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Caracterización clínica y sociodemográfica 
de la población infantojuvenil entre 2 y 17 
años con diagnóstico de deficiencia de  
extremidades superiores adquirida y/o 
congénita, en el Instituto Teletón Santiago
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ABSTRACT

Clinical and sociodemographic characterization of the child 
and youth population between 2 and 17 years with a diagnosis 
of  acquired or congenital upper limbs deficiency at Instituto 
Teletón Santiago

Introduction: Congenital and acquired deficiencies of the upper extremi-
ties are an important  condition in the pediatric population, however, there is 
almost no information regarding the clinical and sociodemographic characte-
ristics and those associated with the use of prostheses. Objective: Describe 
the clinical and sociodemographic characteristics of the child and adolescent 
population between 2 and 17 years old with a diagnosis of acquired and/or 
congenital upper limb deficiency, belonging to the Instituto Teletón Santiago 
(IT-S). Methods: A cross-sectional study was conducted in child and adoles-
cent population between 2 and 17 years old, with a diagnosis of acquired and/
or congenital upper limb deficiency treated in the IT-S. A review of clinical 
records and a survey were carried out to obtain data on sociodemographic and 
clinical characteristics and characteristics associated with the use of prostheses. 
Results: 215 patients were included, 93.9% of congenital and 6.1% of acquired 
etiology. The most common level of deficiency was partial hand with 51.6%, 
followed by transradial with 33.1%. 33% of the 215 patients included had a 
prescription for a prosthesis. 78.9% of the patients with a prosthesis pres-
cription had a mechanical prosthesis and 18.3% had a 3D prosthesis. 53.5% 
used their prosthesis and 46.4% did not use it. 84.6% of the patients with 3D 
prostheses did not use them and an 83.3% of the patients with a partial hand 
level deficiency did not use their prosthesis. Conclusion: This study provides 
data of clinical importance, highlighting an early-onset prosthetic prescription 
associated with the clinical characteristics of the patients. Likewise, there is a 
high rate of non-use of 3D prostheses at the partial hand level.

Key words: limb deficiency, amputation, prosthetics, upper limb, children 
and adolescents.
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Introducción

Las deficiencias de extremidades se caracte-
rizan por la presencia de una o más alteraciones 
estructurales de las mismas6, se dividen en 
amputaciones adquiridas y deficiencias congé-
nitas3,7. En general, las estimaciones mundiales 
muestran 4-5 casos por 10.000 individuos/
año8. En Estados Unidos existen 6 casos por 
10.000 nacidos vivos/año, con una relación 
de 2:1 para extremidades superiores respecto 
a inferiores2. En general, estos pacientes pre-
sentan limitaciones en sus actividades de la 
vida diaria y vocacionales9. 

Respecto a datos locales, existen dos estu-
dios muestrales realizados en el Instituto Tele-
tón Santiago. En 2015, el estudio de Velasco y 
colaboradores reportó un 6,4% de amputaciones 
y/o malformaciones de extremidades de la po-
blación general atendida en Teletón Santiago10. 

En 2019, el estudio de Flores y García, en una 
muestra de 57 pacientes mayores de 10 años 
con deficiencias congénitas de extremidades 
en general, se observó que las extremidades 
superiores estuvieron afectadas en un 68,5%, 
siendo más frecuente la amputación transversal 
de antebrazo izquierdo11. 

Las amputaciones adquiridas se refieren a 
la extirpación quirúrgica o espontánea, parcial 
o completa de una extremidad1, generalmente 
secundarias a trauma, infección, y pueden 
ser secundarias a neoplasia2,3. A su vez, las 
deficiencias congénitas se generan por una 
falla parcial o total en la formación de la 
extremidad durante el periodo de gestación3, 
como malformación, deformidad o displasia4. 
Malformación hace referencia a un defecto 
morfológico de un órgano o una región del 
cuerpo, debido a un proceso de desarrollo in-
trínsecamente anormal; a su vez, deformidad 

RESUMEN

Introducción: Las deficiencias congénitas y adquiridas de extremidades 
superiores son una condición importante en la población pediátrica, existe poca 
información respecto de sus características clínicas, sociodemográficas y las 
asociadas al uso de prótesis. Objetivo: Describir las características clínicas y 
sociodemográficas de la población infantojuvenil entre 2 y 17 años con diag-
nóstico de deficiencia de extremidades superiores adquirida y/o congénita, 
pertenecientes al Instituto Teletón Santiago (IT-S). Metodología: Estudio 
transversal, en población infantojuvenil entre 2 y 17 años, con diagnóstico de 
deficiencia de extremidades superiores, adquirida y congénita, que se atienden 
en el IT-S. Se realizó una revisión de fichas clínicas y encuesta para la ob-
tención de datos de características sociodemográficas, clínicas y asociadas al 
uso de prótesis. Resultados: Se incluyeron 215 pacientes, 93,9% de etiología 
congénita y 6,1% adquirida. El nivel de la deficiencia más frecuente fue parcial 
de mano con 51,6%, seguido del transradial con 33,1%. El 33% de los 215 
pacientes estudiados tuvieron prescripción de prótesis. De los pacientes con 
prescripción de prótesis, 78,9% correspondía a mecánica y 18,3% a prótesis 
3D. El 53,5% usaba su prótesis y el 46,4% no la usaba. Respecto a las prótesis 
3D, el 84,6% no la usaban. En el nivel parcial de mano, el 83,3% no usaban 
su prótesis. Conclusiones: Este estudio aporta datos de importancia clínica, 
destacando, una prescripción protésica de inicio temprano y asociada a las 
características clínicas de los pacientes. Así mismo, existe una alta tasa de no 
uso de las prótesis 3D, en el nivel parcial de mano.
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se refiere a una anormalidad en la forma o 
posición de una parte del cuerpo, secundaria 
a fuerzas mecánicas que alteran la morfogéne-
sis; finalmente, displasia es una organización 
anormal de células en los tejidos, que resulta 
en una morfología anormal de una estructura5. 

Para clasificar las deficiencias de extremi-
dades, se usa el sistema de clasificación de la 
Sociedad Internacional de ortesis y la Sociedad 
Internacional de Prótesis y ortesis, propuesta 
en 1991. Esta clasificación define dos grupos, 
deficiencias transversales y longitudinales. 
Tanto en las deficiencias transversales como 
en las longitudinales, la afectación ósea se 
describe como total o parcial. En el caso de las 
deficiencias parciales, se puede describir como 
ausencia del tercio proximal, medial o distal del 
hueso afectado. En el caso de las deficiencias 
longitudinales, se describe el segmento óseo de 
proximal a distal, sabiendo que pueden existir 
elementos normales distalmente al segmento 
afectado. Las deficiencias transversales por su 
parte describen el segmento en el que termina la 
extremidad, sabiendo que no existe elementos 
óseos distales a este nivel12,13. 

El manejo rehabilitador de las amputacio-
nes adquiridas debe tener un inicio temprano. 
Cuando estas son electivas, se inicia con la eva-
luación y participación en la toma de decisión 
del nivel, posteriormente, el tratamiento debe 
enfocarse en el control del dolor, cuidado de 
la cicatriz, manejo protésico, entrenamiento 
de la funcionalidad, seguimiento y prevención 
de complicaciones14. En las deficiencias con-
génitas, las acciones se enfocan a optimizar 
el desarrollo psicomotor acorde para la edad, 
tratamiento quirúrgico y prescripción protésica 
en caso de requerirlo15,16. 

Con respecto a la prescripción protésica, es 
necesario definir a una prótesis como un dispo-
sitivo externo que tiene como fin reemplazar 
total o parcialmente el segmento de una extre-
midad deficiente o ausente17. Existen prótesis 
cosméticas, mecánicas y mioeléctricas. Las 
mecánicas permiten funcionalidad (prensión, 
alcance, agarre, transporte y liberación) gracias 
a un dispositivo terminal de apertura o cierre 
voluntario. Las mioeléctricas utilizan señales 
electromiográficas de los músculos residuales 
para generar movimientos de los componentes 

activos18. Es importante la selección correcta de 
la prótesis y sus componentes, para alcanzar la 
función deseada. Se debe considerar la longitud 
residual de la extremidad, la condición de los 
tejidos y articulaciones, el control muscular 
remanente, los objetivos vocacionales, deseos 
cosméticos y el financiamiento14. 

Existen problemas asociados a la acepta-
ción y adherencia al uso de prótesis; algunas 
series han reportado un índice de rechazo 
entre 10% a 49%. Las principales causas 
son: la falta de confort, problemas cutáneos, 
intolerancia por calor, el peso de la prótesis, 
la falta de aceptación cosmética y una pobre 
funcionalidad15,19. También se debe considerar 
la adherencia familiar y la integración social20. 
Por lo tanto, es importante tener un seguimiento 
con medidas de evaluación del desempeño y 
utilidad percibida por el paciente21,22. 

En la revisión del sistema de gestión hos-
pitalaria del IT-S, del 5 de diciembre de 2019, 
se pesquisaron 338 casos activos de deficien-
cias de extremidades superiores, congénitas y 
adquiridas23. Sin embargo, no se conocen las 
características sociodemográficas, clínicas y las 
asociadas al uso de prótesis en estos pacientes. 

Dado a lo anteriormente citado, se planteó 
como objetivo de este estudio, describir las 
características clínicas y sociodemográficas 
de la población infantojuvenil con diagnóstico 
de deficiencia de extremidades superiores, 
congénitas y/o adquiridas, en el Instituto 
Teletón Santiago.

Materiales y Métodos 

Tipo de estudio
Estudio cuantitativo de tipo observacional 

con diseño retrospectivo descriptivo, desarro-
llado en el Instituto Teletón Santiago en el 
primer semestre de 2020. 

Participantes
La población de este estudio fueron 338 

pacientes activos, que cumplían con los cri-
terios de inclusión: diagnóstico de deficien-
cia de extremidades superiores, adquirida y 
congénita que se atienden en el IT-S, entre 
los 2 y 17 años, cuyos padres otorgaron el 
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consentimiento informado de manera verbal 
durante una llamada telefónica. Los mismos 
que se obtuvieron de un sistema de informa-
ción clínica institucional. Se excluyeron a 
los pacientes con diagnóstico no precisado, 
pacientes con diagnóstico de deficiencias de 
extremidades sin tipificar y pacientes con 
diagnósticos de deficiencias de extremidades 
superiores e inferiores concomitantemente. 

Variables 
Las variables se obtuvieron de la ficha 

clínica y de la encuesta aplicada. Las mismas 
que incluyeron: variables sociodemográficas 
(género, edad, escolarización, modalidad de 
escolarización y ubicación de la vivienda), de 
caracterización clínica (etiología, tipo, nivel, 
edad de presentación y número de extremidades 
afectadas) y variables relacionadas al uso de 
prótesis (prescripción, uso, razón de no uso, 
cantidad y frecuencia de uso, actividades de 
uso, edad de entrega, tipo de prótesis y reporte 
de nivel de satisfacción y utilidad).

Instrumento de medición 
El instrumento fue una encuesta, elaborada 

por los autores y validada por 4 expertos en 
el tema, dos médicos fisiatras y dos terapeu-
tas ocupacionales. Posteriormente, con sus 
recomendaciones, se elaboró una encuesta 
preliminar que fue pilotada con cuatro casos 
tomados al azar. Una vez aplicada la encuesta, 
se pidió a los familiares su opinión acerca de 
la comprensión y claridad de las preguntas. 
Con estos antecedentes, se determinó una 
encuesta definitiva, la misma que incluyó 11 
preguntas, abiertas y cerradas, que permitieron 
obtener información de varios ámbitos como: 
características sociodemográficas, prescripción 
de prótesis, uso de la prótesis, días de uso, 
promedio de horas de uso, actividades en 
las que usa y la percepción de satisfacción y 
utilidad sobre el uso de prótesis.

El consentimiento informado se realizó de 
manera telefónica a los padres de los pacientes, 
se solicitó autorización para la aplicación de 
la encuesta y revisión de las fichas clínicas, 
información que posteriormente fue registrada 
en una base de datos. La encuesta se realizó 
por vía telefónica a los padres de los pacien-

tes, con una duración promedio de 7 minutos. 
Tanto el cuestionario como la revisión de 
fichas se realizó entre el 7 de enero y el 9 de 
junio de 2020. 

Análisis estadístico 
Las variables fueron tabuladas en planilla 

Excel y procesadas en el software estadístico 
STATA 14, con medidas de frecuencia absoluta 
y relativa, valores absolutos y porcentajes, 
desviación estándar y promedio. 

Ética del estudio 
El proyecto fue aprobado por el Comité Ético 

Científico de la Sociedad Pro-Ayuda del Niño 
Lisiado en versión 2, con fecha 23/09/2019 
(Certificado Nº 106/2019).

Resultados 

Características de los pacientes incluidos
Las características de los pacientes incluidos 

en este estudio se detallan en la Figura 1. La 
tasa de contacto telefónico fue de 68,34%, y 
los pacientes que aceptaron participar corres-
ponden al 63,6% del total de la población en 
estudio. Las características sociodemográficas 
de los pacientes incluidos se detallan en la 
Tabla 1. A su vez, las características clínicas 
de la población se encuentran detalladas en 
la Tabla 2. 

Características de la prótesis y su uso
La gran mayoría de pacientes (67%) no 

tuvo prescripción de prótesis, frente al 33% 
que sí la tuvo. El 78,9% de prótesis prescritas 
fueron mecánicas, 18,3% prótesis 3D, seguidas 
de prótesis cosmética y ortoprótesis con 1,4% 
respectivamente. Del grupo de pacientes con 
prescripción de prótesis, el 53,5% declara usarla 
frente al 46,4% que no la usa. La gran mayoría 
de pacientes que, sí usan su prótesis, 60,5% 
corresponde al nivel transradial, seguidas del 
13,1% de los niveles desarticulado de codo 
y desarticulado de muñeca respectivamente, 
en menor proporciones menores los niveles 
parciales de mano, transhumeral y desarticu-
lado de hombro. Por otro lado, respecto a los 
pacientes que no usan su prótesis, la gran ma-
yoría corresponde a los niveles parcial de mano 
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Figura 1. Características 
de la población incluida en 
el estudio.

Tabla 1. Características sociodemográficas  
de la población

Característica n %

Total 215 100%

Género

Masculino

Femenino

111

104

51,6

48,4

Edad promedio edad en años (DE) 8,5

Escolarización

Sí

No

201

  14

93,5

  6,5

Modalidad de escolarización

Colegio regular con PIE

Colegio regular sin PIE

Jardín infantil

Escuela especial / lenguaje

Prekinder / kinder

Sala cuna / guardería

Academia

  95

  69

  23

    7

    4

    2

    1

44,2

32,1

10,7

  3,2

  1,9

  0,9

  0,5

Ubicación de la residencia

Urbana

Rural

191

  24

88,8

11,2

DE: desviación estándar; PIE: proyecto de integración escolar

Tabla 2. Características clínicas de la población

Característica n %

Etiología 

Congénita

Adquirida

202

  13

93,9

  6,1

Nivel de la condición

Parcial de mano

Transradial

Desarticulado de muñeca

Desarticulado de codo

Transhumeral

Desarticulado de hombro

111

  71

  16

    9

    6

    2

51,6

33,1

  7,4

  4,2

  2,8

  0,9

Tipo de deficiencia

Longitudinal

Transversal

121

  94

56,3

43,7

Extremidades afectadas

1 Extremidad

2 Extremidades

4 Extremidades

189

  25

    1

87,9

11,6

  0,5

y transradial con un 30,3% respectivamente, 
seguidos del nivel desarticulado de muñeca 
con un 18,8% y en porcentajes menores los 
niveles desarticulados de codo, transhumeral 
y desarticulado de hombro (Tabla 5). 

El tiempo promedio de horas de uso de la 
prótesis al día fue de 6,7 horas. Más del 50% 
manifiesta usar la prótesis 7 días a la semana, 
sin diferencias en el tipo de actividades de uso. 
Respecto a las razones del no uso de prótesis, 
los detalles se encuentran especificados en la 
Tabla 3. Respecto a los niveles de satisfacción 
percibida por los padres sobre el uso de prótesis, 
la gran mayoría, el 23,6% y el 63,2% referían 
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Tabla 3. Características de la prótesis y su uso

Característica n %

Prescripción de prótesis

No

Sí

144

71

67

33

Tipo de prótesis prescrita (n = 71)

Mecánica

3D

Cosmética

Ortoprótesis

56

13

1

1

78,9

18,3

  1,4

  1,4

Uso de prótesis 

Sí

No

38

33

53,5

46,4

Edad de entrega de la primera prótesis 

en deficiencia congénita (años)

Promedio 

Mediana 

Mínimo - máximo

2,1

0,8

0,3 15,3

Número de días de uso de prótesis (n = 38)

7 días a la semana

5 días a la semana

3 días a la semana 

2 días a la semana

21

7

6

4

55,2

18,4

15,7

10,5

Horas de uso diarias

Promedio

Mínimo - máximo 

6,7

1  16

Actividades en las que usan la prótesis 

(n = 38)

Escolar

Deporte 

Juego

AVD/autocuidado

Terapia

34

23

22

22

21

89,5

60,5

57,9

57,9

55,3

Razón no uso de prótesis (n = 33)

No desea usar/no le gusta

No tolera/le incomoda

Limita su funcionalidad

Es muy pesada

En espera de entrega

11

  8

  8

  4

  2

33,3

24,2

24,2

12,2

  6,1

Tabla 4. Relación de tipo de prótesis y uso

Tipo de 
prótesis

Usa No 
usa

Tasa de Rechazo 
por tipo de prótesis

Mecánica 35 21 37,5%

Cosmética   1   0 0%

3D   2 11 84,6%

Ortoprótesis   0   1 100%

niveles de “satisfecho” y “muy satisfecho”, 
respectivamente. Así mismo, en cuanto a los 
niveles de utilidad de la prótesis percibidos 
por los padres, reportaron como “muy útil” un 
55,2%, “útil” un 18,4%, “neutral” un 23,6% 
y “poco útil” un 2,6%.

En lo referente a la descripción entre el uso 
y el tipo de prótesis, observa que, del total de 
prótesis 3D prescritas13, el 84,6% no la usa; 
mientras que en las prótesis mecánicas el 62,5% 
declara sí usar su prótesis y 37,5% no la usa 
(Tabla 4). Así mismo, con relación al nivel 
de deficiencia y la prescripción de prótesis, la 
mayoría de las deficiencias parciales de mano 
declaran no usar la prótesis, correspondiente al 
83,3% de este nivel. Las características respecto 
al nivel de deficiencia y tipo de prótesis, uso 
de la prótesis y razón de no uso de prótesis, 
se detallan en la Tabla 5. 

Discusión 

En relación a los datos relevantes respecto 
a las características clínicas de los pacientes 
incluidos en este estudio vemos que, el origen de 
la deficiencia congénita fue considerablemente 
mayor respecto al adquirido, lo que concuerda 
con datos encontrados en la literatura para 
este grupo poblacional, así, en el estudio de 
Toda et al., se observa que, de la totalidad de 
pacientes estudiados, el 86,4% corresponde a 
deficiencias de origen congénito y solamente 
el 13,5% fueron adquiridas24. Por otro lado, 
respecto al nivel de presentación, vemos que 
en el estudio de Al-Worikat et al., el nivel más 
frecuente fue el transradial, seguido del nivel 
parcial de mano25.

Dentro de los hallazgos de nuestro estudio 
observamos un porcentaje de prescripción de 
prótesis del 33% y por el otro lado un 77% sin 
prescripción de prótesis. Al revisar la literatura, 
en el estudio de Kuyper et al., se observa que 
el porcentaje de prescripción de prótesis fue 
del 54,2%, dentro de las cuales tuvieron mayor 
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prescripción los niños con nivel transradial y 
los que no tuvieron prescripción fueron los 
de etiología congénita longitudinal26. Esta 
diferencia está dada por las características 
clínicas de la deficiencia. 

En nuestros hallazgos las prótesis mayor-
mente prescritas fueron las mecánicas. En 
el estudio de Kuyper et al., las prótesis más 
prescritas fueron las cosméticas, seguidas de 
las mecánicas26, lo que nuevamente nos lleva 
a suponer que esta diferencia está dada por 
las características clínicas de la población 
en estudio. Así mismo, el nivel que mayor 
prescripción de prótesis mecánicas recibió en 
nuestro estudio fue el transradial, a diferen-
cia de las prótesis 3D que fueron prescritas 
en los niveles distales, parciales de mano y 
desarticulado de muñeca. En la literatura se 
describe que la indicación protésica debe ser 
de carácter individual y obedecerá a las con-
diciones clínicas y sociales de los pacientes27. 

En nuestros hallazgos, respecto a la edad 
promedio de entrega de la primera prótesis, 
vemos una mediana de 0,8 años. La revisión 
sistemática de Meurs, incluyó 4 estudios 
de cohorte retrospectivo, donde observaron 
que la edad de entrega de la primera prótesis 
en pacientes con deficiencias congénitas de 
extremidades superiores fue antes de los 
dos años de edad28. Por otro lado, Kuyper 

et al., determinaron que la media de entrega 
de la primera prótesis fue a los 2,6 años26. 
En general, la literatura recomienda que el 
inicio del manejo protésico sea a los 6 meses 
de edad, cuando empieza el sedente y tiene 
como función lograr el apoyo y equilibrio27. 
Algunos estudios consideran que un manejo 
protésico temprano conducirá a una mejor 
adherencia y resultados funcionales27,29. Por lo 
tanto, en este estudio observamos que la edad 
de entrega de la primera prótesis se apega a 
lo encontrado en la literatura. 

En referencia al uso de prótesis, el porcen-
taje de uso fue de 53,5% y el de no uso fue 
de 46,4%. Porcentajes que se correlacionan 
con un estudio de Dabaghi, que encontró 
una tasa de rechazo de un 49%15. Así mismo, 
en un estudio de Wagner, con 489 pacientes 
entre los 2 a los 20 años, se reportó una tasa 
de rechazo del 34%19. A su vez, respecto a las 
razones de no uso de la prótesis, encontramos 
las siguientes: que no desea usarla, disconfort 
o no tolerancia, que limita la funcionalidad 
y que es muy pesada. Estos datos se corre-
lacionan con lo reportado por Wagner, que 
identificó como causas de no uso: prótesis no 
funcional, no confortable, que no les gustaba 
y que tenía mal ajuste19. Por lo tanto, vemos 
que los datos de este estudio son muy similares 
a los reportados en la literatura. Con relación 

Tabla 5. Caracterización del nivel de deficiencia

Nivel de deficiencia Parcial de 
mano

Muñeca Trans-
radial

Codo Trans-
humeral

Hombro

Tipo de prótesis prescrita
Mecánica
Cosmética
3D
Ortoprótesis

  2
  0
  9
  1

7
0
4
0

32
  1
  0
  0

8
0
0
0

5
0
0
0

2
0
0
0

Uso de prótesis y características clínicas
Sí
No

  2
10

5
6

23
10

5
3

2
3

1
1

Razón de no uso
No tolera
Limita función
No desea usar
Es muy pesada
En espera de entrega

  1
  6
  0
  1
  2

1
0
5
0
0

  4
  2
  4
  0
  0

1
0
1
1
0

1
0
1
1
0

0
0
0
1
0
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al tipo de prótesis y su uso, se detectó que las 
prótesis 3D no son usadas por los pacientes 
en un porcentaje de 84,6%. En el estudio de 
Dote y colaboradores, acerca del efecto de la 
prótesis 3D en la funcionalidad de adolescentes 
con deficiencia congénita parcial de mano, se 
reportó que este tipo de prótesis no mejora la 
funcionalidad30. Datos que podrían explicar el 
alto porcentaje de rechazo de las prótesis 3D 
reportada en nuestro estudio. 

Respecto a la frecuencia de uso de la 
prótesis, lo hallado en este estudio, indica 
que más del 50% de pacientes que usaban 
su prótesis, lo hacían todos los días, con un 
promedio de 6,7 horas al día. En el estudio de 
Alvial, acerca de la prevalencia de inserción 
laboral en pacientes amputados mayores de 
18 años, se observó que el 87,1% de pacien-
tes que usaban prótesis, lo hacían por más de 
7 horas al día, todos los días31, siendo esta 
población laboralmente activa, a diferencia 
de nuestra población que son menores de 
edad y estudiantes en su gran mayoría, sin 
embargo, nos permite tener un parámetro de 
los comportamientos respecto al promedio 
de horas de uso de la prótesis en diferentes 
contextos funcionales y de edades. Por otro 
lado, Egermann, en su estudio con pacientes 
usuarios de prótesis mioeléctricas, consideró 
como uso exitoso de la prótesis a un tiempo 
mayor a dos horas al día32. En el estudio de 
Crandall y Tomhave, se reportó un tiempo 
promedio de uso de prótesis de extremidades 
superiores, de 9,72 horas por día33. De acuerdo 
con lo mencionado, podemos ver que existe 
variabilidad respecto al tiempo de uso en dis-
tintas poblaciones, lo que puede ser debido a 
las diferencias en las edades, características 
clínicas y necesidades funcionales en el uso 
de prótesis. Sin embargo, en nuestro estudio 
observamos que el tiempo de uso está dentro 
de los parámetros habituales y podríamos 
considerarlo como un tiempo exitoso. En re-
lación con las actividades en las que se usaba 
la prótesis, la actividad con mayor porcentaje 
de uso fue durante la actividad escolar. 

Respecto al uso de prótesis y el nivel de 
deficiencia parcial de mano, se reportó no 
uso de la prótesis en un 83,3%. Así mismo, 
en este nivel, de las 12 prótesis prescritas, 

9 de ellas fueron 3D. Lo que corrobora aún 
más lo mencionado en el estudio de Dote, que 
en este nivel las prótesis 3D no mejoran la 
funcionalidad30 y explicaría su rechazo. Estos 
datos, de igual manera se reafirman con los 
resultados del estudio de Postema, que reporta 
que los dos tercios de los niños con amputación 
debajo de la muñeca rechazaron la prótesis34. 
Con respecto a los niveles de satisfacción y 
utilidad en relación con el uso de prótesis, se 
encontraron porcentajes altos en niveles de 
muy satisfecho y útil en las respuestas referidas 
por los padres.

Dentro de las limitaciones de este proyecto, 
se consideran que, el proyecto se desarrolló 
en medio de la pandemia por SARS-CoV-19, 
con lo que existió algún grado de reticencia a 
brindar información por parte de los familiares 
durante las llamadas telefónicas. Así mismo, 
existió un porcentaje de rechazo a participar 
del proyecto del 7% del total de familiares 
contactados. Por otro lado, 107 pacientes no 
fueron contactados, lo que representó el 31,6% 
de la población total en estudio. Limitaciones 
del tipo de estudio.

Respecto a las proyecciones de este estudio, 
se considera que esta investigación sienta las 
bases para estudios analíticos respecto a esta 
población. 

Conclusiones

Este estudio reveló datos de importancia 
clínica. Destacando, que la prescripción 
protésica es de inicio temprano y según las 
características clínicas del paciente. Por otro 
lado, vemos una alta tasa de rechazo en el 
nivel parcial de mano y en las prótesis 3D. 
Datos que servirán de base para mejorar las 
opciones terapéuticas en este grupo. 
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