'®. Se debe agregar que las caidas
representan un gran problema de salud influyendo en la confianza y alterando el estado
psicolégico del paciented. La plataforma estabilométrica permite valorar precisamente los
trastornos posturales, proponer estrategias terapéuticas adaptadas y apreciar en el

seguimiento, la efectividad de la rehabilitacion. Mas aun, el biofeedback visual permite al
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paciente de darse cuenta de los ajustes posturales necesarios que debe hacer para mantener el
equilibrio y también ajustar sus apoyos al suelo usando receptores propioceptivos!®. Tiene un
feedback postural real que especifica su posicion, y el desplazamiento de su centro de presiones
podales en la plataforma. El equilibrio es esencial para la ejecucion segura de los movimientos y
asegurar una marcha de calidad. Los ejercicios son divertidos y motivan al paciente a tener
éxito cada vez mas. Ademas, tiene un feedback de su progreso lo que le ayuda
psicoldgicamente a recuperar la confianza en si mismo. Con estos elementos, la rehabilitacion

tiene muchas mas probabilidades de ser eficaz y mas rapida'’.

1.2 OBJETIVOS
Principal:
Demostrar el interés de una plataforma estabilométrica como herramienta de valoracién y
rehabilitacion del equilibrio dentro de un programa estandar de fisioterapia, en paciente
amputado transtibial en fase protésica.
Especificos:
> Determinar cambios en el equilibrio postural mediante la plataforma estabilométrica
Satel®.
> Determinar cambios en los parametros espacio-temporales de la marcha mediante el
Locometre®.
> Determinar la evolucion de las capacidades funcionales mediante el test L Test of
Functional Mobility.
> Analizar la influencia de la protetizacion en la calidad de vida del paciente mediante

el cuestionario Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ).

2. PACIENTE Y METODOS

Para la realizacion de este proyecto se siguieron las normas del “Case report guidelines”
(CARE).

2.1 PACIENTE

Hombre de 70 afios, fue amputado a nivel transtibial (1/3 superior) del miembro inferior
derecho el 29/05/2018 por una osteitis causado por la diabetes tipo II. Tenia miedo de caerse y
ansiedad por no recuperarse funcionalmente, por lo cual queria ser protetizado. Su objetivo
principal era la deambulacion independiente en el medio comunitario. Estaba jubilado y tenia
como ocio jugar con sus nietos. A nivel de su historia médica, diabético desde 27 afios, ha
tenido perforantes plantares. Tenia una bomba de insulina y manejaba su diabetes de forma
auténoma. En relacién a sus antecedentes, ha tenido un AVC en 2015 que ha recuperado
completamente. No tenia antecedentes quirirgicos. El 7/06/2018 fue admitido en el Centro de

reeducacion de Bagnéres-de-bigorre, donde se ha hecho el estudio, con el fin de llevar a cabo
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una rehabilitacién funcional e instalacion de una protesis. El paciente ha firmado un
consentimiento informado para que sus datos aparezcan en el caso clinico. (ANEXO 1)

Durante la entrevista clinica, el paciente cuantificaba el dolor a 2/10 sobre la Escala
Visual Analdgica del dolor!> (EVA), localizado en la espina de la tibia. No tenia dolor del
miembro fantasma. Se utilizaba la escala Patient and Observer Scar Assessment Scale'® para
analizar el tejido cicatricial; era normal con poca adherencia. La radiologia mostraba un
hipercrecimiento dseo distal del peroné. (ANEXO 2) Con respecto a la morfologia del mufidn,
era de forma bulbosa. (ANEXO 3) Con exploracion visual, se verificaba la presencia de
enrojecimiento en los puntos de presion! (cabeza del peroné, tuberosidad tibial, polo distal de la
rotula y extremos distales de la tibia y del peroné) y no habia rubor. Sin embargo, la piel del
mufion era fina, poca elastica y flexible. Se midieron los rangos articulares de la extremidad
inferior con un goniémetro; tenia buenos rangos articulares y no tenia actitudes viciosas. Se
valord la fuerza muscular con un Testing Muscular Manual de Daniels'” y se cuantificaban los
musculos de cadera y de rodilla a 5/5. Ademas, tenia una buena tonicidad del mundn. Los
criterios eran adecuados para la protetizacion provisional.

Ha tenido una protesis provisional el 1/11/2018 y el seguimiento fisioterapéutico ha
empezado el 5/11/2018. El paciente estaba sometido a controles médicos para verificar la
buena evolucion del proceso. Era autdnomo para el ajuste y la higiene de la prétesis. Tenia una
funda de silicona y una prétesis con un sistema vacio dindmico con estructura endoesquelética
y un encaje PTB «patella tendon bearing» (tendén rotuliano, laterales de la tibia y hueco
popliteo)°. Tenia el pie (Trias) dinamico de clase II compuesta por una fibra de carbono, flexible
y con restitucion de energia que se deformaba longitudinalmente durante la carga, provocando
una dorsiflexiont. (ANEXO 4)

2.2 VARIABLES

Se realizd un seguimiento continuo durante el tratamiento fisioterapéutico, consistente
en una pauta de 5 sesiones semanales durante 5 semanas, en el que se registraron dos
valoraciones; inicial y final. Se estudiaron 4 variables: el equilibrio postural como primaria y la
marcha, la funcionalidad y la calidad de vida del paciente como secundarias.
Se realizaron las pruebas en el centro de reeducacion, el examinador era siempre el mismo y
todas las valoraciones han sido controladas por un fisioterapeuta especializado.

e Equilibrio

El equilibrio estatico se evalu6 mediante la plataforma estabilométrica Satel®,
herramienta fiable, valida y reproducible!®. Valora la estabilidad del sujeto en condiciones de
ojos abiertos y cerrados. Cuantifica los trastornos posturales registrando la trayectoria y las
oscilaciones del centro de presion (CP) correspondiendo a las posiciones sucesivas de los

puntos de aplicacion de los apoyos de ambos pies, de forma sincronizada!?.
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El estatokinesigrama registra los desplazamientos y asimetrias del CP para objetivar parametros
posturograficos fiables® y proporcionar informacion relevante sobre el control del equilibrio®’.
Los valores se comparan con normas estandarizadas correspondientes a las pruebas de
plataforma realizadas por la Asociacion Francesa de Posturologia en 1200 sujetos sanos'*.
La longitud corresponde a la distancia que recogen las oscilaciones del CP durante el registro. A
mas distancia, mas inestabilidad y los indices permiten de distinguir el plano de mayor
inestabilidad con mayor riesgo de caida'®.
— Lalongitud X (Lx en mm) en el plano frontal.
- Elindice de inestabilidad X corresponde a la longitud X dividida por su norma maxima.
— Lalongitud Y (Ly en mm) en el plano sagital.
- Elindice de inestabilidad Y corresponde a la longitud Y dividida por su norma maxima.
- La elipse de confianza (mm?) representa la superficie en la que se agrupa el 95% de las
posiciones sucesivas del centro de presiones podales; representa un indice sensorial.
Durante los examenes, se siguieron instrucciones estandarizadas®®; el sujeto tuvo que
permanecer lo mas quieto posible, los brazos a lo largo del cuerpo y los pies, con apertura de
30°, colocados con los talones separados de 2 cm. El objetivo visual tenia que estar situado a
90 cm de la plataforma. La duracion de la grabacion era de 51.2 segundos. El «offset» de los
sensores de la plataforma tuvo que ser realizado para la calibracion del material y tenia una
referencia de adquisicion calibrada para evitar posibles errores de medida de instrumento®. Se
tomaban dos mediciones: con ojos abiertos (YO) y ojos cerrados (YF)’. El paciente estaba
asegurado por una barrera de sujecion y supervisado por el fisioterapeuta. (ANVEXO 5)
e Marcha
El Locomeétre®, disefiado por Bessou®!, permitid cuantificar precisamente y con
fiabilidad?'?? los parametros espacio-temporales, la velocidad media y la cadencia de la marcha:
— Parametros espaciales: longitud del paso (m) y asimetria (%)
— Parametros temporales: tiempo del apoyo total (s), duracion del balanceo (s) y
asimetrias (%)
Se centraba en los parametros mas relevantes que reflejaban la calidad de marcha del paciente
dependiente de la simetria de los pasos. Los parametros espacio-temporales son validos y
reproducibles?. Para cada parametro se indican normas y desviaciones?!. Las asimetrias entre el
pie derecho y izquierdo tienen que estar inferiores a 10%?%. Se siguid un protocolo
experimentado??. El paciente caminaba con dos muletas, en linea recta, en una distancia de 10
metros. Sus antepies estaban unidos por hilos inextensibles, fijando con velcro a las
articulaciones metatarsofalangicas. Se conectaban a un potenciémetro dptico que contenia un
dispositivo de polea registrando el desplazamiento longitudinal de cada pie!l. Luego, fue
transmitido a un ordenador donde se establecieron las curvas de desplazamiento en funcion del

tiempo, para apreciar la regularidad de sus avances durante los diferentes ciclos de marcha.
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Un locograma de referencia traducia los eventos sucesivos de la marcha de los miembros
inferiores simultaneamente??. (ANEXO 6)

* Funcionalidad

El test L Test of Functional Mobility es una version modificada valida y fiable?* del Timed
up and Go adaptada mas especificamente a los amputados de miembros inferiores para evaluar
su movilidad funcional con su prodtesis. Se dieron instrucciones estandarizadas al paciente®.
Caminaba con dos muletas siguiendo una ruta en forma de «L». La prueba incluia dos
transferencias, dos vueltas a 90° y dos medias vueltas. La distancia recogida entre la silla y la
primera media vuelta era de 10 metros lo que llevaba a una distancia total de 20 metros. La
prueba era cronometrada desde el momento en el que el paciente se levantaba de su silla hasta
que regresaba a la posicion sentada. (ANEXO 7)

» Calidad de vida

Prosthetic Evaluation Questionnaire es un cuestionario valido?, especifico para
amputados de miembros inferiores que mide sus propriedades psicométricas. Esta compuesto
por cuatro subescalas con 20 preguntas: funcion de la protesis (utilidad, estado de mufidn,
apariencia estética, y sonoridad), movilidad (marcha, transferencias), experiencia psicosocial
(reacciones percibidas, reaccion social y frustracion) y bienestar. El paciente respondié a las
preguntas segln una Escala Visual Analdgica. Cada pregunta iba acompanada de una linea de
100 mm delimitada por dos frases que denotaban los extremos de las posibles respuestas con
la situacion mas negativa a la izquierda y la mas positiva a la derecha. Las puntuaciones

resultantes se ordenaron de 0 (peor) a 100 (mejor).

2.3 PLAN DE INTERVENCION

El programa fue supervisado por un fisioterapeuta dentro de un equipo multidisciplinar

gracias a la ayuda de un médico, un protésico ortopédico y otros fisioterapeutas. Las
intervenciones se realizaron en el gimnasio del centro y el entrenamiento en plataforma en una
sala silenciosa con ordenador. El paciente hacia sesiones de dos horas por la mafiana y una
hora por la tarde cada dia, excepto el fin de semana.
Las intervenciones se centraban en ejercicios basados en biofeedback visual en la plataforma
estabilométrica dentro de un programa estandar de fisioterapia®.
Se organizaban siguiendo los diferentes objetivos:

— Mantener los rangos articulares y la fuerza muscular.

— Mejorar el control postural y recuperar un buen equilibrio estatico y dinamico.

— Readaptacion a una marcha lo mas fisioldgica posible optimizando su calidad a fin de

evitar caidas.
— Mejorar las capacidades funcionales maximizando su independencia y restableciendo su

confianza.
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Se hizo un programa fisioterapéutico estandar para evitar complicaciones revalorando la
capacidad cutanea del mufidn, la fuerza muscular y los rangos articulares. Se han integrado
ejercicios de propiocepcion®® para optimizar el entrenamiento en la plataforma. Ademas, hizo
ejercicios aerdbicos para mejorar su capacidad cardio-respiratoria, y prepararle posteriormente
a la marcha con ayudas técnicas?’. Luego, se han empezado gradualmente actividades
superiores de equilibrio y de marcha. Para completar la independencia y permitirle de
autoprotegerse de las posibles caidas, se instruyd al paciente a caerse y levantarse con
aprendizaje de los niveles de evolucion motriz (NEM)3. (ANEXO 8)

Primero se trabajo el equilibrio en estatico porque es la base de todo lo que se
construira mas adelante. Se siguid un protocolo de rehabilitacion®. Los ejercicios en la
plataforma siguen una progresion para cumplir los objetivos®'4%8, Se adjunta imagenes
descriptivas de los ejercicios extraidas del libro de posturologia de Gagey et al*“.

» Ejercicio de estabilizacion

Aparecia un objetivo representado por un circulo en el centro de la pantalla. Una oruga
representaba el centro de presion del paciente. Los movimientos de la oruga correspondian a
los movimientos de su cuerpo. Se instruyd al sujeto para que no deje salir la oruga del circulo.
Tenia que entrenarse para controlar su estabilidad, es decir, para no dejar que su centro de
presion se desvie de la posicion de referencia. La dificultad fue incrementada por una reduccion
de la superficie real del objetivo.

» Ejercicio de puesta en carga de los apoyos

El propdsito de este ejercicio fue cargar el lado protésico. Se programaron las apariciones
sucesivas de los objetivos en este lado. El paciente tenia instrucciones de conducir la oruga
hacia el objetivo y mantenerla alli por un tiempo. La dificultad fue incrementada presentando

objetivos cada vez mas alejados del centro del poligono de sustentacion.

s =3 )

O\
i

L - L )
La pantalla del monitor La pantalla del monitor
en fase de estabilizacion4 en fase de puesta en carga'4

Una vez que el sujeto ha progresado en su estabilidad, se pasaba a los ejercicios dinamicos.
» Identificacion de las potencialidades
El propdsito de este ejercicio era solicitar al paciente a ir a las amplitudes que no exploraba

habitualmente para que se dé cuenta de ellas y lo lleve a reintegrarlas en su esquema corporal.
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El paciente tenia instrucciones de intentar dibujar con su cuerpo la superficie la mas grande
posible de forma rotativa sin mover los pies. Permitia al clinico de dar un feedback al paciente
de sus areas de deficiencia de apoyos y establecer con él un objetivo de rehabilitacion
justificado. Duraba 45 segundos y el resultado se expresaba en porcentaje.

+ Ejercicio de transferencias de apoyo

Este ejercicio prepar6 el paciente a la marcha. Se le instruyd para llevar la oruga a un
primer objetivo aparente. Cuando tenia éxito, el objetivo afectado desaparecia y estaba
inmediatamente reemplazado por un siguiente a su lado que la oruga debia alcanzar a su vez y
asi sucesivamente. La sucesion espacio-temporal de estos objetivos a lo largo de un arco de 90°
producia un movimiento equivalente a una transferencia dinamica y controlada de los apoyos
del sujeto, similar al progreso del paso. La dificultad aumentaba con aparicion de los objetivos
cada vez mas lejos del centro del poligono. La transicion entre los niveles de dificultad se hacia
sdlo si el paciente mejoraba su tiempo en un 30% respecto al tiempo inicial.

+ Ejercicio de control postural

Cuando el paciente era capaz de controlar su estabilidad, la puesta en carga sobre su
prétesis y el progreso de su transferencia de apoyo, era importante prepararlo a ejercicios mas
dindmicos para luchar contra las desestabilizaciones aleatorias que encontrara en la vida diaria,
especialmente durante la marcha. Estos ejercicios requerian atencién y rapidez de ejecucién. Se
le advirtid al paciente que aparecera un objetivo en la pantalla y que sdlo tendra cinco
segundos para destruirlo con la oruga antes que desaparezca. Aparecera luego un otro objetivo
en otra parte de la pantalla, que debe ser destruido tan pronto como sea posible. La rapida
sucesion de objetivos obligaba al paciente a anticipar su control postural. La dificultad fue

incrementada por aumentar la velocidad de aparicion y desaparicion de cada objetivo.

O\ A
¥

AS =

La pantalla del monitor La pantalla del monitor

en fase de transferencias de apoyo'4 en fase de control postural*4

Acorde con la valoracién del paciente, tenia mas inestabilidad en el plano frontal con
ojos abiertos. Entonces, otros entrenamientos cada vez mas dindmicos permitieron adaptar la
rehabilitacidn a los déficits del paciente.

Un ejercicio permitia al paciente desarrollar la adaptacion postural y animarle a ir dentro

de sus limites moviendo su centro de gravedad (representado por un o0so) a la mayor distancia
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posible. El paciente tenia que adoptar estrategias posturales para capturar la mayor cantidad de
frutas. Se programaron sus llegadas de arriba a abajo para que el paciente las cojas
balanceadndose en el plano frontal. Se increment6 la dificultad aumentando el coeficiente de
sensibilidad de los sensores de la plataforma.

El proposito de otro ejercicio era progresar en la capacidad de transferir de un apoyo
monopodal lateral al apoyo monopodal opuesto en el plano frontal, de acuerdo con la cadencia
de marcha. El centro de presion fue representado por un coche en una carretera. Se le indico al
paciente de conducir sin salirse del circuito. Era necesario anticipar la trayectoria y evitar la
salida de la pista. La dificultad aumentaba con una orientacién mas compleja del circuito.

En cada ejercicio, para pasar de un nivel a otro, el paciente tenia que tener una tasa de
éxito del 70% o mas®. Para garantizar la maxima seguridad del paciente, inicialmente, tenia dos
dedos de contacto en barras de seguridad. Esta precaucion se descartaba después de una
semana de rehabilitacion porque su capacidad de adaptacion postural era suficiente. Sin

embargo, el terapeuta quedaba proximo de él para evitar una posible caida.

Tabla 1: Programa de intervencion fisioterapéutico 5 dias por semana durante 5 semanas.

- Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5
Porla |e TM mufion o TM mufion o Ej Tonificacion A o Ej Tonificacion A o Ej Tonificacion A
mafana | ¢ Ej Propiocepcion | e Ej Propiocepcion e Marcha con muletas | e Marcha con 2 e Marcha con 1
(2 horas) |  Ej Tonificacion  Ej Tonificacion A + bastones baston
o Ej Estabilizacion | e Ej Estabilizacion ¢ Ej Transferencia de | ¢ Ej control postural | e Ej control postural
postural (Nivel 1) | postural (Nivel 2) ® apoyo (Nivel 2) ® (Nivel 2) ® (20 min) [ (Nivel 3) ® (20 min)
® (20 min) (20 min) (20 min) « Ej equilibrio ¢ Ej equilibrio
Transferencia de Control postural dindmico A dindmico A
NEM* apoyo (Nivel 1) ® (Nivel 1) ® (20 min)
(20 min)
Porla | e Ej equilibrio o Ej equilibrio estatico | e Ej equilibrio e Marcha con 2 e Marcha con 1
tarde | estatico y dindmico A dindmico A bastones en baston en perimetro
(1 hora) | e Ej aerdbico  Ej aerdbico (20 min) | e Ej aerdbico (20 min) | perimetro exterior £ | exterior £
(20 min) ¢ Marcha en barras ¢ Marcha con muletas | ¢ Escaleras ¢ Escaleras
e Marcha en barras | paralelas con en perimetro exterior
paralelas (15 min) | obstaculos + +

* Dia 1: Aprendizaje de los niveles de evolucion motriz (NEM), +: El tiempo de deambulacion aumenta gradualmente,
A: La dificultad aumenta gradualmente, Ej: Ejercicio, ®: Plataforma estabilométrica, TM: Terapia manual, Min: minutes

Al principio, no debia superar el tiempo de uso de la protésis y era necesario seguir
rigurosamente las pautas de adaptacion, comprobando los puntos de presion! en el mufidn y si

producia dolor al terminar los ejercicios®.

3. RESULTADOS
3.1 PLATAFORMA ESTABILOMETRICA

Se ha observado en ambas condiciones una disminucion de la superficie y de la longitud

en el plano frontal (X) y en el plano sagital (Y), dentro de las normas. El centro de presion
estaba centrado y tenia una simetria de apoyo correcta. Los indices de inestabilidad estaban
dentro de las normas. (ANEXO 9)
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Tabla 2: Comparacion de los resultados evaluando el equilibrio estatico con ojos abiertos, pre y

post intervencion:

Evaluacion inicial Evaluacion final NORMAS
Superficie (mm?) 1351,91 56,03 91 (39/210)
Longitud X (mm) 1145,18 204,11 245 (180/310)
fndice de inestabilidad X |3,69 0,66 N<1
Longitud Y (mm) 1218,39 198,81 360 (260/460)
fndice de inestabilidad Y |2,65 0,43 N<1
Equilibrio estatico con ojos abiertos
1600
1351,91

1400 1145 18 1218,39

1200 '

1000

800

600

400 204,11 198,81

200 56,03

0

Superficie (mm2) Longitud X (mm) Longitud Y (mm)

Evaluacion inicial Evaluacion final

Figura 1: Progresion del equilibrio estatico con ojos abiertos, pre y post intervencion, segun la

plataforma estabilométrica.

Tabla 3: Comparacion de los resultados evaluando el equilibrio estatico con ojos cerrados, pre

y post intervencion:

Evaluacion inicial Evaluacion final NORMAS
Superficie (mm?) 2838,59 116,90 225 (79/638)
Longitud X (mm) 1041,85 234,05 317 (194/440)
fndice de inestabilidad X |2,37 0,53 N<1
Longitud Y (mm) 2048,09 262,25 480 (280/680)
fndice de inestabilidad Y |3,01 0,39 N<1
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Equilibrio estatico con ojos cerrados

3000 2838,59

2500
2048,09
2000

1500
1041,85
1000

500 234,05 262,25

116,9

Superficie (mm2) Longitud X (mm) Longitud Y (mm)

Evaluacion inicial Evaluacion final

Figura 2: Progresion del equilibrio estatico con ojos cerrados, pre y post intervencion, segln la

plataforma estabilométrica.

3.2 LOCOMETRE

Se ha observado un aumento de la cadencia de 3% lo que se tradujo en una mejora del
6% en la eficiencia de la marcha. Ademas, las asimetrias de los pasos se han reducido de 5%,
de los tiempos de apoyo total de 6% y de las fases de balanceo de 16%. Todas las asimetrias

eran inferiores a 10% después la intervencion. (ANEXO 10)

Tabla 4: Comparacion de los parametros espacio-temporales de la marcha, pre y post

intervencion:

Evaluacion |Asimetria |Evaluacion |[Asimetria |[NORMAS
inicial final
Longitud | Pie izq 0,5 7% 0,53 2% 0,71
Paso (M) i der  |0,45 0,51
Apoyo Pie izq 1,1 9% 1,03 3% 0,42
total () Ipie der  |1,04 1,01
Fase de|Pie izq 0,39 20% 0,41 4% 0,63
balanceo e der  |0,47 0,43
(s)

izq: izquierdo, der: derecho
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Marcha

1,2
’ 11 1.04
1,03 ’ ],0]

0,8

0,6 0,50,53 0,51 0

47
0,45 0,39 0,41 7770,43

0,4

0,2

Pie izq Pie der Pie izq Pie der Pie izq Pie der
Longitud paso (m) Apoyo total (s) Fase de balanceo (s)

Evaluacion inicial Evaluacion final

Figura 3: Progresion de los parametros espacio-temporales, pre y post intervencion, segun el

Locomeétre.

3.3 L TEST OF FUNCTIONAL MOBILITY

Se han hecho dos pruebas al paciente con dos muletas y se compararon los tiempos
registrados. Fue 8,39 segundos mas rapido.

Tabla 5: Comparacion de los tiempos cronometrados, pre y post intervencion:

Evaluacion inicial Evaluacion final

Tiempo cronometrado (s) 38,52 30,13

L Test of Functional Mobility

45
40 38,52

35 \
30

30,13
25

20
15
10

Evaluacion inicial Evaluacion final

@—® Tiempo cronometrado (s)

Figura 4: Progresion del tiempo cronometrado (s), pre y post intervencion.
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3.4 PROSTHETIC EVALUATION QUESTIONNAIRE (PEQ)

A mayor puntuacion, mayor calidad de vida. (ANEXO 11)

Tabla 6: Evolucion de las puntuaciones del cuestionario PEQ segun la escala EVA (0-100 mm),

pre y post intervencion:

Categorias Subcategorias Evaluacion inicial Evaluacion final
Funcion de Utilidad 61,9 95,5
la protesis Estado del mufion 57,3 72,3
Apariencia estética 86,3 89,9
Sonoridad 100 100
Movilidad Marcha 22,7 86,4
Transferencias 60 100
Experiencia Reacciones percibidas | 100 100
psicosocial Reaccion social 85,4 100
Frustracion 70,9 100
Bienestar Satisfaccion 78,1 85,4
Calidad de vida 50,9 81,8
Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ)
100 100
:g 85,4 — gg:i
2 83,6
20 76,4 @
€0 64,5
50
20 41,4
30
20
10
0

@—® Funcion de la protesis

Evaluacion inicial

Experiencia psicosocial

Evaluacion final

Movilidad
Bienestar

Figura 5: Evolucion de las puntuaciones del cuestionario PEQ segln la escala EVA (0-100 mm),

pre y post intervencion.
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Al final de la intervencion, el paciente caminaba con un simple baston y ha tenido su
prétesis definitiva el 1/02/2019 una vez que fue auténomo con ella y su munodn sufriera los

cambios necesarios de volumen que le permitieran adaptarse a la prétesis definitiva.

4. DISCUSION

Tal como se muestra en los resultados, se observd una evolucion relevantemente
positiva de las variables gracias a la rehabilitacion del equilibrio en plataforma, asociada al
programa fisioterapéutico. Resultd en una mejora del equilibrio estatico y dinamico. Era mas
estable gracias a una mejora de la sensibilidad del mufidn y por lo tanto una disminucion de la
longitud del centro de presion y de la superficie con ojos abiertos y cerrados en ambos planos.
Se han disminuido las oscilaciones, aunque persisten mas en el plano frontal para estabilizarse.

En cuanto a la valoracion del equilibrio, la plataforma objetiva los parametros
posturales. En la literatura, se utiliza otras escalas como Berg Balance Scale?” que tiene validez
para evaluar el equilibrio en paciente amputado transtibial. Sin embargo, no objetiva
precisamente los trastornos posturales y el plano de mayor inestabilidad. Al comparar con otros
estudios, se demostrd que los pacientes amputados transtibiales tienen mas oscilaciones en el
plano frontal en comparacién con personas sanas?®3. Biomecanicamente, los seres humanos
tienen mas inestabilidad en el plano sagital debido a un brazo de palanca mas grande
involucrando principalmente la estrategia del tobillo®. Los pacientes amputados compensan la
falta de estrategia del tobillo con estrategias de cadera para estabilizarse. Curtze et al.* y
Rougier et al.'? apoyaron esta idea; las oscilaciones laterales implican sobre todo estrategias de
cadera.

Se ha observado el interés de una técnica de biofeedback visual en la rehabilitacion del
equilibrio postural. Por una parte, Miller et al.3! demostraron la efectividad de un programa
fisioterapéutico supervisado durante seis semanas con ejercicios estandarizados para mejorar la
confianza en el equilibrio, los parametros espacio-temporales de la marcha y la capacidad
funcional protésica en personas con amputacion de miembro inferior. Por otra parte, Kerdoncuff
V et al.’, Maciaszek et al.l® y Sackley et al.>? evocaron la efectividad de la rehabilitacion por
biofeedback visual. Compararon dos grupos de pacientes hemipléjicos; uno rehabilitado con
biofeedback visual en la plataforma dentro de un programa de rehabilitacion tradicional con otro
grupo solamente con rehabilitacion tradicional. El grupo con rehabilitacién por biofeedback tenia
una mejoria estadisticamente mayor en comparacion con el otro grupo. Similarmente a los
amputados, los hemipléjicos tienen una alteracion del control del equilibrio y por lo tanto
asimetria de la marcha®. Al contrario, los estudios de Geiger RA et al.>* y Warker C et al.>> no
detectaron diferencias entre los grupos, el biofeedback visual no proporciona beneficios
adicionales combinado con fisioterapia convencional en poblacion hemipléjica. Esto podria ser

debido porque han utilizado otras herramientas de valoracion no objetivas, por lo tanto podria
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haber sesgos en la realizacion o interpretacion de los resultados. Sin embargo, los resultados
del presente caso clinico son mejores al combinar ambas. Yahia et al.?® confirmd el interés de la
plataforma estabilométrica como herramienta de valoracién para aclarar y ajustar la estrategia
de rehabilitacion de estos sujetos y como herramienta de rehabilitacion para optimizar el control
postural con una mejor integracion de los insumos propioceptivos.

Estos resultados anteriores de la variable primaria influyeron en los resultados de las
variables secundarias; la marcha del paciente era de mayor calidad con disminucion de las
ayudas técnicas y era mas independiente funcionalmente. Gracias al entrenamiento en la
plataforma, se incrementaba la estabilidad del miembro inferior derecho en fase de apoyo al
caminar. Se observd una progresion de los parametros espacio-temporales. Después la
intervencion, tenia asimetrias dentro de las normas a las de un sujeto sano durante la
marcha®. En el presente estudio, se observd que no ha progresado mucho en la velocidad de
marcha, pero al aumentarla se incrementan las asimetrias®, por lo tanto, hemos priorizado la
calidad de marcha a la cantidad, reduciendo el riesgo de caida. Al contrario, los resultados de
otro estudio® han demostrado que la asimetria de la marcha después una amputacion
transtibial no es necesariamente perjudicial, sino que podria ser beneficiosa en la regulacion de
su estabilidad. Estos hallazgos podrian ser debido al pequeno tamano de la muestra compuesta
por jovenes con un buen nivel de caminar.

La progresion de la puntuacion global de la escala L Test of Functional Mobility refleja
esta mejora en la movilidad funcional. Se compararon los tiempos registrados en las dos
pruebas con los diferentes tiempos estandarizados en funcion de variables clinicas del paciente:
edad superior a 55 afios con amputacion a nivel transtibial por causa vascular y marcha
automatica con ayudas técnicas. El tiempo registrado tras la rehabilitacion se encuentra dentro
de valores normales estandarizadas?*. Otro estudio® ha demostrado un peor rendimiento en la
prueba, que podria ser relacionado al deterioro cognitivo, alterando el uso protésico y la
movilidad funcional.

Mas aun, la progresion en la puntuacion del cuestionario PEQ muestra que ha ganado
confianza en él por lo cual se mejoraba su calidad de vida relacionada con la protesis. El ajuste
psicoldgico a la prétesis y su integracién en la imagen corporal son llaves para una buena
rehabilitacion y son importantes para el bienestar y la vuelta al estilo de vida previo del
paciente!. Se ha demostrado que el estado psicoldgico evoluciona favorablemente en la fase
protésica®.

Los hallazgos mostraron que la rehabilitacién mediante biofeedback visual combinado a
un programa estandarizado fisioterapéutico es clinicamente relevante en la rehabilitacion de un
paciente amputado transtibial. Para apoyar estos resultados, se basa en un estudio piloto® que
evalud la importancia clinica del biofeedback visual para lograr un equilibrio estatico y una

marcha simétrica en amputados ademas de resultar Util para superar la pérdida sensorial.
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Segun Gagey et al.'*, esta técnica de biofeedback en plataforma estabilométrica puede anadir
un beneficio a las técnicas ya utilizadas en fisioterapia para mejorar el control postural y el

equilibrio en amputados.

5. LIMITACIONES / FORTALEZAS

Este estudio tiene limitaciones. A pesar de que las herramientas instrumentales valoran
objetivamente con datos concretos el equilibrio y la marcha, son pocas estudiadas en la
literatura en personas amputadas. Ademas, no presentan valores normalizados por patologia.
La amputacion es una patologia compleja y los resultados pueden variar dependiendo de
variables clinicas?*. Seria interesante de tomar en cuenta el tipo de protesis, el origen y el nivel
de la amputacion o la edad en estas normas para interpretar adecuadamente los resultados!>.

Ademas, temas como la rehabilitacion con biofeedback visual, siguen estando poco
documentados en este tipo de pacientes. Podria haber errores de intervencién por no haber
seguido un protocolo de rehabilitacion sobre el uso de la plataforma estabilométrica en el
contexto de la amputacion transtibial. Se siguié el protocolo de rehabilitacion de otro estudio
realizado sobre otra patologia®.

Los entrenamientos con biofeedback visual en la plataforma son ldicos, interactivos y
con niveles de dificultad ajustables. La adherencia del paciente fue demostrada por el
porcentaje de éxito en los ejercicios. Ademas, veia sus resultados lo que le animd a progresar.
No obstante, no se puede entrenar a todos los pacientes con esta técnica ya que necesita una
buena adherencia a los ejercicios con atencion y rapidez de ejecucion, por lo cual necesita un
nivel cognitivo adecuado. Se pueden utilizar otras alternativas para permitir la comprension vy la

realizacién de ejercicios como el uso de basculas o espejos por ejemplo’*.

6. CONCLUSION

El estudio demostrd el interés de una plataforma estabilométrica como herramienta de
valoracion y rehabilitacion del equilibrio. El paciente mejord su control postural, su equilibrio y
su marcha. Estos beneficios, sumando al programa estandar de fisioterapia, se han traducido
con una mayor ganancia funcional y calidad de vida. Se puede suponer que la rehabilitacion con
biofeedback visual ayudara a reducir el riesgo de caidas en pacientes amputados transtibiales.
Seria interesante realizar un ensayo clinico para comparar un programa estandarizado con
ejercicios en plataforma estabilométrica a fin de ver si la combinacion de estas técnicas tiene la

mejor eficacia en pacientes amputados de miembros inferiores.
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8. ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento informado

uppersices sy
SANJORGE 3

\NVALERO

Modelo de Consentimiento Informado

Para satisfaccion de los Derechos del Paciente, como instrumento favorecedor del correcto uso
de los Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de
Sanidad:

Yo, D/Dia.
como paciente/voluntario, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente,

EXPONGO: que he sido debidamente INFORMADO/A por

D/, PUEWIERAT ,, (AURLE
en entrevista personal realizada el d de f— de que entro a

formar parte de un proyecto clinico para el estudio de “".

MANIFIESTO: que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones
recibidas sobre el proceso médico citado. Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que me sea
e -
realizado este estudio titulado “M&y@%&f por parte de los
Vo= Mﬂab;ﬁ/'aao; A
investigadores de este proyecto de investigacion. e % do'ngao . u

b

w

il on g
De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de

abril de 2016 de Proteccion de Datos (RGPD), el participante y/o sus padres o tutores legales
quedan informados de que el Responsable del tratamiento de sus datos personales serd
FUNDACION UNIVERSIDAD SAN JORGE.

Todos los datos personales, incluidos los clinicos, serén tratados por el equipo investigador
conforme a las leyes en vigor en la materia, especialmente el RGPD, Unicamente con fines
estadisticos, cientificos y de investigacion, para extraer conclusiones del proyecto en el que
participa.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo de manera que no
se pueda identificar a los participantes y su identidad no serd revelada de ninguna manera
excepto en los casos legalmente previstos. Cualquier publicacion de los resultados de la
investigacion, estadisticos o cientificos, reflejara Gnicamente datos disociados que impidan la
identificacion de los participantes en el estudio.

€1 Ann 1 P i
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Modelo de Consentimiento Informado

Como participante en el estudio puede ejercitar sus derechos de acceso, modificacion,
oposicién, cancelacion, limitacién del tratamiento y portabilidad, dirigiéndose al Delegado de
Proteccion de Datos de la Universidad adjuntando a su solicitud de ejercicio de derechos una
fotocopia de su DNI o equivalente al domicilio social de USJ sito en Autovia A-23 Zaragoza-
Huesca, km. 299, 50830- Villanueva de Géllego (Zaragoza), o la direccion de correo electrdnico
privacidad@usj.es. Asimismo, tiene derecho a dirigirse a la Agencia Espafiola de Proteccion de
Datos en caso de no ver correctamente atendido el ejercicio de sus derechos.

El participante podrd retirarse del estudio en cualquier momento comunicandoselo al
investigador principal, si bien queda informado de que sus datos no podran ser eliminados para
garantizar la validez de la investigacién y garantizar el cumplimiento de los deberes legales del
Responsable.

Igualmente queda informado de que los resultados del presente proyecto podran ser usados en
el futuro en otros proyectos de investigacion relacionados con el campo de estudio objeto del
presente, asi como que tiene derecho a ser informado sobre los resultados del estudio en el
caso de que asi lo solicite.

Y, para que asi conste, firmo el presente documento

Villanueva de Géllego, a/9 de _f/niarbte. de oAl

Firma del paciente y n® DNI Firma del investigador y n® DNI

A L0465 4o 1465 ALD665 200450

T AN 2 Nes 1
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ANEXO 2: Radiografia del miembro inferior derecho amputado a nivel transtibial

coucHs

ANEXO 4. Protesis

Funda de silicona Sistema de vacio dinamico Pie dindmico clase II
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ANEXQ 5: Valoracion del equilibrio estatico en la plataforma®

| SA b )7
N/

Fig. 1. Experimental setup and stabilograms in leaning forward (F) and backward
(B) postures of a healthy subject.

Estabilograma de un sujeto sano

en el aprendizaje hacia adelante y hacia atras’.

ANEXO 6. Valoracion de la marcha con el Locométre®
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El ciclo de la marcha del paciente y sus paraémetros espacio-temporales:

Apoyo monopodal D Apoyo monopodal I Doble apoyo
Fase de apoyo (Derecho) . . Fase de balanceo (Derecho)
Fase de balanceo (Izquierdo) Fase de apoyo (Izquierdo)
Duracion del paso (Izquierdo) Duracién del paso (Derecho)
ANEXO 7: L Test of Functional Mobility
[c
7m
{8
A
<=
—> =3
\V/ D =

3m

: Transferencia sentado - de pie (con o sin la ayuda de reposabrazos)
: Vuelta 90° a la derecha
: Media vuelta

: Vuelta 90° a la izquierda

m O O @™ >

: Media vuelta y transferencia de pie - sentado
La prueba esta cronometrada en segundos (s).
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ANEXO 8: Programa estandar de fisioterapia

EJERCICIO DESCRIPCION

Trabajar la elasticidad de los tejidos del mufion con
Terapia manual el fin de evitar dolor o complicaciones con el uso de
la protesis.

En barras paralelas Con ojos cerrados, tenia que reconocer objetos y
describirlos identificando la localizacion espacial de
Propioceptivo del la extremidad amputada con el fin de proporcionar

mufion . o
nuevas aferencias al mufion.

Sentado en un fitball frente a un espejo para

. ) ) autocorregirse las compensaciones y
Trabajo propioceptivo del . , ]
o progresivamente tenia que reducir los apoyos.
core y equilibrio en base o, X B
. (Tonificacion de los musculos estabilizadores del
inestable
tronco)

Sin apoyos de los miembros superiores, cargar la
Tonificacion y Equilibrio | stecis para tonificar el gliteo medio (musculo
estabilizador de la pelvis en el apoyo monopodal)
con la pierna sana en un escaldn + trabajo del

equilibrio con ojos cerrados en el plano sagital.

Baloncesto Futbol Tenis de mesa

27



SANJORGE

universidad

GRUPO SANVALERO

v
>t

Marcha

Marcha hacia delante y atras, pasos laterales y
giros. Progresivamente, tenia que reducir los

apoyos en las paralelas.

Fuera de paralelas

Marcha

Tonificacion

Marcha con 2 muletas, 2 bastones y luego un
baston.

Marcha empujando peso para fortalecer los
musculos de los miembros inferiores, y sobre

todo los glUteos.

Entrenamiento de las
Actividades de la
Vida Diaria (AVD)

Actividades
de marcha

superiores

Escaleras

Marcha en exterior, en terrenos inestables con

desniveles y bajadas.

Marcha en exterior con paso de obstaculos.

Subir y bajar escaleras con ayuda de la rampa al
lado contralateral de la pierna protésica; subiendo
primero con la pierna sana y bajando primero con

la pierna protésica.
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Autoproteccion de Sentarse en el suelo y levantarse con aprendizaje de los NEM.

caidas

Decubito supino Giro en el lado

opuesto a la amputacion

- Y

Arrodillado Posicion de caballero y Levantarse
apoyo de miembros superiores

Cuadripedia

Sentarse en silla 0 cama
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ANEXO 9: Progresion del equilibrio estatico pre y post intervencion con ojos abiertos (YO) y ojos

cerrados (YF)
Evaluation de I'équilibre en condition statique YO Satel
Patient : Prescripteur :
Date de naissance : 6/6/1948
IPP-DMP : Opérateur :

Examen N° 02714 du 05/11/2018 a 15h 48min

Conditions d'examen :
Fréquence 140 Hz
Durée :512s
Plantaire : Sur sol dur
Vestibulaire :Sans
Occlusale :Sans
Rachidienne  :Sans
Autre :Sans
Critére 1
Critére 2 :
Critére 3 : avec lunettes de vus
385 Kg 37.9Kg
+07 %
X Moyen :-0,80 mm 11(96/11.7) Longueur X $1145,18 mm 245 (180 / 310)
Y Moyen :-31,54 mm -292 (-1.5/-57) Amplitude X ;170,15 mm (14 /19)
Longueur :187342 mm 429 (307 /599) Indice d'instabilité X: 3,69 N<1
Surface $1351,91 mm* 91(39/210) Longueur Y : 121839 mm 360 (260 / 460)
LFS Adulte :163 1(0.72/1.39) Amp Y : 55,09 mm 21/30)
Préd. direct® :152,00 °Trigo Indice d'instabilité Y: 2,65 N<1
VFY : 18,53 Coef. Harmonie :1.06 (13715
Evaluation de I'équilibre en condition statique YO Satel
Patient : Prescripteur :
Date de naissance : 6/6/1948
IPP-DMP : Opérateur :
Examen N°® 02741 du 05/12/2018 a 16h 13min
Conditions d'examen :
Fréquence 140 Hz
Durée :512s
Plantaire : Sur sol dur
Vestibulaire : Sans
Occlusale :Sans
Rachidienne  :Sans
Autre : Sans
Critére 1
Critére 2
Critére 3
342 Kg 345Kg
+05%
X Moyen :0,63 mm 1.1(-96/11.7) Longueur X 120411 mm 245 (180 / 310)
Y Moyen :-29,48 mm -29.2 (-1.5/-57) Amplitude X 11,34 mm (14/19)
Longueur 131474 mm 429 (307 /599) Indice d'instabilité X: 0,66 N<1
Surface : 56,03 mm? 91 (39/210) Longueur Y : 198,81 mm 360 (260 / 460)
LFS Adulte 1083 1(0.72 /1.39) Amp Y 19,84 mm (21 /30)
Préd. direct” : 19,29 °Trigo Indice d'instabilité Y: 0,43 N<1
VFY :-6,36 Ccef. Harmonie 1097 13715
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Evaluation de I'équilibre en condition statique YF Satel
Patient : Prescripteur :
Date de naissance : 6/6/1948
IPP-DMP Opérateur :
Examen N® 02716 du 05/11/208 a 11h 0Tmin
Conditions d’examen :
Fréquence 140 Hz
Duree :512s
Plantaire : Sur sol dur
Vestibulaire : Sans
Occlusale :Sans
Rachidienne  :Sans
Autre : Sans
Critére 1
Critére 2
Critére 3
406 Kg 354 Kg
“69%
X Moyen :-9,89 mm 03(-10.5/11.1) |Longueur X :1041,85 mm 317 (194 / 440)
Y Moyen 1 -41,02 mm -27.5(-3.6 / -51.4) | Amplitude X 177,84 mm (18/29)
Longueur :2474,10 mm 613 (346 / 880) Indice d'instabilité X: 2,37 N<1
Surface $2838,59 mm*® 225(79/638) Longueur Y 1204809 mm 480 (280 / 680)
LFS Adulte 10,54 1(0.70/ 1.44) Amp Y 175,94 mm (27 / 45)
Préd. direct® : 172,43 *Tngo Indice d'instabilite Y: 3,01 N<1
VFY 122,80 Coef. Harmonie :1.96 (1.3/15)
Coef Romberg :21 288(112/677)
Evaluation de I'équilibre en condition statique YF Satel
Patient : Prescripteur :
Date de naissance : 6/6/1948
IPP-DMP : Opeérateur :
Examen N° 02742 du 05/12/2018 4 16h T7min
Conditions d'examen :
Fréquence 140 Hz
Durée 15125
Plantaire : Sur sol dur
Vestibulaire : Sans
Occlusale : Sans
Rachidienne  :Sans
Autre : Sans
Critére 1 $
Critére 2 $
Critére 3
345 Kg 33Kg
424%
X Moyen 1-3,28 mm 0.3 (-105/11.1) Longueur X :234,05 mm 317 (194 / 440)
Y Moyen :-28,08 mm -27.5(-3.6 / -514) | Amplitude X :18,13 mm (18 /29)
Longueur : 393,82 mm 613 (346 / 880) Indice d'instabilité X: 0,53 N<1
Surface £ 116,90 mm* 225 (79 /638) Longueur Y :26225 mm 480 (280 / 680)
LFS Adulte 10,79 1(0.70 / 1.44) Amp Y :14,47 mm (27 / 45)
Préd. direct® 13841 *Trigo Indice d'instabilité Y : 0,39 N <1
VFY :-6,34 Coef. Harmonie :1.12 (13/15)
Coef Romberg 1209 288 (1.12/6.77)
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ANEXO 10: Progresion de los parametros espacio-temporales pre y post intervencion

Locograma de referencia.

Evaluation des parametres spatio-temporels de la marche Satel

Patient : Prescripteur :

Date de naissance : 06/06/1948

IPP-DMP : Opérateur :

Comparaison des examens N° 270 du 14/11/2018 avec N° 310 du 05/12/2018

N° 270 du 14/11/2018 N° 310 du 05/12/2018

Paramétres Cinétiques Bénéfice
Cadence (enjambées/mn) 79,94 + 10,85 83,21+ 1085 +3 %
Longueur d'enjambée (m) 0,96 + 00,14 1,07 + 00,14 +0 %
Vitesse de marche (m/mn) 38,71 z 00,67 44,38 - 0067 +6 %
Vitesse de marche (m/s) 0,65 + -99,87 0,74 + -9997
Vitesse de marche (km/h) 2,32 00,67 2,66 + 0087

Longueur Pied Gauche Pied Droit Asy Pied Droit Asy Var. Asy
Pas (m) 050+ 045=0010 7% 0,51+0000 2% -5 %

Durée
Cydle (s) 149:0013 152:002¢ 3% 14 144 : 0004 0% -3%
Appui total (s) 11040005 104:0010 9% 10120003 3% 6 %
% Appui total / cycle 73,73 10592 68,66 07,03 70,26 + 01,25
Appui bipodal (s) 034+0m0s 0,29 00,05 0,24 = 00,03

Balancement
Durée (s) 039:00,0 0,47 <0007 20% ] 043:0002 4% -16 %
% Balancement / cycle 26,27 10592 31,34 039 29,74 + 01,25
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Curvas de desplazamiento de ambos pies:

Descripcion de los parametros espacio-temporales en la curva (zoom):

m Pie derecho
5 Pie izquierdo
'3 5| Tiempo apoyo
(&)
e . o
Tiempo A A A
paso
Y Y
E A
4
Longitud Longitud
paso zancada
15 \ & , G (LSRR SRS v
Longitud
zancada Tiempo Tiempo
‘w / balanceo apoyo
45 5 55 6 65 7

75 s
Tiempo
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ANEXO 11: Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ)%*

Evaluacion inicial:
Sample Items in the 10 Prosthesi i i
{Respondents are asked to rate the item over the past 4 weeks.) 5/ /// Z) /f
Hem Rating
Prosthesis Function o —— |
Uselulness 1. The it of your prosthesis
ternble excelient
2. The comfon of your prosthesis while )< - |
standing still when using your prosthesis % excellent
Residual imb health | 3. How much of the time your residual imb 1 _N
was swollen 1o the point of changing the
fit of your prosthesis all the time
4. How much you have sweat in your }
prosthesis extreme At not at all
Appearance 5. The app of your prosth (how 1
it has locked) - o
ternble exceilent
6. How limited your choxce of clothing was - —
because of your prosthesis b not'atal
Sounds 7. How often your prosthesis has made
ing. squeaking, clicking,
etc.) always never
8. How bothersome these sounds were to >g
you extremely bothersome not’at
Mobility 2
Ambulation 9. Yourability to walk in close spaces | = - {
when using your prosthesis ol no problem
10. Your ability to walk on shippery surfaces -
(e.g., wet tile, snow, a rainy street or
boat deck) when using your prosthesis no problem
Transfers 11. Your abilty to shower or bathe safely >< < —
cannol no problem
12 Your ability to get in and out of a car I x |
when using your prosthesis connat problem
Psychosocial Experience
Perceived responses | 13. How often the desire to avoid 3
gers’ ions to your pr }
makes you avoid doing something you
otherwise would have done all the time
14. How a family member (other than your |
partner) has responded to your |
prosthesis very poorly very
Social burden 15. How much a burden your prosthesis o
has been on your pariner or family |
member extremely burdensome not at'al
16. Your abilty to take care cof someone S — y\_ |
else {e.g., your panner, a child, a fnend) S 1o probiem
Frustration 17. How ! ly you were | d with o 2o |
your prosthesis
all the time never
18. Think of the most frustrating event and | !
rate what you felt at that time ool ustraled notat all
Well-Being
Well-being 19. How satisfied you have been with how == e
things have worked oul since your ‘
amputation extremely dissatisifed extremely satistied
20. Your quality of life ! a5
worst possible Ide ‘best possibie fe
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Evaluacion final:
Sample items in the 10 Prosthesis Evaluation Questionnaire
(Respondents are asked 1o rale the item over the past 4 weeks.) 57/1/% kf
em Rating
Prosthesis Function o
Usefulness 1. The fit of your prosthesss J
ternblo excellent
2. The comtort of your prosthesis while - 5 |
standing still when using your prosthes:s - S
Residual mb health 3. How much of the time your residual bmb I »
was swollen 1o the point of changing the i
fit of your prosthesis all the time never
4. How much you have sweat in your — X
prahess XAreme amournt not atall
Appearance 5. The appearance of your prosthesss (how | - i
it has looked) |
ternble xcelient
6. How limited your choice of clothing was - — - [
of your p worst possible at atl
Sounds 7. How often your prosthesis has made \
e (holohi v Lrlel 5
elc.) always
8. How both these ds were to
you oxtremoly bothersome ot at all
Mobiiity
Ambuiation 9. Your ab@ty to walk in dose spaces | - — e
when using your prosthesis canait o
10. Your abidity to walk on shppery sudaces [ 4
(e.g., wet tile, snow, a rainy street or }
boat deck) when using your prosthesis | cannot no problem
Transfers 11, Your ability to shower or bathe safely } = —— z
connot no pri
12. Yowablmy(ogelmandoplolacat } - 5
when using your prosthesis cannot no pr
" Perceived re';ponsos 13. How often the desire to avoid .
strangers’ reactions to your prosthesis l
makes you avoid doing something you
otherwise would have done all the time
14. How a family member (other than your l R
pariner) has responded to your ¢
prosthess very poorly
Social burden 15. How much a burden your prosthesis _ o
has been on your pariner or family i
member extremely burdensome at
16. Your ability to take care of someone SPEE )
eise (e.g., your partner, a chidd, a fnend) PRGN o “
Frustration 17. How frequently you were frustrated with
your prosthesis
il the time
18. Think of the most frustrating event and |
rate what you felt at that time oxtromely fazstratod ot at ol
Well-Being
Wall-being 19. How satislied you have been with how ) |
things have worked oul since your '
amputation extremely dissatisdod axtr satistied
20. Your quality of life |
worst possible life o
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Version francesa del cuestionario PEQ para la comprension del paciente:

Item Score

Fonction de la prothése

Utilité
L adaptation de votre prothése De trés mauvaise & excellente
Le confort de votre prothése, quand vous vous tenez debout sans bouger en De trés mauvais a excellent

portant votre prothése
Sanié du moignon

Combien de fois votre moignon a été enflé au point de changer point de chan- De tout le temps 4 jamais
icr I"adaptation de votre prothese
quel point vous avez transpiré dans votre prothese De transpiration extréme & pas du tout
Apparence esthétique
L'apparence de votre prothése (a quoi elle ressemble) De trés mauvaise a excellente
A quel point la prothése a limité le choix de vos vétements De extrémement i pas du tout
Bruits
Combien de fois votre prothese a fait des bruits (grincements, cliquetis, etc.) De toujours a jamais
A quel point ces bruits ont € génants pour vous De extrémement génants & pas du tout
Mobilité
Marche
Votre capacité & marcher & 1'intérieur quand vous utilisez votre prothése De impossible i pas de probléme
Votre capacité & marcher sur de surfaces glissantes (carrelage humide, neige, De impossible i pas de probléme
route mouillée), quand vous utilisez votre prothése
Transferts
Votre capacité a prendre une douche ou un bain sans risque de tomber De impossible & pas de probléme

Votre capacité & entrer et sortir d'une voiture quand vous utilisez votre prothése  De impossible & pas de probléme
Expérience psychosociale

Réactions percues

Combien de fois le désir d’éviter les réactions de personnes inconnues, vis-a- De tout le temps & jamais

vis de votre prothése vous a fait éviter de faire quelque chose que vous auriez

fait normalement

Comment les membres de votre famille (autres que votre conjoint) ont réagi De trés mal & trés bien

vis-a-vis de votre prothése

Contrainte sociale

A quel point votre prothése a-t-elle représenté une contrainte pour votre De extrémement & pas du tout
conjoint ou pour les membres de votre famille

Votre capacité a prendre soin de quelqu’un d’autre (par ex. volre partenaire, un De impossible & pas de probléeme
enfant, un ami)

Frustration

Combien de fois avez-vous €€ frustré a cause de votre prothése De tout le temps a jamais

Pensez a I'évenement le plus frustrant causé par la prothése et évaluez com- De extrémement frustré a pas du tout
ment Vous vous sentiez i c¢ moment

Bien-étre

Bien-étre

A quel point étes-vous satisfait de la fagon dont les choses se sont passées De extrémement insatisfait a extrémement satisfait
depuis votre amputation

Votre qualité de vie De la pire vie possible & la meilleure vie possible
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