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RESUMEN

Este trabajo estd centrado en la intervencion de enfermeria con
pacientes amputados de una extremidad. Se realiza un recorrido por los
distintos periodos de la rehabilitacion de un paciente amputado; comenzando
por el preoperatorio para finalizar en la protetizacion definitiva.

Hace un hincapié especial en el sindrome del miembro fantasma (SMF),
que es muy frecuente tras la amputacién. Se define como la percepcion de
sensaciones, (dolorosas o no dolorosas) en el miembro que ya esta amputado.

AUn no se conocen con precision los mecanismos que desencadenan
este sindrome; por este motivo, se ha hecho necesario llevar a cabo una labor
de investigacion bibliografica centrada en trabajos recientes, que, sin ser
concluyentes, la mayoria de ellos, abren nuevas perspectivas en la
comprension de esta complicacion.

En la actualidad se estan llevando a cabo investigaciones centradas en
los factores espinales y, sobre todo centrales: Plasticidad de la corteza
cerebral, reorganizacion y remapeo de la corteza cerebral tras la amputacion y
la memoria somatosensorial.

Més concluyentes son los trabajos relacionados con los factores
psicolégicos: Retroalimentacion entre los factores emocionales y el dolor.

El tratamiento del SMF implica muchas dificultades. Los ultimos
estudios, refuerzan aun mas la necesidad de abordarlo desde una O6ptica
multidisciplinar.

El plan de intervencion de enfermeria en pacientes con SMF debera
asumir y poner en practica alternativas derivadas de los ultimos estudios:
Empatizar con el paciente, valorar su estado animico, informarle sobre los
sintomas que podra tener en el postoperatorio, ayudarle a estar relajado,
ensefiarle a controlar sus sensaciones corporales (Temperatura y tension del
mufion) y aplicacion de la terapia del espejo, entre otras.

Palabras clave: Amputacion, dolor miembro fantasma, ansiedad, proétesis.
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1.- INTRODUCCION

He trabajado como enfermera, durante un afo, en la Unidad de Cirugia
Vascular en el “Hospital Universitario Marqués de Valdecilla’” de Santander.
Tuve contacto profesional con varios pacientes amputados de una extremidad;

casi todos por causa vascular.

Me sorprendi6 la diferente actitud con que afrontaban la pérdida de un
miembro de su cuerpo. Algunos desde la depresion, la ansiedad, el miedo e
incluso la culpabilidad y, sin embargo, otros eran capaces de mantener una
actitud mucho mas serena, positiva y vitalista. Estos ultimos estaban mas
capacitados para asumir el problema y se mostraban mas responsables y

colaboradores en el proceso de intervencion de enfermeria.

Lo que mas me impacto fue la sensacion de dolor que, algunos de ellos,

manifestaban tener en el miembro ausente.

Desde la intervencion de enfermeria nos preocupabamos de mantener
el mufidn en estado Optimo: Realizacion de curas mediante una pauta,
seguimiento del estado de la herida, valoracion de signos de infeccién y control

del dolor a través de la medicacion prescrita por el médico.

La verdad es que, el desarrollo de esos cuidados consumian toda mi
jornada laboral; pero creo que el tratamiento del dolor, con métodos
invasivos, podria reducirse, en tanto en cuanto, se llevaran a cabo otras
intervenciones alternativas con estos enfermos: Tratamiento de la ansiedad,
informacion al enfermo y a la familia, abordaje del dolor de miembro fantasma
(DMF) con terapias que faciliten una adecuada reestructuracion de la corteza
cerebral en el amputado y realizar, lo antes posible, un adecuado ajuste de la
préotesis. Esto supone la implicacion de otros profesionales: Psicélogo,
psicoterapeuta, fisioterapeuta, trabajadora social; es decir, llevar a cabo una

intervencion multidisciplinar.

La realizacion de este trabajo aumentara mi formacion para proponer un
plan de intervencién de enfermeria con amputados; pero, sobre todo, para

abordar el DMF desde una perspectiva mucho mas amplia, que me facilitara



mantener con el enfermo y su familia una actitud mas empatica y no

exclusivamente centrada en el control del dolor con métodos invasivos.

2.- OBJETIVOS:

1.Proporcionar argumentos que sirvan para:

a) Implementar un proceso de mejora continua en la calidad de vida del

paciente amputado.

b) Fomentar una actitud de implicacion y autorresponsabilidad en el

paciente en relacion a los cuidados mas relevantes del proceso de

rehabilitacion.

c) Prevenir la aparicibn de complicaciones en el postoperatorio,
prioritariamente el DMF y, en caso de que éstas aparecieran,

subsanarlas de la manera mas eficiente y satisfactoria para el paciente.

2. Conocer las diferentes teorias Yy estudios actuales realizados sobre el Dolor

del miembro fantasma.

3. Fundamentar intervenciones de enfermeria para el paciente amputado con

dolor fantasma.

4. Reflexionar sobre los procedimientos y protocolos de intervencion enfermera

comunmente aplicados, aportando propuestas de mejora.



3.- DESARROLLO DEL TRABAJO:
3.1 LA AMPUTACION

La amputacion es una reseccion total o parcial de una extremidad
seleccionada. Es un proceso muy agresivo para la persona tanto a nivel fisico,
como psicoldgico y social, ya que se produce una modificacion en el cuerpo del
individuo que genera en la persona una situacion desconocida, que se

manifiesta en forma de estrés. (1)

La amputacion debe ser vista por todo el personal como una indicacion

terapéutica y no como un fracaso y trasmitirselo asi al paciente. (2)

En el cuidado del paciente amputado son participes un gran numero de
profesionales que mediante una buena comunicacién y trabajo en equipo
podran hacer que el paciente amputado logre una mayor adaptacion a su
nueva situacion. Es importante que el equipo de salud comunique una actitud
positiva para que el paciente se adapte a la amputacion y hacerle participe,
protagonista y responsable de su proceso de rehabilitacion de una forma
activa. (3)

3.2 LA REHABILITACION

La rehabilitacion es un largo y complejo proceso que debe iniciarse
antes de realizar la amputaciébn y mantenerse hasta alcanzar un nivel de
funcionalidad satisfactorio, proporcionando al paciente no solo bienestar fisico,

sino también a nivel mental y social. (4) (5)

3.2.1 PERIODOS DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR (4) (5)

Segun algunos autores entre ellos Fiona Coutts, Karen Atkinso, Serra
Gabriel R., el tratamiento rehabilitador se divide en varios periodos que se
desarrollan a continuacion, en cada uno de ellos la enfermeria juega un papel

muy importante:



* PREOPERATORIO

En esta etapa se prepara al paciente explicandole lo que le va a ocurrir,
el por qué del acto quirargico y el nivel de la amputacion, para que el
tratamiento postoperatorio sea lo mas efectivo posible. Con este objetivo,
podria resultar interesante fomentar encuentros entre pacientes en fase

preoperatoria y personas amputadas.

Se valora el estado emocional del paciente, mentalizandole de la
importancia que tiene, para su recuperacion, el mantener una actitud positiva y

de colaboracion en todo el proceso.

Se contacta también con la familia para informarles del proceso y valorar

el apoyo social que pueden dar al enfermo.

Se recabara informacion de cémo ha cursado el dolor (intensidad y
duracioén) en el proceso de la enfermedad; ya que se cree que el dolor intenso y
duradero, antes de la amputacion, es un factor desencadenante del DMF. Por
lo tanto es muy importante hacer un riguroso control del dolor, especialmente

en esta fase y en el postoperatorio inmediato.

Se deben valorar y compensar patologias de base como pueden ser la
hipertension  arterial, Diabetes mellitus, cardiopatias, enfermedades

respiratorias.

Entre otras medidas de ambito fisico, el paciente debera fortalecer el
tronco y el miembro sano, como forma de preparacion para las nuevas
exigencias fisicas que requerira en el futuro. También debe realizar ejercicios
respiratorios, ya que la fisioterapia respiratoria preoperatoria puede ser
beneficiosa para evitar complicaciones pulmonares postoperatorias, como

neumonia e insuficiencia respiratoria.
* POSTOPERATORIO INMEDIATO

Todo amputado debera comenzar a movilizarse a las 48 horas de la
intervencidn quirdrgica, siempre que no surjan complicaciones en estas

primeras fases.



Se debe tener cuidado con las posturas corporales, la cicatriz no debe
soportar peso; para ello se evitaran posiciones viciosas y se intentara que la

articulacion proximal adopte una posicion neutra.

En el postoperatorio inmediato, el paciente presenta el muiédn con un
vendaje compresivo y los tubos de drenaje, por lo que no es conveniente
realizar grandes movimientos, pero si un control postural en la cama para evitar

deformidades.

En la segunda parte del postoperatorio inmediato (ocho dias después de
la intervencién), se sustituira el vendaje por uno elastico, colocado con firmeza,
pero sin oprimir. Su funcion es reducir el edema y dar buena forma al mufion.
Se debe llevar las 24 horas del dia y se debe rehacer dos o tres veces al dia,

abarcando el mufidn y la articulacién vecina.
« POSTOPERATORIO TARDIO

En el postoperatorio tardio, el paciente debe hacer una buena higiene
del mufion, debera lavarlo una o dos veces al dia con agua y jabdn, sin usar
antisépticos ni alcoholes. Es importante hidratarlo con crema hidratante o

aceite de oliva.
« PROTETIZACION (6)

La protetizacibn es un proceso cuya finalidad es sustituir total o
parcialmente un 6rgano o un miembro, mediante un aparato que intenta

reproducir su forma y, en lo posible, su funcion.

En primer lugar se realiza una protetizacion provisional para evitar que el

paciente pierda el esquema corporal.

Es muy importante que el paciente amputado realice un control de su
peso ya que el cambio de peso en periodos cortos de tiempo hara que cambien
las caracteristicas fisicas del mufion lo que puede producir problemas en el
encaje de la protesis. Se puede tolerar hasta 2,5 kg por debajo o por encima de

su peso habitual.



Se le ensefiara a realizar los movimientos de rutina (flexion, extension y
abduccién). Es necesario que el paciente tenga un buen estado de salud, que
no presente ninguna patologia en el mufién, que éste presente buena forma,
un sistema sensorial y temperatura adecuada. Se valorara si hay puntos

dolorosos. Es muy importante que la otra extremidad esté en buen estado.

Estas protesis se suelen poner entre las cuatro y seis semanas tras la
intervencién quirdrgica y se suelen utilizar durante tres meses, tiempo
necesario para que el mufion esté bien formado ya que en los primeros meses

el muion puede sufrir modificaciones en su forma y volumen.

Los objetivos de esta son que el paciente aprenda a permanecer en pie,
mantener el equilibrio, establecer un patrén de marcha y colocarse bien la

proétesis.

Una vez logrados los objetivos anteriores se pasa a la protetizacion
definitiva, iniciAndose la fase final de la rehabilitacién hasta su reincorporacién
social y/o laboral. La protetizacion definitiva se realizard& poco a poco,
haciéndose entreno de la marcha, adiestramiento funcional y comprobaciones
de la prétesis. El paciente debe lograr independencia en la colocacién y
retirada de la protesis. El tiempo de uso de la protesis irA aumentando
progresivamente hasta las ocho o diez horas diarias. EsS muy importante
observar la piel del paciente después de la retirada de la prétesis. La marcha
se puede comenzar con la ayuda de un baston o con muletas y a medida que

va progresando se le ensefiara a subir y bajar escaleras.

Una protetizacibn temprana ayudard a evitar que aparezca una
complicacion que desarrollaremos mas adelante El Sindrome del miembro

fantasma y dolor fantasma.

l'ﬁ' .
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Prétesis para amputacion infracondilea (www.discapacidaonline.com)



3.3 COMPLICACIONES (6) (7)

Autores como Julia Ramos Maria o Serra Gabriel R. recopilan las

posibles complicaciones tras la amputacién y ante las cuales la enfermeria

debe permanecer alerta para una deteccidén precoz como para la actuacion:

v

v

Degeneracion del mufion.
Contracturas musculares.
Trastornos circulatorios.

Trastornos dérmicos: Valorar si hubiera zonas de presién por

postracion, irritaciones, ulceraciones.

Dehiscencia o apertura de la herida quirargica: Se debe inspeccionar
la incision por si hubiera enrojecimiento, inflamacion o signos de
dehiscencia o evisceracion. Aplicar un vendaje apropiado para que la

incision permanezca protegida.

Hemorragia: Debido a fallo de sutura. Se debe vigilar la presencia de
signos de sangrado activo. Mantener reposo en cama durante la
hemorragia activa. Hay que instruir al paciente y familia acerca de los
signos de hemorragia y sobre las acciones apropiadas. Si el paciente
presenta drenajes, se debe medir el contenido y las caracteristicas del

mismo y evitar acodamientos de los tubos de drenaje.

Infeccidn: Detectar signos de infeccibn como eritema, calor local,
hinchazén, secreciones purulentas, fiebre, mal olor. Debemos
lavarnos las manos antes y después de cada actividad de cuidados
del paciente. Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
El paciente debe hacer una ingesta de nutrientes y de liquidos
adecuada, importante para el proceso de cicatrizacién de las heridas.

Administracion de terapia con antibidticos previa prescripcion médica.
Hiperestesias del mufidn.

Sindromes dolorosos: dolor fantasma.



3.4 SINDROME DEL MIEMBRO FANTASMA:

3.4.1 INTRODUCCION:

Hay varias teorias sobre el origen de éstas sensaciones experimentadas

por los pacientes amputados y el control de éste tipo de dolor sigue siendo un

reto para la medicina.

En primer lugar hay que diferenciar los siguientes conceptos: (8)

Sensacion de miembro fantasma : Sensaciones no dolorosas
percibidas en una extremidad después de que ésta ha sido
amputada. Durante el primer mes, tras la amputacion, puede

aparecer entre el 70% y el 100% de los pacientes amputados.

Dolor de miembro fantasma : Sensacion dolorosa en la parte del
cuerpo ya inexistente por haber sido amputada. Las estadisticas
aportadas varian mucho. Muchos estudios coinciden en que
aparece entre el 60% y el 85% de los casos.

Dolor de mufién o dolor de extremidad residual : Es el que
aparece en la parte que queda tras la amputacion. Puede ser
debida a una mala fijacion de la proétesis, insuficiencia vascular,

traumatismos en el mufién o por la aparicién de neuromas.

La percepcion con o sin dolor en el miembro ausente fue descrita por

primera vez por Ambroise Paré 1510-1590 (cirujano militar Francés). En el siglo

XIX, Silas Weir Mitchell acufié el término miembro fantasma (MF).

La diversidad de criterios sobre la etiologia del miembro fantasma es

muy amplia. Algunos trabajos defienden que la incidencia del dolor fantasma

esta relacionada con diferentes variables, tales como: intensidad y duracion del

dolor previos a la amputacion, la severidad de la lesion inicial, zona del cuerpo

amputada, y edad del paciente (en los nifios la incidencia es minima). Los

factores psicolégicos pueden influir en el dolor. La percepcion de la intensidad

del dolor se ve influenciada por los estados emocionales y los niveles de

ansiedad que presenta el paciente a lo largo de su convalecencia. (9)



3.4.2 SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA:

Ante la diversidad de estudios, en torno a la etiologia y tratamiento del
dolor fantasma es necesario hacer una labor de comprension e integracion de

algunas de las ultimas investigaciones.

Considero que el enfoque multidisciplinar del problema es el que tiene
en la actualidad mayor consenso. En este sentido cabe destacar un estudio
llevado a cabo por la Fundacion MAPFRE (2012), con el objetivo de investigar
el dolor fantasma desde una Optica bio-psico-social; estudiando la intensidad
del dolor fantasma, la temperatura del mufion, el estado/rasgo de depresion,

ansiedad, dramatizacion del dolor y la calidad de vida del amputado.

Este estudio concluye que el abordaje del DMF debe ser multidisciplinar,
empezando desde el postoperatorio inmediato, teniendo en cuenta las distintas
dimensiones de dolor (fisico, psicoldgico y social), intentando comprender las
interrelaciones de los componentes individuales de cada paciente.

Se hace necesario complementar lo anterior con las aportaciones de
otros estudios referidos a la necesidad de hacer un buen control del dolor en
el preoperatorio y una labor de apoyo e informacion al paciente, previos a la

amputacion. (2)

Los mecanismos desencadenantes del DMF no se conocen en su
totalidad. Los principales factores desencadenantes del DMF son los
periféricos, espinales y centrales. (8)

Existe disparidad de criterios a la hora de valorar el factor Psicolégico, ya
gue algunas investigaciones lo consideran como factor desencadenante del
DMF (9); otros piensan que los factores psicologicos solamente pueden
agravar o mejorar la evolucion del DMF, pero no tienen capacidad de

desencadenarlo. (10)

Considero que los factores psicolégicos tienen un gran peso como
desencadenante del miembro fantasma y también como potenciadores de la

evolucion del problema tanto en un sentido positivo como negativo.



Por lo general, se cree que el DMF se inicia por los cambios que surgen
en la periferia y que provocan alteraciones en la médula y el cerebro. A

continuacion se analizan los factores por separado:
« FACTORES PERIFERICOS: (8)

Son los referidos al estado del miembro residual: piel del mufiodn,
neuromas, temperatura y tension muscular del mufidén. Las sensaciones de
espasmos y compresion del miembro fantasma estan relacionadas con la
tensiéon muscular del miembro residual. Muchos amputados manifiestan que el
dolor espasmddico disminuye cuando se reduce la contraccion muscular del
miembro residual; por lo tanto, serian muy recomendables la realizacion de

ejercicios destinados a la reduccion de la tension muscular.

En amputados, el miembro residual suele presentar menor temperatura
en el extremo distal que en el opuesto. En las personas que describen el DMF
como ardiente, pulsétil y con hormigueo, existe una relacién inversa entre la
intensidad del DMF y la temperatura del miembro residual. Al mismo tiempo el
aumento de la tensidbn muscular disminuye el riego sanguineo. Seria

conveniente la realizacién de ejercicios que estimulen el riego sanguineo.

La estimulacién de un neuroma, formado en el mufidn, por factores
fisicos como el frio, calor y contacto también puede contribuir al desarrollo de
DMF.

Cuando predominan los factores periféricos en el desarrollo del DMF, el
biofeedback parce ser una alternativa eficaz. Sherman ha comprobado la
eficacia del biofeedback de tensién muscular para el dolor espasmaodico y el
biofeedback de temperatura para el dolor ardiente.
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* FACTORES ESPINALES

En la investigacion llevada a cabo por Mas Esquerdo, J.; Maruenda
Fernandez, R. y Robles Sanchez, J. (8) se proponen dos importantes

mecanismos medulares que pueden explicar el DMF:

- La reorganizacion anatémica que ocurre en la médula espinal
después de la lesion periférica del nervio. Esta lesion puede conducir
a la degeneracién de las fibras C desmielinizadas, que conducen el
dolor. Al degenerar éstas, las fibras mielinizadas, implicadas en la
conduccion de sensaciones tactiles, de presion y propioceptivas,
brotan en su espacio; de manera que el estimulo que, en principio,
no era doloroso, se experimenta como doloroso. Este fenémeno

puede contribuir al desarrollo del DMF.

- Reclutamiento de células sensitivas como respuesta al aumento de
estimulos dolorosos sobre el lugar de la amputacion. EI amputado
desarrolla hiperalgesia y emite una exagerada respuesta a los

estimulos nocivos.
* FACTORES CENTRALES (8)

Muchos estudios han comprobado la plasticidad funcional de la corteza
somato-sensorial primaria. Tras la amputacion de un miembro se produce una
nueva reorganizacion cortical. Se ha comprobado que el area de la corteza
somato-sensorial, correspondiente a un miembro amputado (Ej. mano), recibe
informacion sensorial de otras zonas del cuerpo que sinapsan en areas
adyacentes de la corteza somato-sensorial. EI Homunculo de Penfield, que
consiste en una representacion de la superficie del cuerpo en el cerebro,
muestra que el area de la cara bordea el area de la mano. Con frecuencia, los
amputados de miembros superiores, cuando se golpean en el rostro,
experimentan sensacion simultanea de tacto en la cara y en los dedos
amputados. Esta por demostrar si esta reorganizacion, se debe al
desenmascaramiento de sinapsis ocultas en la corteza somato-sensorial, en

lugar de a cambios directamente anatémicos.
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Segun Mas Esquerdo, J.; Maruenda Fernandez, R. y Robles Sanchez,
J. (8), el dolor del miembro fantasma puede surgir de los errores que tienen
lugar en el “remapeo” cortical, conduciendo a la sobreamplificacion del dolor
experimentado.

Ramachandran et al, afirman que el desarrollo del miembro fantasma
se debe a la reorganizacion cortical de las éareas adyacentes a la

representacion del area correspondiente al miembro amputado.

Si predominan los factores centrales en el desarrollo del DMF, se hace
aconsejable aplicar la terapia del espejo de Ramachandran que consiste en
colocar un espejo como plano de simetria entre los miembros, con el cristal
reflejando el miembro sano. Al observar el paciente su imagen en el espejo, el
reflejo de su miembro sano ocupara visualmente el lugar de la localizacion del
inexistente, creando la ilusiébn éptica de que el miembro fantasma se ha
regenerado. Realiza movimientos con el miembro sano y el paciente recibira la
sensacion de que ambos miembros se mueven. Este truco engafia al cerebro
motor, que ahora si recibe el estimulo visual de que el miembro fantasma se
estd moviendo; pero, al mismo tiempo, el cerebro detecta que no recibe el
estimulo del esfuerzo muscular desde su miembro fantasma. Ante esta
incongruencia entre lo que ve (que el miembro fantasma se mueve) y lo que
siente (ninguna sensacion de esfuerzo), el cerebro motor concluye que el

miembro que se mueve no es el suyo, y el miembro fantasma desaparece.

Asi pues, ante los buenos resultados obtenidos con su terapia,

Ramachandran se jacta de ser el primero en “amputar un miembro fantasma”.

Lado amputado | " Lado intacto

ESpejo

Reflexion del lado intacto

——u = -

Terapia de espejo aplicada a paciente con amputaciéon de miembro superior (www.psicologiagranollers.blogspot.com)
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+ FACTORES PSICOLOGICOS Y SOCIALES (9)

Segun Ramachandra vy Blaskeslee, dependiendo de la intensidad del

dolor en el miembro fantasma, el amputado puede llegar a pensar en el

suicidio.

En el estudio realizado por la fundacion MAPFRE, fueron realizadas

valoraciones, en cada sujeto, con la siguiente secuencia: entrevista,

termografia, cuestionario del indice del dolor, depresion, ansiedad, calidad de

vida y dramatizacion ante el dolor, obteniendo estas conclusiones:

Uno de los principales factores que empeoran, desencadenan o

alivian el DMF es el estrés emocional y fisico.

La percepcion del dolor fantasma fue significativa en las dimensiones
emocional y valorativa: Cuanto mas alto era el indice de depresion,
ansiedad y dramatizacion ante el dolor, peor fue la percepcion de la
calidad de vida.

Turk, Waddell y Burton ponen de manifiesto que la amputacién va
mas alla del componente fisico, ya que el dolor también persiste por
la activacion de los centros emocionales y del comportamiento,
localizados en la corteza cerebral. Los factores emocionales y
comportamentales, retroalimentan el estimulo doloroso, limitando la
participacion social, el desempefio profesional, el ocio y el placer de

Vivir.

Hill y Weis consideran que los aspectos desconocidos del DMF,
podrian también ser explicados por la psicologia del amputado.
Algunas teorias asocian el dolor crénico fantasma con trastornos de
la personalidad, depresién, culpa y traumas. Los sentimientos
negativos, el miedo y la culpabilidad deben tenerse muy en cuenta al
abordar el DMF.

Las estrategias psicolégicas son muy importantes en el manejo del DMF

ya que la depresion y la ansiedad estan muy presentes en estos pacientes y

aumentan la percepcion del dolor. La psicoterapia, la hipnosis, el biofeedback,
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la terapia cognitivo conductual y las técnicas de relajacion dan resultados

positivos en el control del dolor. (11)

El dolor del miembro fantasma, igual que otros sindromes, se caracteriza
por el aprendizaje y la memorizacion de los procesos que mantienen el dolor y
aumentan los cambios plasticos de mala adaptacion del cerebro. Se hace
necesaria la intervenciéon psicologica para cambiar los procesos de memoria de
mala adaptacion. Ademas de las intervenciones psicoldgicas tradicionales, ya
apuntadas, los desarrollos mas recientes ponen el acento en la capacitaciéon
para la discriminacién sensorial y entrenamiento en realidad virtual (terapia del

espejo, ya descrita) y el entrenamiento de la proétesis. (12)
* OTRAS APORTACIONES ACTUALES:
Teoria neuromatriz de Melzack: (11)

Poseemos una matriz neuronal formada por neuronas especializadas,
cuya distribucibn en el cerebro y su sinapsis estan determinadas
genéticamente; pero que, durante la vida del sujeto seria esculpida por los
impulsos nerviosos. Esto generaria la memoria somato-sensorial, responsable
del DMF. Los factores de riesgo que pueden influir en el desarrollo de una
memoria somato-sensorial, responsable del DMF, son: Mal control del dolor
pre-amputacion, intensidad del dolor y estrés provocado por éste, tiempo
transcurrido entre dolor y la amputacion (a mayor tiempo transcurrido entre el
dolor y la amputacién, mayor perpetuidad del cuadro), pérdida del miembro
dominante, amputacién bilateral, amputacién proximal y la ansiedad

desencadenada.

Esta teoria hace hincapié en la prevencion para evitar la creacion de la
mencionada memoria somato-sensorial dolorosa causante del DMF, mas que
en el tratamiento. Las terapias aplicadas han sido evaluadas como poco

eficaces.
Estimulacién transcraneal:  (13)

Se ha realizado un estudio con estimulacion transcraneal, de una

corriente directa, en la corteza motora primaria (M1), y en la corteza parietal
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posterior. Esta corriente puede modular la plasticidad y reducir el DMF.
También demostraron que las sensaciones del miembro fantasma dolorosas y
las no dolorosas, son disociables. Se comprob6 que el estimulo anddico en
(M1) aumenta la excitabilidad del sistema produciendo un efecto anestésico
sobre el DMF. Por el contrario las sensaciones fantasmas no dolorosas se
asocian a la hiperexcitacion de la corteza parietal posterior y se puede

normalizar con el estimulo catédico.
Entrenamiento con la discriminacion de dos puntos: (24)

Hay pruebas de que el dolor fantasma se asocia con una organizacion
perturbada de la corteza sensorial y que esta organizacion se puede normalizar
por el entrenamiento con la discriminacion de dos puntos. En este estudio se
comprobd que se reducia la sensacion de miembro fantasma con o sin dolor.
Se redujo el dolor de 4,13/10 a 0,67/10, durante un periodo de 28 dias;
aumentando significativamente la calidad de vida y el rendimiento del

amputado.

« CONTROL DEL DOLOR: TECNICAS ANESTESICAS,
ANALGESICAS Y DE ESTIMULACION: (11)

Los trabajos comparativos de técnicas anestésicas (bloqueo nervioso
general), analgésicos (epidural / Intravenosa) y el momento 6ptimo de iniciacion

del tratamiento analgésico concluyen que, siempre que sea posible:

- Se debe comenzar por analgesia regional 2 6 3 dias antes de la
amputacion y mantenerla, al menos, hasta el tercer dia del
postoperatorio. Esta técnica disminuye la incidencia del dolor
fantasma entre un 38% y un 63%, segun las diferentes publicaciones.

- La infusibn de anestésico local en los nervios periféricos, en
promedio de 30 dias postamputacion, con un rango de 4 a 80 dias,
tiene un buen resultado en el control del dolor y disminuye el DMF en

un 70% de los pacientes.

- Solo el 10% necesitan opioides para el control del dolor.
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- Se usan antidepresivos y antiepilépticos; sin embargo no hay
estudios claros en modelos de DMF. La gabapentina ha resultado
mejor que el placebo en varias series y tiene buena tolerancia. La
pregabalina se utiliza mucho en la actualidad en el preoperatorio
como prevencion del DMF, aunque los resultados no son

concluyentes.

- Los antagonistas de los receptores NMDA, como la ketamina y la

memantina, muestran buen control del dolor en estos pacientes.

- Cuando el dolor es muy dificil de controlar, se ha utilizado la
estimulacion espinal o la de los nervios periféricos, disminuyendo la

percepcion del dolor en un 60% de los casos.

3.4.3 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA PACIENTE
AMPUTADO CON DOLOR DE MIEMBRO FANTASMA:

1.- En primer lugar hablar con el paciente para conocer el tipo de dolor,
si hay algun factor especifico desencadenante o si ha notado que se le agudiza

ante alguna circunstancia.

2.- Para conocer la intensidad del dolor podemos usar algunas escalas
de valoracién, que pueden ayudar al paciente a trasmitir ésta sensaciéon tan

subjetiva, de una forma facil. Entre otras se encuentran:

- Escala analogica Visual EVA: Compuesta por una linea horizontal de
10cm donde el paciente debe marcar el punto de intensidad del

dolor.

Sin dolor Maximo dolor

- [Escala visual analogica de intensidad: Se trata de una escala
numerica que va del cero al diez donde cero es ausencia del dolor y

diez es el maximo dolor que se puede imaginar.

Mo dolor Insoportable

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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3.-Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante

analgésicos prescritos, sin demora.

4.- Intentar que el paciente permanezca tranquilo, ensefiarle terapias de
relajacibn mediante ejercicios de respiracion y ayudarle a serenar su mente.

5.-Realizacion de masajes en el mufion y golpeteos suaves con alguna
crema hidratante para favorecer la circulacion de la zona y proporcionar calor
con el contacto de las manos con la piel del mufién.

Masaje en muiidén (www.amputee-coalition.org)

6.-.Debe ejercitar los muasculos del mufion mediante el movimiento
imaginario del miembro fantasma. Le ensefiaremos ejercicios como por
ejemplo pedaleo en una bicicleta imaginaria utilizando el mufién y la pierna
sana y en el caso de tratarse de amputacion en el miembro superior hacer la

simulacion de estar remando.

7.- La colocacion de una protesis lo antes posible reducird la aparicion
de miembro fantasma. La labor de enfermeria se esforzar4d en conseguir,

cuanto antes, un mufién sano y apto para la colocacion de la prétesis.

8.-.Informar al paciente sobre la terapia de espejo e instruirle en su
aplicacion, ya que las dultimas investigaciones han demostrado que es

beneficiosa en la desaparicion del dolor fantasma.

9.- Motivarle para que colabore en el aprendizaje y aplicacion de

masajes y ejercicios en el miembro residual.
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10.- Ejercitarle para que tome conciencia de las distintas sensaciones
del dolor fantasma y su correlacion con la temperatura y la tensién muscular del

miembro residual:

- Quemazdn-picazon-hormigueo, correlaciona indirectamente con la
temperatura del miembro residual; por lo tanto el paciente debera hacer
ejercicios estimuladores del riego sanguineo en esa zona: Masajes,

ducha con agua fria y caliente.

- Calambre y compresion, correlacionan directamente con la tension
muscular; por lo tanto el paciente hara ejercicios de relajacion muscular,

principalmente estiramientos.

11.- Ensefarles simples terapias de condicionamiento para que el

amputado con DMF las practique de forma habitual:

- En pacientes con sensaciones dolorosas ardientes, el objetivo seria
ensefarles a considerar, habitualmente, que su miembro fantasma esta

tan caliente como su miembro intacto.

- En el caso de sufrir calambres, se les ensefiara a que hagan ejercicios

de aumento de tensidn o estiramientos con la extremidad ausente.

12.- Establecer con el paciente un compromiso de autorresponsabilidad
para que sea constante en la realizacion de los ejercicios asignados. Tanto las
secuencias de los ejercicios como los resultados quedaran reflejados en una

hoja registro de control.
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4.- CONCLUSIONES

El DMF es uno de los méas graves problemas que el amputado puede
presentar tras la cirugia, afectando muy directamente a su calidad de
vida en el aspecto fisico, psicologico y social.

El DMF es un sindrome muy complejo que, aunque esta muy descrito en
la literatura cientifica, sin embargo, todavia no hay una explicacion
convincente, ni un tratamiento contundente.

Es muy importante la labor de prevencion: Hacer un buen control del
dolor en el preoperatorio y de los estados emocionales de ansiedad.

La implicacion responsable del paciente amputado y el apoyo familiar,
son elementos claves para el prondstico positivo.

Hay que destacar la importancia de aplicar nuevas terapias de probada
eficacia y que pueden evitar el uso abusivo de medicamentos; en este
sentido destacamos la terapia del espejo. También esta demostrada la
eficacia del biofeedback en el alivio del dolor fantasma.

El mantenimiento del muiidn en buen estado, facilita la protetizaciéon
temprana y ésta, evita o alivia el DMF.

El trabajo de atencion a pacientes amputados debe ser multidisciplinar:

Médico, enfermera fisioterapeuta, protésico y terapeuta ocupacional.
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5.- PROPUESTAS DE MEJORA PARA LA PRACTICA

Es necesaria una mayor implicacion de la enfermeria para conocer el
estado emocional y el apoyo familiar del paciente, ya que ambas
circunstancias son determinantes en la evolucién del enfermo amputado.
Considero que el profesional de enfermeria que trabaje con pacientes
amputados, debe conocer los ultimos avances en la prevencion y el
tratamiento del dolor fantasma.

En la actualidad, no trabajo con pacientes amputados vy, por lo tanto, no
puedo poner en practica las intervenciones de enfermeria propuestas.
Me gustaria que dichas intervenciones se aplicaran en la practica por
profesionales de enfermeria con un adecuado seguimiento para valorar
su eficacia.

Implementar el trabajo en equipo de todos los profesionales que
atienden a los pacientes amputados para fomentar la coherencia y

eficacia de su labor y retroalimentarse con las distintas aportaciones.
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