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1. OBJETIVO

Definir los parametros de rehabilitacion del paciente amputado en miembros inferiores por causas traumaticas, infecciosas, por enfermedad o congénitas,
buscando obtener en mejor resultado funcional posible.

2. METODOLOGIA

Se realizd una revision bibliografica relativa al tema y se definieron los parametros a seguir teniendo en cuenta lineamientos planteados en la literatura vy la
experiencia acumulada en el servicio de amputados y prétesis del Hospital Militar Central.

3. ALCANCE

La guia describe los diferentes puntos a tratar en el enfoque de rehabilitacion del paciente amputado que involucra al equipo profesional y técnico del
servicio con el objetivo de alcanzar mayor funcionalidad e independencia en nuestros pacientes.

4. POBLACION OBJETO

Esta guia plantea pardmetros de tratamiento de rehabilitacién en pacientes amputados en miembros inferiores por multiples causas que reciben manejo
intrahospitalario y ambulatorio en esta institucion.

5. RECOMENDACIONES
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El proceso de rehabilitacion del paciente amputado varia dependiendo la causa de la amputacion y si esta es una cirugia programada o no, pero en general
el enfoque es el mismo donde son pilares fundamentales para el éxito de la rehabilitacién la atencidon medica por los diferentes especialistas principalmente
Medicina fisica y rehabilitacion y Ortopedia, Algesiologia, terapia fisica, ocupacional, psicologia y el area técnica con los protesistas.

MANEJO FISIOTERAPEUTICO EN EL PACIENTE AMPUTADO
Nivel de evidencia Ib Grado de recomendacion A

El proceso de rehabilitacion debe ser iniciado tan pronto como sea posible, llevando al paciente a través de 4 procesos organizados:
1. Manejo preprotesico hospitalario.

2. Manejo preprotésico ambulatorio.
3. Manejo protésico.
4. Actividades progresivas y retorno a las actividades de la vida diaria.

Evaluacion Fisioterapéutica inicial

Todos los pacientes deben tener una evaluacion fisioterapéutica inicial la cual usualmente es realizada en la cama del paciente.

La evaluacion debe incluir la condicion médica actual, alteraciones psicoldgicas, historia social y aplicacion de escalas para valorar independencia como
Barthel y FIM. Se debe proveer un plan de intervencidn para prevenir complicaciones y conservar al maximo la funcionalidad, definir el prondstico funcional
a corto y largo plazo y comunicarlo al paciente con lenguaje claro.

Determinar la presencia de dolor, caracteristicas antropométricas del miembro residual, determinar la integralidad de la piel, circulacion, rangos de
movilidad y fuerza, integridad ligamentaria, capacidad aerobica, atencién, emocion y cogniciéon. En la tabla 1 se describen las diferentes actividades a
evaluar en cada uno de los items anteriormente mencionados (1)

Categoria Métodos de evaluacién

Dolor Escala Visual Analoga

Descripcion y naturaleza

Factores gue incrementan o atendan
Caracteristicasantropométricas Longitud

Circunferencia

Edema
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Integridad Tegumentaria

Condicion de la incision

Tipo de drenaje

Condicion del miembro intacto

Color de la piel, turgencia, temperatura

Cognicidén

Minimental

Capacidad aerobica

Porcentaje de la FC maxima en reposo
Frecuencia respiratoria

Escala de BORG

Escala de disnea

Movilidad Rolados en cama
Declibito a sedente
Transferencias

Balance Postura estatica

Anticipacion postural
Escala de BERG

Integridad articular, ligamentaria y muscular

Deformidades dseas

Signos de inestabilidad ligamentarias
Fuerza

Arcos de movilidad

Test funcionales

Independencia funcional

Barthel
FIM

Fase I Manejo Preprotesico Hospitalario.

Corresponde a la fase aguda, desde el momento de la amputacion hasta 2 semanas post operatoria, sin embargo se deben tener en cuenta las
complicaciones y nuevos procedimientos quirdrgicos que requiera el paciente para determinar la duracién de esta fase. El grupo de rehabilitacion debe
trabajar conjuntamente para promover la independencia, brindar educacién al paciente y familiares e iniciar actividades de acondicionamiento segun la

tolerancia del paciente (2).

Los objetivos a cumplir en esta fase son:

1. Lograr independencia en movilidad y posicionamiento en lecho.

2. Mantener el balance en sedente.

3. Mejorar tolerancia cardiovascular con al menos 10 minutos de ejercicio aerdbico al dia
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4. Prevenir contracturas y retracciones.
5. Prevenir el Desacondicionamiento fisico

Las actividades que se deben llevar a cabo son:
e Actividades Funcionales

o Movilidad en cama: El paciente debe adquirir la habilidad para un adecuado posicionamiento en el lecho y el mantenimiento correcto de la
postura para prevenir contracturas, ulceras por presion o friccion sobre el area de suturas.

o Transferencias: Una vez se obtiene el adecuado posicionamiento en lecho el paciente debe aprender a transferirse de la cama a la silla y
avanzar hacia actividades mas complejas como la transferencia al bafio o al carro.

e Flexibilidad:

o arcos de movilidad: Realizar movimientos en todo el rango articular para prevenir retracciones y contracturas.

o Prevencion de contracturas: se logra a través del adecuado posicionamiento en lecho y la realizacion de ejercicios de estiramiento para el
mantenimiento de los arcos de movilidad. En el amputado transfemoral se recomienda la posicion en supino y el uso de una almohada en la
cara lateral para prevenir la contractura en abduccidén vy rotacion externa. En el amputado transtibial se debe evitar la flexién permanente
de la rodilla para prevenir la contractura en flexion.

e Fortalecimiento:

o Ejercicio terapéutico: El fortalecimiento muscular es imperativo para el adecuado proceso de protetizacion. Se debe progresar desde
ejercicios isométricos y activos hacia ejercicios de resistencia y de cadena cerrada.

o Estabilizacién del core: Ejercicios de estabilizacion lumbopelvica, control axial, equilibrio y fortalecimiento de la musculatura axial y
estabilizadora (multifidos, rectos abdominales, transversos)

e Ejercicio cardiovascular
Debe comenzar inmediatamente después de la cirugia, incrementando la tolerancia en sedente y posteriormente la deambulacion temprana
Inicialmente debe promoverse el uso de ergometro de miembros superiores, posteriormente ergomento de miembros inferiores y banda sin fin.

e Balance
Con la pérdida de un miembro cambia el centro de gravedad del cuerpo por lo cual se debe reeducar al paciente para obtener un adecuado
balance. Se debe iniciar con el balance en sedente y posteriormente progresar a balance monopodal fundamental para la deambulacion sin el uso
de protesis.

e Marcha con asistencia

o Barras paralelas: Es la asistencia mas segura para deambulacion sin protesis. Provee un adecuado soporte y permite evaluar el potencial de
marcha.
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o Aditamentos: La formulacién de estos dependera del balance monopodal, coordinacién, fuerza y cognicién. Se pueden utilizar caminadores
en pacientes con pobre balance y fuerza, o bastones canadienses o muletas en aquellos con un mejor control en apoyo monopodal. Estos
se deben cambiar Segu n la evolucién del paciente. Se debe progresar desde terrenos planos a terrenos irregulares y con obstaculos para

favorecer la posterior marcha en exteriores.

e Educacion al paciente y la familia

o Vendaje compresivo: El uso adecuado de vendaje elastico reduce el edema, mejora la circulacion, protege la piel, reduce la percepcién del

miembro fantasma y mejora el contorno del mufién.

Prevencion del Desacondicionamiento fisico:

e Si el paciente estd en estado de coma, bajo efectos profundos de sedacion y relajacién o confinado en cama se debe realizar son
movilizaciones pasivas. activas o activas asistidas (dependiendo del estado de conciencia), estimulacién sensoriomotora: auditiva,
visual, sensitiva superficial (tacto, dolor, temperatura). Estimulacién propioceptiva, estimulos laberinticos., posicionamiento en lecho y
prevencion de escaras. Se recomiendan sesiones de 2 veces al dia con una duraciéon de 30 minutos cada una.(3)

Fase II Pre protésica Ambulatoria

Inicia con el alta hospitalaria y se caracteriza por una mayor independencia en actividades basicas cotidianas y de la vida diaria.

Los objetivos a cumplir son:
1. Arcos de movilidad funcionales que permitan una marcha optima con el uso de protesis.
2. Marcha independiente con el uso de aditamentos para la marcha, sin uso de protesis.
3. Independencia en los ejercicios de fortalecimiento, estiramiento y balance.
4. Prevenir desacondicionamiento

Las actividades a llevar a cabo son:
e Actividades funcionales

Se debe buscar la reintegracion a la comunidad lo mas pronto posible, reestableciendo la independencia, promoviendo el movimiento y mitigando

los efectos negativos de la inmovilidad.
e Flexibilidad

En aquellos que aun presentan retracciones o perdida de movilidad se benefician de movilizaciones pasivas, movilizacion de tejidos blando, técnicas

de estabilizacion articular, y de liberacion miofacial que permitan retornar a arcos de movilidad funcionales.
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El estiramiento de los flexores de cadera debe ser manejado agresivamente para minimizar la restriccion a la extension de la cadera en amputados
transfemorales.

e Fortalecimiento
o Ejercicios dinamicos del Mufidén: Adicionalmente al fortalecimiento favorecen la desensibilizacion del mufidn, mejoran la movilidad en cama
y mantienen los arcos de movilidad.
En los pacientes con amputacion transfemoral se coloca una toalla debajo del muidn vy solicitar al paciente que aprieta el muifidn sobre la
misma elevando la pelvis por 10 segundos. Se debe realizar en las 4 posiciones para fortalecer la musculatura de cadera: en prono para
extension, declbito lateral ipsilateral para abductores, decubito lateral contralateral para adductores y en supino para flexores de cadera.
En amputados transtibiales se realiza con bandas elasticas promoviendo la extension de la rodilla.
Una vez que progresa se deben realizar fortalecimiento en multiplesplanos de movimiento incorporando contracciones isométricas e
isotdnicas en posicién monopodal, favoreciendo a su vez el balance.
o Ejercicios progresivos de resistencia en el miembros sanos: El fortalecimiento de miembros superiores y o inferior sano es fundamental para
lograr independencia y el uso de prétesis.
o Estabilizacién del Core: Promover un feedback visual, vestibular y somatosensorial para reemplazar la perdida propioceptiva con el fin de
dar mayor estabilidad axial. Algunas actividades a realizar son en prono con brazos extendidos, supino con brazos extendidos y progresar a
sedente sobre discos y balones terapéuticos con brazos extendidos.
e Ejercicio cardiovascular

El entrenamiento cardiovascular tiene un efecto directo sobre la capacidad de marcha de los pacientes. La adicion de ejercicio como bicicleta, nado
y remo favorece la mejoria en la resistencia aerdbica.

e Prevencion del Desacondicionamiento:

o En los pacientes con capacidad de adoptar posiciones en sedente y de pie se debe promover el sedente, la adopcién de posiciéon erecta y
la marcha con aditamentos, movilizaciones activas, ejercicios para mejorar propiocepcion, coordinacion y equilibrio. Estimulacién eléctrica
funcional, reeducacién y fortalecimiento de patrones de movimiento con ejercicios isométricos e isotonicos y entrenamiento en actividades
basicas cotidianas.(3)

Fase III Protesica

Comienza desde que el amputado recibe su protesis y puede realizar descargas de peso sobre el miembro amputado.El entrenamiento protésico incluye la
educacion en el cuidado y manejo del socket, evaluaciéon de la piel y establecimiento de un calendario para el uso progresivo de la protesis segln la
tolerancia del paciente (4).
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Los objetivos a alcanzar son:
1. Capacidad para tolerar descarga progresiva de peso en el miembro amputado.

2. Desviaciones minimas de la marcha que no empeoran con alta actividad fisica.
3. Independencia para recuperarse de caidas.
4. Marcha progresiva que le permita ganar independencia en terrenos inclinados y escaleras

Las actividades a realizar son:
e Actividades funcionales

(o]

Recuperacién de caidas: La caida O el descenso de uno mismo en el suelo es una habilidad importante para aprender no sélo por razones
de seguridad, sino también como un medio para llevar a cabo actividades a nivel de piso. Durante la caida del amputado debe primero
descartar cualquier dispositivo de ayuda para evitar lesiones. Los amputados debe aterrizar en las manos con los codos ligeramente
flexionados para amortiguarla fuerza y disminuirla posibilidad de lesiones. A medida que los codos se flexionan, el amputado debe rodar
hacia un lado, disminuyendo ain mas el impacto dela caida.

Del piso a de pie: El principio fundamental es utilizar el aditamento de ayuda para aumentar el balance y el miembro sano como fuente de
poder.

Escaleras: Se comienza con escalén por escalén, en el cual para ascender, el miembro sano es colocado sobre el escalon mientras la
proétesis recibe el peso, luego el miembro sano con la rodilla en flexion empieza a extenderse trasladando todo el peso a esta extremidad
hasta que la protesis llegue al mismo escaldn. Para descender, se traslada todo el peso al miembro sano el cual flexiona la rodilla mientas la
protesis desciende, una vez la prétesis esta en una posicion segura se traslada el peso del cuerpo a esta Ultima mientras el miembro sano
desciende.

Una vez se haya logrado un mejor control de la protesis se pude descender un escalén detras de otro.
Alcanzar objetos: se comienza con objetos altos y grandes para ir progresando hasta alcanzar objetos pequefios sobre el suelo.

Ejercicios de estabilizacion de core: Progresan desde la posicidn de pie estética para ir aumentando la dificultad con el uso de ejercicios con
balones terapéutico y con conos y eliptica.

Progresion en la descarga de peso: el amputado debe mover su centro de gravedad hacia la base de sustentacion del miembro sano.
Aprender a desplazar el centro de gravedad de un pie a otro ayuda a con el desplazamiento lateral del centro de gravedad. Inicialmente
debe permanecer con las 2 manos en las barras paralelas durante estos ejercicios, posteriormente debe levantar la mano del miembro sano
y finalmente la del miembro amputado. Estos ejercicios establecen una base firme para la descarga posterior de peso durante la marcha.
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o Progresion con el miembro protésico: A través de ejercicios con un escalén de 10 a 20cm se traslada el peso al miembro protésico mientras
avanza el sano. Inicialmente se debe manejar en barras paralelas con el apoyo sobres los miembros superiores, posteriormente se retira el
miembro superior contralateral de la barra para aumentar la descarga de peso. La velocidad debe ser lenta para permitir el mayor tiempo

de descarga de peso posible sobre la protesis.

o Entrenamiento en marcha: Una vez la fuerza y el balance son adecuadas se inicia con el entrenamiento en marcha a tolerancia. Se debe
buscar corregir anormalidades de la marcha, promoviendo disminuir el consumo energético durante la misma. Posteriormente se aumenta
la dificultad con obstaculos para favorecer su marcha en comunidad. El entrenamiento en marcha debe incluir la adecuada estabilidad de la

rodilla, un adecuada longitud y paso y el adecuado movimiento del tronco (3).

Las actividades a desarrollar son: Restaurar la rotacion pélvica y de tronco, balanceo de los miembros superiores, longitud y ancho del
paso, cadencia y adecuada base de sustentacién. Adicionalmente se debe entrenar en el uso de aditamentos para la marcha y

movimientos multidireccionales.

Fase IV Actividades progresivas, retorno a las actividades de la vida diaria.

En esta fase el paciente se entrena para realizar las actividades que normalmente desempefiaba previo a su lesion incluyendo actividades recreacionales y

deporte. El principal objetivo es la reintegracion en vida social y comunitaria.
Las actividades a realizar son:

e Estabilizacion del core

Se deben incorporar ejercicios pliometricos, actividades que permitan desarrollar las habilidades necesarias para la practica del deporte,
entrenamiento en fuerza, estimulacion propioceptiva y actividades de balance sobre discos o balones terapéuticos.

e Actividades recreativas

Una vez se hallan completados los objetivos de las fases anteriores y el paciente tenga un adecuado control sobre su protesis se debe promover la
practica de ejercicio. Se debe realizar ejercicios de agilidad y fortalecimiento encaminados a habilidades especificas para el deporte de eleccion.
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MANEJO DE DOLOR EN EL PACIENTE AMPUTADO
Nivel de evidencia Ib Grado de recomendacion A

El manejo del dolor hace parte fundamental del tratamiento del paciente amputado. Un manejo multimodal no solo disminuye el dolor pero favorece el
proceso de rehabilitacion y adaptacidon, mejora ciclos de sueno, disminuye la ansiedad, el estrés y la depresidn, disminuye los tiempos de hospitalizacidn
(5).

El primero en describir el dolor de miembro fantasma fue el cirujano francés Ambroise Pare en el siglo 16, pero fue el cirujano Silar Weir Mitchel quien
durante la Guerra Civil Americana acuio el término dolor de miembro fantasma. (6)

Hasta en un 80% de pacientes amputados es posible identificar miembro fantasma doloroso. Pero no solo los pacientes amputados presentan miembro
fantasma doloroso, también es posible encontrar sensacion de miembro fantasma la cual no es dolorosa o un mufion doloroso.

Se han identificado algunos factores de riesgo para la presencia de sindrome doloroso de miembro fantasma. El género femenino es mas propenso a
desarrollarlo, otros incluyen amputaciones en miembro superior, dolor previo a la amputacion, dolor en la extremidad no amputada, desencadenantes
emocionales como estrés ansiedad, depresion (7).

El conocimiento recientemente adquirido acerca de la fisiopatologia de este fendmeno doloroso demuestra su naturaleza neuropatica y sugiere un
mecanismo central y periférico, incluyendo cambios por neuroplasticidad en el sistema nerviosos central (8).

Las opciones terapéuticas farmacoldgicas son variadas, pero hay muy pocos estudios especificos en dolor de miembro fantasma y la su gran mayoria de
tratamientos han sido extrapolados de otros sindromes dolorosos de origen neuropatico (polineuropatia doloosa y neuralgia postherpetica).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Acetaminofen y AINES

Estos medicamentos se han utilizado cominmente en polineuropatia dolorosa, ambos tienen un mecanismo de accidén similar inhibicion de sintesis de
prostaglandinas con diferentes niveles de accién que finalmente disminuye la nocicepcion a nivel central y periférico (7).

Antidepresivos

Desde los afios 80 se han venido utilizando los antidepresivos para manejo de dolor neuropatico. Los triciclicos han sido los principales medicamentos
utilizados de esta familia, con resultados variados en los estudios clinicos, de estos el mas utilizado es la amitriptilina. Tambien los inhibidores de retoma de
serotonina-norepinefrina como la Duloxetina han sido utilizados por presentar menores efectos secundarios pero su nivel de evidencia es bajo (7).
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Anticonvulsivantes

En este grupo la Pregabalina y el Gabapentin han mostrado resultados favorables en estudios clinicos controlados de pacientes con dolor de miembro
fantasma. El dolor de caracteristicas neuropaticas en el mufion también puede ser tratado exitosamente con agentes antiguos como la carbamazepina o con
mas recientes como la oxcarbazepina (7).

Opiodies

La morfina hamostrado resultados favorables en estudios clinicos controlados para el manejo de dolor de miembros fantasma. Adicionalmente la oxicodona
y la metadona han sido efectivos en el manejo del dolor neuropaticco. Se debe tener en cuenta los efectos secundarios y el resgo de adiccion con el uso de
estos medicamentos (7).

Tramadol

El tramadol tiene un doble mecanismo de accidn los cuales incluyen su afinidad por los receptores opiodes y su inhibicién en la retoma de serotonina-
norepinefrina. Los resultados en ensayos clinicos controlados de dolor de miembro fantasma han sido favorables. Al igual que los opiodes se puede generar
dependencia.

MANEJO PSICOLOGICO DEL PACIENTE AMPUTADO
Nivel de evidencia IIa Grado de recomendacion B

Los individuos experimentan multiples cambios después de una amputacion, tanto desde el punto de vista fisico, como social, emocional y psicoldgico;
entre estos cambios se encuentran la percepcion de la imagen corporal y el desempefio de las actividades de la vida diaria que impactan la rehabilitacion
del paciente (9).

Se ha reportado que casi todos los supervivientes a un evento traumatico presentan sintomas relacionados con estrés, que pueden desencadenar la
aparicion de desordenes psiquiatricos en un 20% al 40% de los casos. Entre los factores que aumentan el riesgo esta el bajo nivel de escolaridad, la
ausencia de soporte social, el sexo femenino, la severidad del evento traumatico, la baja proyeccidn vocacional y los desérdenes de personalidad previos al
evento (10).

La pérdida de una extremidad es similar a la pérdida de un familiar. Se han descrito 3 etapas por el que atraviesan los pacientes amputados: en el periodo
inicial, llamada fase de shock, en donde pueden presentar emociones intensas de miedo, frustracién, confusion y sensacion de vacio; la segunda fase es el
periodo de duelo, en donde los pacientes atraviesan las etapas descritas por la DraKubler-Ross de negacion, ira, negociacion, depresion y aceptacion
(9,10). La tercera fase es un periodo de ajuste, en donde el paciente usa sus recursos y habilidades de resiliencia, para reorganizar y retornar a sus
actividades diarias. Se han descrito varios mecanismos de defensa que pueden hacer que las estrategias de afrontamiento sean disfuncionales, entre estos
estan la disociacion, regresion, intelectualizacién, racionalizacion y negacion. Si estas reacciones de ajuste se prolongan pueden desencadenar desordenes
de ansiedad y depresion (10).
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Los miembros del servicio militar pueden presentar algo llamado “mentalidad de batalla” que corresponde a las respuestas psicoldgicas al combate, como es
el temor a la lesién o la muerte, la amenaza constante de ser atacado y las preocupaciones existenciales; presentando cominmente deprivacién del sueio
gue puede prevalecer por un largo tiempo después de que el soldado regrese a casa, incluso pueden experimentar culpa por sobrevivir a la guerra, por lo
que es necesario una intervencién profesional (10).

A nivel mundial, se realizan evaluaciones iniciales por parte del servicio de salud mental, a todos los pacientes admitidos al hospital con secuelas quirdrgicas
secundarias a un evento traumatico con el objetivo de promover la aceptacion al tratamiento. Inicialmente todos los recursos se deben dirigir a superar las
perdidas vy facilitar la recuperacién, con mayor énfasis en el periodo inicial a facilitar el suefio y disminuir el dolor, que se puede lograr a través de soporte
psicoldgico, técnicas de hipnosis e intervenciones farmacoldgicas (10).

Las personas al cuidado de la salud deben guiar a sus pacientes con estrategias de superacion y recordar a los pacientes que aungue no regresaran a un
estado premorbido, aun pueden alcanzar sus metas y tener vidas satisfactorias a través del proceso de rehabilitacion; se debe tener en cuenta el de soporte
familiar y social ya que puede afectar la recuperacion del paciente.

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

Se ha descrito un programa preventivo, desarrollado para proveer soporte a los pacientes y sus familias, valorando su estado psiquiatrico y brindando una
intervencion temprana si es necesario, reforzando la resiliencia y promoviendo comportamientos positivos de afrontamiento. Esto permite hacer que la
salud mental sea parte rutinaria del cuidado de trauma, usando un abordaje biopsicosocial de cuidado, normalizando la experiencia del paciente y la
respuesta psicoldgica al trauma (10).

El enfoque primario se debe dirigir hacia el control del dolor, promover el suefio y aliviar sintomas de ansiedad; entre las estrategias utilizadas esta la
educacion, la hipnosis, la psicoterapia y la intervencidon farmacoldgica. Algunas técnicas de relajacion son Utiles para aliviar la tensién fisica, manejar la
ansiedad y controlar el dolor, permitiéndoles tener una sensacién de bienestar, como son los principios y métodos de la respiracion diafragmatica, la
meditacion, Tai Chi, biofeedback y yoga. Otras estrategias descritas para mejorar el afrontamiento son el ejercicio y la dieta balanceada (9,10).

Al recomendar farmacos, es importante tener en cuenta la condicion médica actual del paciente, alergias y posibles interacciones medicamentosas; entre
los medicamentos utilizados esta el zolpidem, trazodona, mirtazapina, antipsicéticos atipicos que pueden estar indicados en pacientes con alteraciones del
suefo que presentan pesadillas, flashbacks o desorientacion. Otros tratamientos mas especificos para ansiedad y depresion, como los inhibidores de la
recaptacion de serotonina, van a depender dela severidad de los sintomas (10).

Es comun la asociacion de trauma craneoencefalico en pacientes politraumatizados y con amputaciones traumaticas, ya sean por lesiones explosivas,
accidentes vehiculares o caidas, se debe realizar seguimiento, ya que estos pacientes pueden presentar alteraciones del estado de conciencia, presentar
comportamiento agitado o desorganizado. Esto puede retrasar el proceso de rehabilitacion ya que puede asociarse a déficit cognitivo o del comportamiento,
gue pueden complicar la rehabilitacion preprotésica, por lo que se debe dar tratamiento primero a los sintomas asociado con el trauma craneoencefalico y
posteriormente ser remitidos a un programa de rehabilitaciénpreprotésica (10).
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Es importante tratar a la familia desde el principio, inicialmente pueden presentar sintomas de desesperanza, siendo dificil el procesamiento de informacién
que el personal médico les da sobre sus familiares; ayudar a la familia con el proceso de afrontamiento, disminuye la posibilidad de  un sindrome de estrés
postraumatico ya que ellos usualmente son mejores que el staff medico al proveer soporte emocional al paciente (10).

Finalmente al ser dados de alta, es importante realizar un seguimiento a los pacientes, para valorar la adherencia al proceso de rehabilitacion, su reintegro
a las actividades de la vida diaria y evaluar la aparicion de sintomas de ansiedad o depresion que requieran de una intervencion mas especifica.

MANEJO DE TERAPIA OCUPACIONAL
Nivel de evidencia IIa Grado de recomendacion B

La meta de la intervencién por parte de terapia ocupacional es retornar a los pacientes amputados a su mayor potencial de desempeiio en las actividades
de la vida diaria, que los lleve a tener una vida satisfactoria. Para esto se ha desarrollado un protocolo de 4 fases (11).

La primera fase incluye la evaluacién y el manejo inicial inmediatamente posterior al procedimiento quirdrgico; la fase dos es la introduccion al
entrenamiento preprotesico; la fase tres es la fase intermedia del entrenamiento protésico y la fase 4 se enfoca en la parte avanzada del entrenamiento
protésico (11).

FASE UNO:
Inicia inmediatamente después de la lesion y continla hasta que todas las heridas han cicatrizado, dura aproximadamente de 1 a 3 semanas dependiendo
de la severidad de la lesién. (11)

Los componentes de esta fase incluyen la evaluacion, los aspectos relacionados con la cicatrizacién de la herida, control del edema, desensibilizacion,
control del dolor, ejercicio, flexibilidad, actividades motoras gruesas y control psicoldgico (11,12).

La evaluacion incluye la informacién sobre el estado funcional, los antecedentes, las habilidades y las metas futuras. Los componentes objetivos de la
evaluacion son:

e Valorar desempeiio en actividades basicas cotidianas.

e Rangos de movilidad articular en el lado sano.

e Pruebas musculares bilaterales.

e Descripcion de la herida
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e Evaluacion de la cicatriz
e Dolor del munén, de miembro fantasma y su diferenciacion con sensacion de miembro fantasma.
e Sensibilidad del mufidn y de la extremidad intacta, esto influird en la fabricacion y adaptacion del socket (11,12,13).

Uno de los objetivos principales de la terapia ocupacional es ayudar al individuo a ganar independencia funcional, por este motivo es necesario evaluar el
desempefio y requerimiento de asistencia en las actividades basicas cotidianas de higiene, vestido, alimentacién y transferencias, para posteriormente dar
recomendaciones de adaptacion de aditamentos que faciliten su realizacion (11,12).

Inicialmente el terapeuta ocupacional debe instruir al paciente y a la familia, una vez la herida ha cicatrizado, para la colocacién y retiro de vendajes
compresivos, tanto para el control del edema como para minimizar la formacion de cicatrices hipertroficas (11).

El proceso de desensibilizacion se debe iniciar de forma temprana una vez la herida ha cerrado, realizandolo segun la tolerancia del paciente, mediante el
tacto, masajes y la utilizacion de dispositivos con diferentes texturas, ya que reducir la hipersensibilidad mejora la tolerancia al socket (11).

El programa de ejercicios se dirige a mejorar la flexibilidad tanto de miembros superiores como inferiores, realizando minimo 5 repeticiones de 30 segundos
de duracion, se pueden incorporar otras modalidades terapéuticas como hidroterapia o ultrasonido. Como parte del programa, se encuentran las estrategias
para mejorar la simetria corporal, educando acerca de posturas incorrectas y promoviendo la retroalimentacion visual frente al espejo;La incorporacion de la
extremidad residual a las actividades y el fortalecimiento muscular ayuda a mejorar la funcionalidad de los pacientes amputados, por lo que hace parte del
programa de ejercicio(11).

FASE DOS:

Inicia 2 a 3 semanas posterior a la lesion, cuando ha cerrado la herida y la meta es realizar la adaptacion protésica. El tiempo de duracién varia
dependiendo del volumen de la extremidad, la sensibilidad, los rangos de movilidad articular, la condicién fisica del mufidny el estado psicologico del
paciente (11).

En esta etapa se continua el entrenamiento en actividades basicas cotidianas, incluyendo modificaciones ambientales y técnicas para su realizacion que
incluyan aditamentos para suplir sus necesidades individuales. Algunos amputados bilaterales de miembros superiores utilizan técnicas compensatorias
como movimientos corporales, sus bocas y miembros inferiores para su desempefio. Se espera que todos los amputados transradiales bilaterales sean
independientes en las actividades basicas cotidianas y sean activos en sus ocupaciones (11,12).

Posteriormente los pacientes son entrenados en las actividades de la vida diaria instrumentales, que son aquellas actividades complejas que involucran la
interaccion con el ambiente fisico y cognitivo; entre estas actividades se encuentran el uso de dispositivos de comunicacion, preparacion de alimentos y
movilidad en la comunidad. En esta etapa también se encuentra el cambio de dominancia (11).
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Una vez el paciente esta medicamente estable, se inician ejercicios de fortalecimiento, con ejercicios isométricos e isotonicos, haciendo énfasis en la cintura

escapular y en musculos de extremidad residual para prevenir contracturas articulares y preparar al paciente para las demandas de peso de la adaptacion
protésica. Los individuos con protesis que se activen con el cuerpo deben fortalecer misculos que controlen la flexion del hombro y la protraccion,
retraccién y depresion escapular ya que seran los encargados de esta tarea (11).

Las investigaciones han demostrado que la poblacion amputada con adaptacion protésica entre los primeros 30 diasposterior a la lesion, presentan una tasa
de éxito en el proceso de rehabilitacion del 93% con el 100% retornando al trabajo entre los 4 meses post lesion, este periodo de 30 dias es llamado la
“ventana de oro” (11).

FASE TRES: ENTRENAMIENTO PROTESICO INTERMEDIO

Esta fase se enfoca en hacer que el paciente se habitlie a las acciones mecanicas requeridas para el control de la prétesis, |a integre en la realizaciéon de
actividades y logre independencia en todas las actividades de la vida diaria (11).

Se deben continuar los ejercicios de fortalecimiento de musculos que ayudan a abrir y cerrar los dispositivos terminales activados por el cuerpo, ya sea un
sistema de apertura voluntaria o de cierre voluntario mediante movimientos de protraccion y retraccidon escapular; para el sistema de bloqueo o desbloqueo
del codo protésico, el sistema se controla a través de movimientos combinados de depresion escapular, extension y abduccion del hombro (11,13).

Se debe educar al paciente acerca de los componentes de la prétesis, su sistema de control, la mecanica basica para su uso, siendo importante la
independencia para su colocacion vy retiro, al igual que el mantenimiento de higiene, si requiere cambio de baterias y ajuste de arnés. El paciente debe
continuar realizando cuidados de la piel e inspeccidn de areas de presion relacionada con el uso de la prétesis (11).

Posteriormente, el paciente debe ser entrenado en la realizacion de las actividades de la vida diaria con el uso de la prétesis, para ganar habilidades en las
diferentes tareas para realizar movimientos coordinados y suaves; entre los factores que influyen en su completa realizacion se encuentra el nivel de
amputacion, si es unilateral o bilateral y el tipo de dispositivo protésico adaptado. Entre los factores individuales se encuentra la motivacion, el estado
emocional y cognitivo y la presencia de comorbilidades y condicidn fisica (11).

Se entrena al paciente en planes caseros de estiramiento y fortalecimientos que pueden incluir el uso de la protesis y promover la adherencia de uso(11).

FASE CUATRO

Inicia aproximadamente 8 a 16 semanas posterior al inicio de la rehabilitacion; la meta en esta fase es que el paciente realice actividades basicas y
avanzadas con la protesis de forma eficiente y demostrando un patron motor de movimiento natural, con el minimo consumo de energia posible y
disminuyendo el estrés biomecanico de la extremidad sana (11,13).
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En esta etapa la terapia es individualizada a las actividades vocacionales del paciente, que involucran tareas complejas relacionadas con los intereses,
hobbies y metas laborales. Entre las actividades se encuentra la jardineria, las reparaciones en casa, mantenimiento, preparacion de alimentos, cuidado de
nifios o de mascotas, realizacion de actividades recreacionales y deportivas, modificaciones ambientales y uso de aditamentos para maximizar funcionalidad

(11,13).

Todos los pacientes amputados deben contar con un programa de reintegro a la comunidad, de forma progresiva para promover su mayor funcionalidad. Al
ser dados de alta, deben continuar con seguimiento por parte del equipo rehabilitador, que incluye el fisiatra, el psicdlogo y/o psiquiatra y seguin necesidad

manejo por terapia fisica u ocupacional (11).

6. ALGORITMO
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6. ALGORITMO
Evaluacién Equipo Medico
Servicio Amputados y Protesis por consulta externa
(Fisiatria- Ortopedia)
Determinacion de necesidades del caso y generacién de ordenes médicas.
Terapia Fisica Terapia Ocupacional Psicologia Algesiologla Protesista

\\

Evaluacion en revista del servicio definicion de fin de
rehabilitacion y adaptaclon protesica. Alta por el

!

e

servicio
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7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
- No Aplica
8. ANEXOS

Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién Segun la US Agency for Health Research and Quality:

Nivel de evidencia

Ia: La evidencia proviene de meta-analisis de ensayos controlados, aleatorizados, bien disefiados.

Ib: La evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.

ITa: La evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien disefiado sin aleatorizar.

IIb: La evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente experimental, bien disefiado, como los estudios de cohortes. Se refiere a la situacion
en la que la aplicacién de una intervencion esta fuera del control de los investigadores, pero su efecto puede evaluarse.

III: La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien disenados, como los estudios comparativos, estudios de correlacion o estudios de
casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de expertos o experiencias clinicas de autoridades de prestigio o los estudios de series de

Casos.

Grado de la Recomendacion

A: Basada en una categoria de evidencia I. Extremadamente recomendable.

B: Basada en una categoria de evidencia II. Recomendacion favorable

C: Basada en una categoria de evidencia III. Recomendacion favorable pero no concluyente.

D: Basada en una categoria de evidencia IV. Consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigacion.
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