PROYECTO

ANALISIS INSTRUMENTAL DEL CONTROL POSTURAL Y LA MARCHA EN

EL PACIENTE AMPUTADO.
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“Por muy alta que sea una colina, siempre
hay un sendero hacia su cima”
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INTRODUCCION.

Generalidades.

El control postural consiste en la capacidad de mantenimiento de la
estabilidad dentro de los limites de la base de soporte, asi como el
mantenimiento de la orientacion y la relacion entre los segmentos corporales
ante los requerimientos del entorno y las tareas a realizar. El control postural
puede afectarse por diversos motivos. En el caso de los pacientes con
amputacion de miembro inferior (en adelante MI) se produce no so6lo una
pérdida de soporte estatico, ademas ocasiona un déficit funcional del complejo
articular, y de informacién sensorial propioceptiva y exteroceptiva.

Los amputados de MI presentan en situacidn estatica mayores
desplazamientos de su centro de gravedad que sujetos sin amputacion,
dependiendo en mayor medida de la informacion visual®. En equilibrio estatico,
la estrategia de tobillo es la encargada de controlar los desplazamientos en el
eje antero-posterior, modulando la cantidad de “torque” desarrollada por los
flexores plantares y dorsales de tobillo. En los amputados de M, la capacidad
para utilizar una estrategia de tobillo estd severamente afectada, lo que
explicaria la inestabilidad que presentan en esa direccién’. Como la
deambulacion requiere movimientos del cuerpo fundamentalmente en el plano
sagital, se ha de presuponer que el amputado de MI manifestara mayor
dificultad para controlar y mantener el equilibrio durante la marcha. De hecho,
aquellos presentan un mayor riesgo de caidas comparado con sujetos de igual
edad sin discapacidad (52% de los amputados transtibiales refieren al menos
una caida en un periodo de doce meses)?*, lo que conlleva un gasto sanitario
adicional y un retroceso en la adaptacion social y laboral del paciente
amputado.

La marcha en el ser humano consiste en un proceso complejo cuyo
objetivo basico es realizar el movimiento de traslacién entre dos puntos de
manera eficaz y segura, patron que es altamente automatizado y eficiente®. El
conocimiento de los aspectos esenciales que intervienen en una marcha
funcional es imprescindible para el estudio de la marcha patolégica, de tal
manera, que se pueda establecer una correlacion y adjudicar asi la causa y el
efecto a cualquier anomalia.

En general, la deambulacién del paciente con amputacion de Ml se
caracteriza por un descenso de la velocidad y de la cadencia media, asi como
por un incremento de las demandas metabdlicas. Ademas, existen alteraciones
cinematicas, que afectan principalmente a la articulacion inmediatamente
superior al nivel de amputacién, y una actividad muscular muy aumentada y
gue se mantiene mas tiempo. Por lo tanto, se sabe que la marcha del
amputado es asimétrica, pero se sabe poco sobre cdmo y cuanto es asimétrica
y en qué parametros lo es.

El andlisis sistematico del control postural y de la marcha debe servir para
cuantificar y evaluar las causas responsables de las desviaciones observadas.
Rutinariamente se utiliza la evaluacion clinica visual sistematica en el paciente
con amputacion de MI. Este tipo de evaluacién no provee de informacion
cuantitativa y tiene multitud de limitaciones®. Ademas, este proceso se complica
mas debido a las desviaciones y compensaciones que afectan al paciente
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amputado. Por ello, para ser exhaustivos en el andlisis y asegurar el empleo
6ptimo de la protesis®, se debe recurrir al estudio mediante sistemas
instrumentales objetivos de la postura y del movimiento humano.

Epidemiologia.

La amputacion es un proceso potencialmente discapacitante, considerado
a nivel mundial como un significativo problema de salud publica. La incidencia
global de la amputacién es muy variable entre los distintos paises. Se estima
que en EE.UU. 185.000 personas sufren una amputacion cada afio, incluyendo
miembro superior e inferior’. La incidencia de las amputaciones de las
extremidades inferiores, en los paises occidentales desarrollados, es de 17,1
amputados por cada 100.000 habitantes®®. En nuestro pais segun cifras
basadas en el Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBDA),
del Ministerio de Sanidad y Consumo, durante el afilo 2004 se realizaron 5804
amputaciones en todo el territorio nacional, incluyendo tanto el miembro
superior como el inferior.

Aungue la incidencia de la amputacién varia de forma importante de unos
paises a otros, la distribucién por edad y sexo resulta similar en todos. Asi, con
respecto a la edad, la mayor incidencia se produce a partir de la edad de 40
anos, siendo mayor la tasa en varones que en mujeres.

En cuanto al uso de la protesis, solo el 33-38% de los amputados la usa
de forma continua’®, lo que puede tener su origen en una prescripcion
protésica no basada en las demandas funcionales de cada paciente.
Normalmente, la prescripcion de prétesis a personas que han sufrido una
amputacion de MI se basa principalmente en el conocimiento empirico. Existen
en el mercado multitud de dispositivos protésicos sustitutivos de M, si bien,
actualmente, los criterios que se aplican en su prescripcién suelen derivar de
las experiencias de médicos, terapeutas y técnicos ortopedas’*. Por otro lado,
las aseguradoras sanitarias exigen una justificacion para la compra de proétesis
tan costosas™® y los usuarios demandan transparencia en la eleccién del
mecanismo protésico correcto para la extremidad inferior que deberan usar.
Todo ello hace necesario la correcta prescripcion de la proétesis, exigiendo
coherencia entre los beneficios funcionales propios de la misma y las
necesidades funcionales de quien la precisa®®. El desarrollo de pautas y guias
clinicas favoreceria una atencion sanitaria mas uniforme vy eficiente, y
disminuiria el espacio vacio existente entre el personal sanitario y el cientifico.
Por ello, el disefio, prescripcion y adaptacion de las proétesis deberian ser
realizados mediante un método de andlisis de la marcha y del control postural
objetivo, cuantitativo, sencillo y fiable.

Antecedentes.

Existen diversas lineas de investigacién que estudian el control postural y
la marcha del paciente amputado de MI. La mayoria de los trabajos recientes,
analizan las posibles adaptaciones y compensaciones durante la marcha
utilizando sistemas objetivos de andlisis tridimensional, bien del miembro
amputado™, del miembro intacto™®!%’, de ambos®®'® o del tronco®®. Ademas,
se han efectuado estudios que analizan la marcha en circunstancias diversas:
sobre escalones®??, a distintas velocidades®?* o sobre planos inclinados®.
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Otra linea de investigacion consiste en el estudio y comparaciéon de diferentes
protesis®®?" %8,

En cualquier caso, los estudios utilizan una gran variedad de protocolos
experimentales, velocidad de marcha no estandarizada, edad y etiologia de la
amputacion diferentes, por lo que es dificil comparar resultados.

Con respecto al control postural en amputados, las lineas de investigacion
se centran en estudiar el equilibrio en bipedestacion®**, las oscilaciones
posturales® y el control postural modulando los sistemas encargados de
regularlo (somatosensorial, equilibrio y vestibular)?. No obstante, a pesar de
que la poblaciébn de amputados presenta un riesgo obvio de caidas por la
alteracion del equilibrio, fuerza y patron de marcha, la informacion acerca del
control postural en estos pacientes es limitada y poco actual.

En definitiva, no existen estudios que correlacionen las alteraciones
posturales y de la marcha, cuantificadas ambas de forma objetiva, en el
paciente amputado de MI.

HipoTESIS.

El estudio del control postural y de la marcha por medio de sistemas
instrumentales, puede constituir un método de evaluacién objetivo para la
deteccidn de las alteraciones funcionales en los individuos con amputacion de
la extremidad inferior, las cuales repercuten de forma directa en el éxito de la
prétesis y del tratamiento rehabilitador; y finalmente en la participacion social y
laboral del individuo.

OBJETIVOS.

(s Cuantificar el control postural en el paciente amputado.

» Determinar las posibles alteraciones que interfieren en la
consecucion de una marcha funcional.

< » Cuantificar y evaluar las causas estaticas y dinamicas de las
posibles adaptaciones y compensaciones observadas.

= Aportar pautas clinicas que favorezcan la optimizacion de la
proétesis.
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MATERIAL Y METODOS.
Equipamiento e instalaciones.

La Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Rey Juan Carlos
(URJC) cuenta con el Laboratorio de Analisis del Movimiento, Ergonomia y
Control Motor (LAMBECOM), integrado en la Red de Laboratorios de la
Comunidad de Madrid. El laboratorio nace con el propdsito de convertirse en
centro de referencia del analisis del movimiento humano y el control postural,
con una inquietud clinica e investigadora que repercuta directamente en el
beneficio de los sujetos con discapacidad. Para esta mision se dispone de la
mas avanzada tecnologia:

» Posturografia Dinamica Computerizada (PDC) Smart Equitest
System Version 8.0 (NeuroCom International Inc, Clackamas,
Oregon, EE.UU.) - se basa en el uso de plataformas
dinamométricas que miden el desplazamiento del centro de
presiones, en diferentes situaciones de equilibrio estatico y
dinamico.

» Estudio computerizado de la marcha - se emplea un sistema de
analisis computerizado tridimensional optoelectrénico (VICON
Motion Systems, OMG plc, Oxford, Reino Unido) compuesto por
ocho céamaras infrarrojas de alta definicibn que detectan
marcadores pasivos y dos camaras de video, plataformas
dinamomeétricas (AMTI) y electromiografia dinamica inalambrica
Zero Wire. Todos estos equipos estan integrados en un Unico
Software para su procesamiento y analisis.

En el ambito humano, el LAMBECOM cuenta con un destacado equipo
investigador integrado por multiples profesionales del area de rehabilitaciéon y
medicina fisica con amplia experiencia clinica y en el manejo instrumental de
los equipos del laboratorio.

Protocolo experimental.

El Comité de Etica se encuentra actualmente valorando la viabilidad del
proyecto.

La seleccion inicial de la muestra (pacientes con amputacién del MI) se
realizara a través de diversos centros ortopédicos que disponen de acuerdos
con la Universidad Rey Juan Carlos (URJC). En funcién de los criterios de
inclusion y exclusion definidos (Tabla 1), se conformara la muestra definitiva,
que debera dar su consentimiento para la participacion en el estudio.

Posteriormente, se procedera a realizar las mediciones que son objeto de
este trabajo (Tabla 2). Dicho estudio se llevara a cabo en el Laboratorio de
Andlisis del Movimiento, Biomecanica, Ergonomia y Control Motor
(LAMBECOM), del Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Medicina fisica y Rehabilitacion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
URJC.
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La evaluacion constara de tres valoraciones realizadas en una Unica
sesion:

-

1. Historia clinica individual, que incluya una anamnesis y una
exploracion fisica detallada, llevada a cabo por un médico
especialista en Rehabilitacion.

< 2. Andlisis del control postural utilizando el sistema PDC.

3. Estudio computerizado de la marcha por medio del equipo
\_ VICON Motion Systems.

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion.

= Paciente protetizado con amputacion de Ml (unilateral o bilateral).

= Periodo de adaptacion a la prétesis mayor de tres meses.

= Edad superior a 18 afios.

= Capacidad de mantener la bipedestacion sin ayuda durante al menos
dos minutos.

= Paciente colaborador con capacidad de comprender instrucciones
bésicas.

» Firmar consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

= Presentar patologias asociadas que interfieran en el analisis de la
marcha y el control postural.
= |ngesta de farmacos psicotropos y/o sedantes.

Tabla 2. Mediciones del estudio.

Anélisis de la marcha. Control Postural.
Historia Clinica. | VICON MOTION SYSTEM. SMART EQUITEST

SYSTEM.

Edad, sexo, nivel Parametros espacio- Analisis del equilibrio

de amputacion, temporales: velocidad, estéatico y dinamico:

etiologia de la cadencia, longitud del paso, |[= Contribucion sensorial.

amputacion, etc. porcentaje de doble apoyo. [= Coordinacidon respuesta

Andlisis cuantitativo | Cineméatica del miembro motora refleja.

y cualitativo amputado y del miembro = Coordinacion respuesta

articular. intacto. motora voluntaria.

Analisis cuantitativo | Electromiografia de = Estrategias de equilibrio.

y cualitativo superficie del miembro

muscular. amputado y del miembro

intacto.
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CONCLUSION.

La mision de este proyecto consiste en profundizar en el andlisis de la
postura y el movimiento de los individuos con amputacién del MI por medio de
sistemas instrumentales, aumentado asi, el conocimiento sobre este tema en
nuestro pais. Se pretende que la consecuencia directa de este trabajo sea
aportar pautas clinicas mediante las cuales se logren protetizaciones mas
funcionales, es decir, adaptadas a las caracteristicas del individuo; y facilitar,
de esta manera, el desempefio y la participacion de las personas con
amputacion en cualquier contexto.

El saber y el estudio deben constituir el punto de partida que propicie la
consecucion de una vida sin obstaculos, libre de ataduras y con ilusiones
plausibles.
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