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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUiA

1. ;Cémo se define un Amputado de extremidad Inferior?

2. ;Cudl es la incidencia de Amputaciones de extremidad Inferior?

3. ;En qué momento debe de iniciar la Rehabilitacion un Paciente amputado de extremidad Inferior?

4. ;Cudles son las elapas de rehabilitacion del paciente amputado de extremidad inferior?

5. ;Cudles son los crilerios fisicos, psicoldgicos para la prescripcion de una prolesis para paciente amputado de

extremidad inferior?

6. ;En qué momento debe iniciar el manejo Psicoldgico de la perdida de la exiremidad inierior?

7.;Cudl es el comportamiento psicoldgico del duelo del paciente Amputado de extremidad inferior?

8. ;Cudl es tratamiento del dolor neuropdtico en el paciente amputado de extremidad inferior?

9.;Cudl es el tratamiento farmacoldgico y fisidirico del sindrome de miembro fantasma en paciente amputado de

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

extremidad inferior?

¢Cudles son las técnicas para el moldeamiento dptimo del muiion el paciente amputado de extremidad inferior?
¢Cudles son los cuidados generales de la extremidad remanente en el paciente amputado de miembro inferior?
¢Cudles son las cuidados generales del paciente amputado de extremidad inferior?

¢Cudles son los criterios de alta para un paciente amputado de extremidad inferior?

¢Cudles son los criterios de integracion laboral en pacientes Amputados de extremidad inferior?

¢Cudles son los cuidados generales del muiion y la protesis del paciente amputado de extremidad inferior?
¢Cudles son las principales Barreras Socioeconémicas que influyen en la etapa pre protésica del paciente amputado
de extremidad inferior?

¢Quiénes integral el equipo Pluridisciplinario para el Manejo de Paciente amputado de extremidad Inierior?
¢Cudles son los Niveles de amputacion de extremidad Inferior?

¢Cudl es la incidencia de Amputaciones de extremidad Inferior?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 EPIDEMIOLOGIA

la Diabetes Mellitus representa una de las diez principales causas de hospitalizacion y esid presente en lodos los esiratos
socioeconomicos. Actualmente viven en el mundo mds de 170 millones de diabéticos, cifra que se duplicard para el afio 2030,
sefiala la OMS. (2)

la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) precisan que del total de
amputaciones de las extremidades inieriores, entre 40% y 85% estén relacionadas con la diabetes.

De acuerdo con cifras oficiales en México, de los 6.5 millones de personas que sufren de diabetes, 35% ignora que le aqueja este
mal, lo cual ocasiona una alencion tardia y la aparicion de diversas complicaciones, enire ellas, las que derivan en amputaciones.
De acuerdo a la encuesta de INSALUD en el 2005, el 14% de los mexicanos mayores de 20 afios padece diabetes. (2)

Segtin reportes del IMSS, 70% de las amputaciones no traumdticas de pie se deben a complicaciones infecciosas por diabetes
mellitus, originadas principalmente por falta 0 mal control médico de esta enfermedad cronico-degenerativa. Mientras que la
Secretarfa de Salud informa que en un aiio se amputaron 75 mil extremidades inferiores en México. (2)
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3.2 JUSTIFICACION

En los dltimos cuatro afios la Diabetes Mellitus se ha converlido en un problema de salud piblica importante que enfrenta México,
y es la primera causa de incapacidad prematura de muerte, de ceguera, de insuficiencia renal y de amputaciones no trauméticas.

@

la Amputacion de Extremidades Inferiores es un problema que va incrementando su frecuencia en la poblacion en general.
Principalmente a las secuelas de enfermedades cronicas degenerativas que van en aumento, como Diabetes Mellitus y el tipo de
vida tan acelerada y estresada con la que contamos.

De acuerdo con informacion la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la
diabetes y sus numerosas complicaciones representan una importante pérdida econémica para los paises y para los sislemas de
salud. Los andlisis de costo-beneficio han estimado que la rentabilidad de dar una alencién inmediata, apropiada del paciente
amputado de exiremidad inferior lo reintegra a su vida productiva mds répidamente, reduciendo el tiempo de estancia en
Hospitales y centros de rehabilitacion, asi como su capacidad de ser mds independiente para sus actividades de la vida diaria. En
las naciones desarrolladas las complicaciones en extremidades inferiores consumen entre 15 y 25% de los recursos de salud
publica. (2)

Se calcula que solo una de cada 10 personas con miembros amputados se rehabilila y uinicamente 30% de estos sabe usar
adecuadamente sus protesis, las cuales son muy costosas, ya que en México pueden costar hasta 110 mil pesos. (2)

Los pacientes ampulados por etiologia iraumdlica se encueniran en veniaja ya que se encueniran prolegidos por diversos
mecanismos desde el punto de vista anatémico y fisioldgico; a diferencia de aquellos que fueron amputados por complicaciones de
Diabetes Mellitus, ya que en estos pacientes aumenta el riesgo para desarrollar neuropatias, presentar alteraciones del equilibrio,
descompensaciones, debilidad muscular y el riesgo de ulceras e iniecciones en la piel por el compromiso sistémico metabdlico. La
atencién inmediata, la educacién sobre su enfermedad de origen y la movilizacion temprana son mecanismos proleciores que
disminuyen estas complicaciones.

Una evaluacion adecuada es extremadamente imporlanie en este grupo de pacientes, es crucial lener un entendimiento claro de los
factores de riesgo, la patogénesis, porque permite identificar, tratar, evaluar a cada uno en particular, decidir el manejo més
apropiado, asi como evitar tratamientos y evaluaciones innecesarias.

Establecer las medidas de prevencion y tratamiento adecuados facilita el enlace entre los diferentes niveles de atencion para el
seguimiento adecuado en cada caso. En estas condiciones, las personas amputadas por secuelas de diabetes, manejadas de forma
lemprana, evilan secuelas como sedentarismo, conlracturas, problemas emocionales y de adaptabilidad.

Existe controversia en el papel de la rehabilitacién Intrahospitalarias para proteger de manera lemprana las complicaciones
mediatas, como el reposo prolongado y la pérdida del esquema corporal; sin embargo la movilidad temprana previene las secuelas
por estasis y el temor del paciente a una actividad inmediata, incluso al dia siguiente de la cirugia, siempre y cuando se encuenire
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estable metabolicamente. Sin embargo un gran porcentaje de pacientes que son amputados por secuelas de la Diabetes Mellitus
tienen eniermedades agregadas, lo que complica su atencion inmediata.

Las referencias de los pacienies amputados de exiremidad inferior a un centro de rehabilitacion especializado son escasas y
lardias, por tal motivo la adquisicion de secuelas antes mencionadas y aceptacién de su pérdida, asi como la reintegracion a su
vida social, cultural y laboral es retrasada, por lo que es importante contar con una gufa clinica que asesore incluso en un centro
Hospitalario para la derivacion temprana al Centro de Rehabilitacion, ya que son estos mismos los que retrasan el manejo; més
frecuentemente por desconocimiento.

Establecer una relacién estrecha del segundo y tercer nivel de atencion es un eje importante para el envid de los pacientes
amputados a los servicios de rehabililacion, para su evaluacién temprana, tralamienlo y detectar complicaciones en forma
temprana evitando secuelas permanentes con gran daiio a la salud, que impidan su integracion a la sociedad.

3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Prictica Clinica “Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de Exiremidad Inferior por Diabetes
Mellitus, en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion™, forma parte de las Guias que integrarin el Catdlogo Maesiro de
Guias de Prictica Clinica, el cual se instrumentard a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Prictica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

la finalidad de este Caldlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas basadas en
recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible con la intencién de eslandarizar las acciones nacionales sobre:

e Unificar criterios de manejo Integral del Pacienie amputado de extremidad inferior por Diabetes Mellitus.

e [eferir oportunamente a los pacientes amputados de extremidad inferior por secuelas de Diabetes Mellitus al segundo y
tercer nivel de atencion.

e |dentificar y tralar oportunamente, al pacienie ampulado de extremidad inferior por Diabetes Mellitus, para mejorar su
calidad de vida e integrarlo a su vida social, cultural y laboral.

e Promover el uso de protesis para lograr la independencia en la deambulacion del paciente amputado de extremidad
inferior por Diabetes Mellitus.

e Realizar educacién para la salud para prevenir las complicaciones funcionales del paciente amputado de extremidad
inferior por Diabetes Mellitus.

Lo que favorecerd la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica y de vida a las personas con algiin tipo de
discapacidad, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el objetivo central y
la razon de ser de los Servicios de Salud.
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3.4 DEFINICION

El paciente Amputado de extremidad Inferior Secundario a una complicacion de Diabetes Mellitus (CIE 10- E10.4, E 10.5, E 114, E
115, E 13.4 y E 13.5) es una persona quien sufrid una reseccion quirdrgica del segmento de su extremidad inerior, en la cual
existio un proceso inflamatorio degeneralivo a consecuencia de la presencia de cambios circulatorios y neuroldgicos.

La progresion de la Diabetes Mellitus trae como consecuencia cambios degenerativos en el sistema Nervioso Periférico y

circulatorio, lo que conlleva a presentar dafio tisular en el epitelio endotelial de los vasos sanguineos y una degeneracion axonal
de los nervios periféricos principalmente.

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta Guia son producto del andlisis de las guias de prictica clinica internacionales seleccionadas
mediante el modelo de revision sistemdtica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden a la informacion
disponible organizada segiin criterios relacionados con las caracteristicas cuantitalivas, cualitativas, de diseiio y tipo de resultados
de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente original consultada
citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas,

en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

Evidencia

Recomendacion

11
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4.1 EVALUACION PREOPERATORIA

Evidencia | Recomendacion Nivel / Grado

El paciente debe ser informado acerca del procedimiento y las
efapas del cuidado posoperatorio, combinando informacién y el

enirenamiento  de las habilidades residuales durante la
rehabilitacion.
1. La intervencion educacional antes del procedimiento

debe incluir informacion y descripeion de los procedimientos
especificos y eventos que experimentard el paciente en las
diferentes etapas del tratamiento.

2. La intervencion educacional debe incluir informacién
sensorial y emocional que el paciente puede experimentar
durante el proceso de rehabilitacion.

3. La intervencion educativa debe incluir el
entrenamiento de habilidades y estrategias cognitivo-
conductuales.

4. Orientacion psicopedagogica. Obtener una evaluacion
del aprendizaje del paciente y su familia.

Si es posible, debe efectuarse una evaluacion cognitiva antes de la
operacion, con el fin de facilitar el proceso y determinar la
habilidad del paciente para aprender, adaptarse, y utilizar la
protesis después de la cirugia, asi como sus habilidades de auto
cuidado e independencia a largo plazo.

Un plan de cuidados postquirirgicos debe ser determinado antes
de la operacion por el cirujano y el equipo de rehabilitacion.

1++
Metaandlisis, revisiones sisteméicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alla

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A

Al menos un metaandlisis, revision sistematica

0 ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana de
la guia; o un volumen de evidencia compuesta
por estudios clasificados como 1+ y con gran

consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sisteméticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
(Metaandlisis, revisiones sislemélicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

12
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El plan pre quirdrgico debe incluir un programa de
requerimientos médicos, Lransquirdrgicos y de
rehabilitacion.

Todos los pacientes amputados deben ser referidos a
un centro de rehabilitacion.

1. Una consulta con el paciente tomando en cuenta
el nivel de amputacion previsto debe ser
considerado en cada caso de amputacién
electiva.

1. Amenos de que exista contraindicacion se debe
establecer un programa de rehabilitacion.

El nivel de amputacion debe ser evaluado por el equipo

4.2 NIVELES DE AMPUTACION

Realizar una ampulacién con el nivel apropiado.

Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de Extremidad Inferior por Diabetes Mellitus, en el Segundo y Tercer Nivel

de Atencion

A
Al menos un melaanalisis, revision sistematica
0 ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacion diana de
la guia; o un volumen de evidencia compuesta
por estudios clasificados como 1+ y con gran
consislencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

)

Un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacién diana de la Guia que

demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2++
Charlesworth 2003 SIGN

B
Un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 2 ++,
directamente aplicable a la poblacion diana de
la Guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 14+ o0 1+.
Charlesworth 2003 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdlicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision sislematica
0 ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacion diana de
la guia; o un volumen de evidencia compuesta
por estudios clasificados como 1+ y con gran
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consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1. Longitud 6ptima: permite el espacio para el pie A
protésico y la suficiente musculatura de relleno en el Al'menos un metaanélisis, revision sistématica
miembro residual lipicamente lercio medio. 0 ensayo clinico clasificado como 1++y
2. Transiemoral: longitud dptima el espacio permite una | directamente aplicable a la poblacién diana de
rodilla sin compromiso del sistema de rodilla la guia; o un volumen de evidencia compuesta
tipicamente por debajo de la meseta del condilo. por estudios clasificados como 1+ y con gran
3. Siexiste incertidumbre en la dptima longitud del consistencia entre ellos
muiion, se debe considerar la consulta pre quirirgica Blake-Brielmaier 2007 SIGN

con el médico rehabilitador y protesista.
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de Atencion

4.3 CONSIDERACIONES POSTQUIRURGICAS

Elaborar un plan de rehabilitacion para los cuidados 1++
inmediatos del paciente, después de la cirugfa. Metaandlisis, revisiones sistemdticas de

1. EI programa de rehabilitacion se adecua al estado
de salud del paciente, la funcion anterior y
actual, la habilidad para parlicipar en los
programas de rehabilitacién, sistema de apoyo
social y de los recursos comunilarios.

2. los pacientes son viables para el alta hospitalaria
cuando: son medicamente estables, cuando son
capaces de moverse y transferirse utilizando
sistemas apropiados y disposilivos de asislencia
para la deambulacién.

3. Capaz de realizar tareas de actividades bisicas de
la vida diaria en forma independiente con o sin
adaptaciones.

ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al' menos un metaandlisis, revision
sistemdlica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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4.3.1 POSICION DE LA EXTREMIDAD

Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de Extremidad Inierior por Diabetes Mellitus, en el Segundo y Tercer Nivel
de Atencion

El mufion debe ser siempre posicionado adecuadamente para
evitar contracturas que pueden interferir en la adaptacion de
protesis y la ambulacién. En la ampulacién transtibial, el
muiion es colocado con la rodilla en extension sobre la cama.
En las amputaciones translibiales o transfemorales el muiion
debe tener una alineacion a la posicién neutra para abduccion
aduccién y rotacion interna y externa.

A
Al menos un metaanalisis, revision
sislemalica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia enire ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

4.3.2 MOLDEAMIENTO DEL MUNON

El vendaje apropiado debe tener la finalidad de proteger el
mufion, disminuir el edema y favorecer la curacion de la
herida.

1++
Metaanalisis, revisiones sislematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alla

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

La aplicacion del vendaje postquirirgico protege el miembro
residual, disminuye el edema, facilita la curacion de la herida
especialmente con el uso del vendaje rigido.

1++
Metaanalisis, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

El uso de un vendaje rigido posiquirirgico debe ser
considerado.

A
Al'menos un metaandlisis, revision
sislemdlica o ensayo clinico clasificado
como [++ y direclamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
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de Atencion
Blake-Brielmaier 2007 SIGN |
.3.3 CUIDADOS DE LA HERIDA QUIRCRGICA
Las infecciones superficiales y profundas deben ser tratadas A
de forma oportuna para prevenir el deterioro del muiién y Al'menos un melaandlisis, revision
de la movilidad funcional del paciente. sistemdtica o ensayo clinico clasificado

como |+ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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4.3.4 MANEJO DEL DOLOR

1. Se inicia inmediatamente enfocindose en
la causa especifica del dolor.

2. Control de edema y uso de narcolicos.

3. En el dolor neuroptico o fantasma se
consideran el uso de anticonvulsivanies
(pregabalina y gabapentina),
antidepresivos (inhibidores selectivos de la
recaplura de serolonina o de la
monoaminomidasa MAO)

4. Considerar la aneslesia epidural en caso de
Ser necesario.

5. larehabilitacion debe iniciarse a
tolerancia.

Los servicios de rehabilitacion deben ser considerados
“Servicios Especiales”, de acuerdo con la definicion
nacional de Servicios de Tercer Nivel.

(ada Centro de Rehabilitacion debe eslar en
concordancia e inscrito en una politica operacional.
(ada Centro de Rehabilitacion debe lener un
(oordinador en Medicina de Rehabilitacion quien debe
estar a cargo de los cuidados del paciente.

El equipo multidisciplinario de cada Centro de
Rehabilitacion debe incluir un Médico en
Rehabilitacion, un téenico en ortesis y protesis, un
psicélogo, un trabajador social, un terapista fisico y un
lerapisla ocupacional.

Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de Extremidad Inferior por Diabetes Mellitus, en el Segundo y Tercer Nivel

de Atencion

A
Al' menos un metaandlisis, revision
sislemdlica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

4.4 EVALUACION INICIAL EN CENTRO ESPECIALIZADO EN REHABILITACION

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como 1+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
(harlesworth 2003 SIGN

18
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de Atencion

5. Todo el equipo de profesionales debe mantenerse
actualizado y debe tener las politicas por escrito del
entrenamiento.

6. El coordinador es el responsable de los Servicios de

Rehabilitacion y debe establecer acuerdos de servicio

con los comisionados sanitarios.

Los acuerdos de servicio deben tener en cuenta a los

pacientes con necesidades especificas, milliples o

particularmente complejas. Quienes pueden tener la

necesidad de trasladarse a través de fronteras
geogrdficas para obtener cuidados dptimos.

6. El coordinador y responsable de los servicios de
Rehabilitacion debe contar contralos para la
manufactura, provision, ajuste, reparto, reparacion y
mantenimiento de las protesis.

9. Estos contratos deben ser seleccionados en base a las
tendencias de competitividad, tomando en cuenta tanto
la calidad como el precio. Estos deben estar
salvaguardados y ser revisados anualmente, tales
contralos deben lener una vigencia de por lo menos 5
afios, con opcion a prolongarlos un afio més, los
contratos con periodos cortos son extremadamente
disruptivos para el cuidado del paciente.

10. Todos los pacientes del centro de Rehabilitacion deben
tener acceso a la informacion relevante en formatos
apropiados y para cada idioma.

11.  El Centro de Rehabilitacion debe contar con un lugar
adaptado como {aller, equipado para elaboracion de
protesis, donde se cuente con lo necesario para el
ensamblaje y reparacion de la mayoria de ellas.

12. (ada paciente debe tener como médico tratante a un
especialista en Medicina de Rehabilitacion asi como un
técnico protesista.

13.  Cada Centro de Rehabilitacion debe tener la
iniraestructura que satisfaga los requerimientos de la
Secretaria de Salud.

14.  (ada Centro de Rehabilitacién debe contar con rutas de
acceso a lodas sus dreas, independientemente del tipo
de discapacidad y de la edad.

=~

Los usuarios de los servicios dentro de un distrito deben B

tener acceso a todos los servicios de rehabilitacion, los cuales Un volumen de evidencia compuesta por

le ayuden a maximizar aspectos fisicos, psicoldgicos y estudios clasificados

sociales, incluyendo: como 2 ++, directamente aplicable a la

a)  Especialistas de Medicina de Rehabilitacién poblacion diana de

b)  Apoyo a pacientes fordneos por medio de un sistema de | la Guia y que demuestran gran consistencia
transporte adecuado para asegurar su alencion. entre ellos; o

¢)  Servicios de Rehabilitacién a domicilio. Los cuales evidencia extrapolada desde estudios
deben ser evaluados a través del Centro de clasificados como | ++ 0 1+.
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Rehabilitacion, o por quienes estén encargados de la
rehabilitacion en el contexto del ambiente normal del
hogar.

15.  Planificar servicios coordinados que aseguren la
provision de los servicios a distancia (en dreas rurales,
esto incluye el establecimiento de servicios satélite o

equipos periféricos que lleguen a localidades aisladas).

16.  Cuando haya dificultad en la provision de los servicios
locales, el sislema debe Lener definido y/o encontrar
los posibles lugares, donde los usuarios/pacientes
puedan tener a tiempo acceso a los servicios que no
estén disponibles en su localidad.

17. La consulta y el tratamiento debe ser realizado por
personal calificado del centro de Rehabilitacion.

18.  (ada Centro debe conlar con transporte apropiado que

facilite los traslados principalmente de los pacientes
mas necesitados.

Fl especialista en rehabilitacién debe tener:
1. Criterios de inclusion bien definidos.

2. Procedimiento escrito de referencia y evaluacién.

4.5 EQuipo MULTIDISCIPLINARIO

Debe ser desarrollado un plan de tratamiento multidisciplinario
amplio y centrado en el paciente, en forma inicial en el curso del
proceso de Rehabilitacion, actualizado y modificado a través de
todas las fases del proceso.

4.5.1 EVALUACION INICIAL

de Atencion

(harlesworth 2003 SIGN

B

Un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados

como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion diana de

la Guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ 0 1+.
(harlesworth 2003 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
(harlesworth 2003 SIGN
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1. Evaluacion de las condiciones generales del
paciente, del miembro remanente y del
muiion.

2. Evaluaciones psicoldgicas, cognitivas y
conductuales del paciente.

3. Aplicar escalas de funcionalidad en el
paciente amputado.

4. Manejo profilictico del dolor.

Iniciar, valorar y ajustar la intervencién rehabilitadora para
mejorar el estado fisico y funcional del paciente.

1. Atodos los pacientes amputados se les debe
dar informacion sobre la rehabilitacion y
opciones de estilos de vida.

2. Proveer la rehabilitacion fisica y funcional.

3. Promover la reintegracion a la comunidad
con adaplacion del medio.

La valoracion se debe realizar en forma integral y

debe de incluir ambos miembros inferiores, tronco

y miembros superiores. La valoracion debe de
incluir el control metabolico, condiciones de la
piel, sensibilidad (en miembros inferiores y
superiores) y la presencia de edema. Debido al
cambio previsto a nivel funcional como resultado

de la rehabilitacion, debe ser ulilizada y registrada

una medida relevante y valida del resultado para
evaluar el cambio.

1. Debe de haber una evidencia por escrilo de un
examen fisico complelo y valoracién de la funcion
previa y presente.

2. Se deben documentar la situacion social, el estado
psicoldgico, las metas y las expectativas de los
pacientes.

de Atencion

A
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o
ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacion diana de la
guia; 0 un volumen de evidencia compuesla por
estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o
ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacion diana de la
guia; 0 un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

I++
Metaandlisis, revisiones sisteméticas de ensayos
clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo
Bromhead-Dawers 2003. SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision sistematica o
ensayo clinico clasificado como 1++ y
directamente aplicable a la poblacion diana de la
guia; 0 un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Bromhead-Daves-llancock 2003 SIGN
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4.5.2 ASPECTOS PSICOSOCIALES

Debe hacerse una evaluacién del estado psicoldgico y del entorno
social del pacienle durante todas las fases de rehabililacion.

no

1

Debe analizarse la funcionalidad psicosocial en cada fase del
manejo de rehabililacion de la amputacion. El andlisis debe
estar centrado en la condicion habitual y en los sintomas
psicopatoldgicos anteriores, particularmente depresion,
ansiedad y estrés postraumdtico.

Durante la psicoterapia o durante las intervenciones del
orientador se deben establecer metas y estrategias efectivas
de tratamiento.

En el andlisis deben discutirse con el paciente ejemplos de
estrategias efectivas y no efectivas, tales como enlistar las
ventajas de la asistencia versus el abandono social, la
inadaptacion, y la resolucion de problemas versus
dependencia y pasividad.

Deben ser contempladas intervenciones especificas en
estructuras tales como depresion, ansiedad, dolor,
dificultades sexuales, y abuso de substancias y de
medicamentos.

Las intervenciones deben efectuarse a través de terapia
individual, de pareja, familiar o de grupo.

Las evaluaciones cognoscitivas deben incluir: funcion
intelectual, concentracion, atencion, memoria y velocidad
de procesamiento.

Pruebas de ejecucion.

Aprendizaje y memoria a corto y largo plazo,
reconocimiento visual y auditivo.

Autoconocimiento y estado emocional.

Las evaluaciones deben incluir test estandarizados,
autoevaluaciones, descripciones de comportamiento y
estimaciones de familiares y otras personas; elaboracion
de una historia clinica detallada; reconocimiento de otras
posibles comorbilidades, asi como el conocimiento de las
limitaciones y fuentes de variabilidad y error en las
mediciones psicoméiricas.

de Atencion

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

B

Un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados

como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion diana de

la Guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ o 1+.
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

B

Un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados

como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion diana de

la Guia y que demuestran gran consislencia
entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ 0 1+.
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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4.5.3 ASPECTOS FiSIC0S GENERALES

En la evaluacion inicial debe obtenerse informacion suficiente
para establecer metas del programa de rehabilitacion acordes
con el paciente.

La evaluacion debe incluir todas las extremidades y el tronco, y
eslar basada en un equipo multidisciplinario. En el caso del
paciente diabético debe hacerse una evaluacion general.

Es necesaria una evaluacion del estado neuroldgico,
musculoesquelético, partes blandas y estado vascular de la
extremidad contralateral para iniciar un programa de educacién
y establecer necesidades ortésicas o de calzado.

4.5.4 CUIDADOS DE LA EXTREMIDAD REMANENTE

El paciente y/o cuidador deben ser educados acerca de
estrategias para proteger la integridad de la piel del pie.

1. Indicar que los cuidados locales del pie para
callosidades y ufias deben ser atendidos por
profesionales de la salud.

2. El calzado puede ser adaptado de acuerdo a las
necesidades del paciente y la movilidad.

3. Prescribir értesis para optimizar la distribucion de
la presion en el pie o para sustituir la debilidad
muscular.

4. Debe establecerse un seguimiento regular para
evaluar la utilidad del calzado u de la ortesis.

de Atencion

B

Un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados

como 2 ++, directamente aplicable a la
poblacion diana de

la Guia y que demuestran gran consistencia
entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ o 1+.
(harlesworth 2003 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia enire ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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4.6. MANEJO PREPROTESICO

Durante la fase de rehabilitacion pre protésica deben
considerarse: cambios de posicién, proceso de rehabilitacion,
control del dolor, cuidados del miembro remanente,
adaptacion protésica, necesidades de equipamiento, métodos
para salvar desniveles, prevencion de complicaciones,
seguridad y prevencion de caidas.

4.7 ESTADO FiSICO GENERAL

La valoracién se debe realizar en forma integral y debe de
incluir ambos miembros inferiores, tronco y miembros
superiores. La valoracion debe de incluir el control
metabolico, condiciones de la piel, sensibilidad (miembros
superiores e inferiores) y la presencia de edema. Debe ser
utilizada una medida relevante y valida del resultado para
registrar y evaluar el cambio, debido al cambio previsto a
nivel funcional.

Debe de haber una evidencia por escrito de un examen fisico
completo y valoracion de la funcién previa y presente.
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de Atencion

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Bromhead-Daves-llancock 2003
SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como 1+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Bromhead-Daves-llancock 2003 SIGN
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4.8 EDUCACION DEL PACIENTE Y EL CUIDADOR

Educacién del paciente y la familia en cuanto a cambios de
posicion, cuidados de la piel, manejo del dolor, preservacion del
miembro remanente y la modificacién de factores de riesgo se
deben reforzar desde la etapa pre quirdrgico.

Los pacientes de alto riesgo deben ser orientados y educados para
disminuir el riesgo de una segunda amputacion.

1. El seguimiento a largo plazo debe incluir evaluacion y
seguimiento de factores de riesgo de amputaciones
secundarias, incluyendo enfermedad vascular, lesién
nervio, neuropatia periférica, integridad de la piel,
cuerpos extraiios, ulceras.

2. En pacientes con enfermedades vasculares o Diabetes
mellitas el seguimiento es a largo plazo, incluyendo un
adecuado cuidado de la piel.

3. Los pacientes con riesgo de pérdida de extremidad
contralateral, deben ser referidos con el especialista
adecuado.

4. Motivar el entrenamiento cardiovascular para
compensar el incremento del gasto metabdlico después
de la ampulacion.

5. Proveer educacion a paciente y a la familia, para
modificar el estilo de vida a través del ejercicio,
nuiricién adecuada, y evitar el tabaquismo para
disminuir riesgos.

El proceso de rehabilitacion debe tener un elemento educativo que
permita a los pacientes y cuidadores tomar un papel activo en su
tratamiento actual y futuro. Esto los puede auxiliar para la solucion
de problemas y a conocer cuindo buscar ayuda profesional.

de Atencion

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo)
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia enire ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Bromhead-Daves-llancock 2003
SIGN
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En las afecciones vasculares y metabdlicas el paciente y el cuidador A

deben estar consientes del riesgo para el miembro remanente, por Al'menos un melaandlisis, revision

lo que es importante la educacion desde etapas tempranas para su sistemdtica o ensayo clinico clasificado

prevencion. como |+ y directamente aplicable a la

poblacion diana de la guia; 0 un volumen
de evidencia compuesta por estudios

clasificados como 1+ y con gran
consistencia enire ellos.

Bromhead-Daves-Hancock 2003 SIGN

- Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de Extremidad Inferior por Diabetes Mellitus, en el Segundo y Tercer Nivel
de Atencion

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Bromhead-Daves-Hancock 2003

4.9 TERAPIA FiSICA
La opinién del consenso fue que el fisioterapeuta debe contribuir al 1++
tratamiento de heridas, cicatrices, dolor en el mufion y dolor y Metaanélisis, revisiones sisteméicas de
sensacion fantasma junto con otros miembros del equipo ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
multidisciplinario. calidad con muy poco riesgo de sesgo
Bromhead-Daves-llancock 2003
SIGN
- 4.10 BALANCE Y EQUILIBRIO
Balance: iniciar, comparar y ajustar un programa de balance para 1++
minimizar los riesgos de caidas, y aumentar la eficiencia de la Metaanalisis, revisiones sislematicas de
marcha con o sin protesis. ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

SIGN
1. Balance sentado y parado debe ser evaluado en el A
proceso de rehabilitacion usando valoraciones Al'menos un metaandlisis, revision
eslandarizadas lal como Tinelli o Berg. sistematica o ensayo clinico clasificado
2. Se debe iniciar el balance en sedestacién y como 1+ y directamente aplicable a la
progresar a bipedestacion con peso. En posicion de poblacion diana de la guia; 0 un volumen
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bipedestacion apoyar y balancear en un solo
miembro.

3. Ll balance debe combinarse con varias actividades
para mejorar equilibrio.

4.11 ACONDICIONAMIENTO FiSICO

Mejorar las condiciones cardiovasculares y de resistencia para
maximizar la eficiencia de la marcha con y sin protesis.

1. Programa de entrenamiento cardiovascular
adaptado en cuento sea posible en la fase
poslquirirgica y continuar en lodo el proceso
de rehabilitacion.

2. [l programa cardiovascular debe incluir
ergometro para miembros superiores,
independientemente de la habilidad para usar
protesis en miembros inferiores.

3. Elentrenamiento de marcha debe ser
progresivo usando un aparalo apropiado e
incrementando la distancia para mejorar la
capacidad cardiovascular.

4. Se debe consultar un programa de
rehabilitacion cardiaca particularmente en
pacientes con enfermedad pulmonar conocida
0 ampulacion por alleraciones vasculares.

de Atencion

de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.
Bromhead-Daves-llancock 2003
SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Bromhead-Daves-llancock 2003
SIGN
A
Al menos un metaandlisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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4.11.1 PREVENCION DE CONTRACTURAS

Deben considerarse las intervenciones para prevenir las
contracturas tanto de cadera como de rodilla,
especialmente en el periodo postoperatorio del paciente,
sobre todo cuando éste es deambulador parcial o Lolal.

Prescribir el uso de férulas rigidas o rodilleras en el
paciente con amputacién transtibial para prevenir
contractura en flexion.

Proponer la realizacion de programas iniciales de
fortalecimiento a misculos (cuddriceps y gliiteos) con
ejercicios de movimiento pasivo y activo.

Iniciar con posicién apropiada con un programa de
reposo en dectibito prono. No colocar almohadas bajo las
rodillas.

Motivar la ambulacion y descarga a través de la protesis.

Rehabilitacion del Paciente Adulto Amputado de Extremidad Inierior por Diabetes Mellitus, en el Segundo y Tercer Nivel

de Atencion

1++
Metaanalisis, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

4.11.2 FORTALECIMIENTO

1++
Metaanalisis, revisiones sistematicas de

Forlalecimiento: evaluar y mejorar la fuerza de todos los grupos
musculares que impactan en el uso de protesis y la capacidad

funcional global. ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
1. Se debe iniciar un programa de entrenamiento para A
R los grupos musculares de la extremidad superior, Al'menos un metaandlisis, revision

tronco, muifién y extremidad contralateral con el fin
de maximizar el uso funcional de la protesis y
prevenir el desarrollo de comorbilidades lal como el
dolor bajo de espalda.

sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
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2. Se deben incluir en los programas de

fortalecimiento: ejercicios de cadena cerrada, cadena

abierta, isocinéticos y resistencia progresiva.

3. Los grupos musculares especificos a fortalecer
incluyen: extensores de cadera, abductores y
aductores de cadera, misculos abdominales y
lumbares, extensores de rodilla, rotadores de
hombro y extensores de codo.

4. El programa de ejercicios para casa deben disefiarse
y adaptarse a cada paciente de acuerdo a sus
necesidades individuales.

4.11.3 PREVENCION DE CAIDAS

1. Los programas de rehabilitacion deben incluir la
educacion sobre la prevencion de caidas y causas que
aumentan el riesgo de producirlas.

2. Deben darse instrucciones sobre la manera de
levantarse del suelo.

1. Se debe ensefiar estrategias para prevenir caidas
y aumentar su seguridad.

4.12 TERAPIA OCUPACIONAL

de Atencion

clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

C
Un volumen de evidencia compuesta por
estudios clasificados como 2 +
directamente aplicables a la poblacién
diana de la Guia que demuestran gran
consislencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios
clasificados como 2++
Bromhead-Daves-Hale 2003 SIGN

A
Al'menos un metaandlisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier
2007 SIGN
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Intervencion para mejorar la funcionalidad de las actividades de la 1++
vida diaria (AVD) durante la fase posoperaloria. Metaandlisis, revisiones sistemdlicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1. Se debe incluir el componente de Autocuidado en A
las AVD con y sin protesis. Al' menos un metaandlisis, revision

2. las transferencias deben incluir lo siguiente: sislemdlica o ensayo clinico clasificado
-de sentado a parado como 1+ y directamente aplicable a la
-de cama a silla poblacion diana de la guia; o un volumen
-de silla a bafio de evidencia compuesta por estudios
-a vehiculo clasificados como 1+ y con gran
-a suelo. consistencia entre ellos

3. El entrenamiento en la movilizacion inicial optimiza Blake-Brielmaier 2007 SIGN

la habilidad del paciente para trasladarse de un sitio a
otro, con uso de dispositivos y medios de adaptacion,
ortesis y modificaciones a vehiculos.
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. 4.12.1 INDEPENDENCIA FUNCIONAL
En caso de ser necesario, prescribir auxiliares para la 1++
deambulacion. Metaanalisis, revisiones sislematicas de

ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

Equipo adicional para favorecer la movilidad A

2. las AVD deben ser provistas después de la Al'menos un metaandlisis, revision
amputacién de miembro pélvico con o sin prolesis. sistemalica o ensayo clinico clasificado
p. 58 como 1++ y directamente aplicable a la

3. Debe estar basado en el estado funcional del paciente. | poblacion diana de la gufa; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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4.12.2 EQUIPO DE ASISTENCIA Y MODIFICACIONES AL ENTORNO FiSICO

Proveer equipo de asistencia y deambulacion para
actividades de la vida diaria.

1++
Metaanalisis, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de
alta calidad con muy poco riesgo de
$esgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1. Equipamiento adicional para facilitar movilidad y
AVD: sillas para baiio. p. 56
Ll equipo debe estar basado en lo habitual y
anticipado del estado funcional.

A
Al'menos un melaandlisis, revision
sislemdlica o ensayo clinico clasificado
como 1+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

4.13. AP0YO PSICOSOCIAL

Es importante identificar las medidas de apoyo fisico y social
disponibles para el paciente durante el proceso de rehabilitacion y
la ayuda para sobrellevar los cambios que implica la pérdida del
miembro.

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1. Deben efectuarse una evaluacion inicial y
revaloraciones continuas, donde se debe incluir
informacién social y las posibles medidas de
apoyo.

2. Entorno familiar.

3. Entorno laboral.

Sistema de apoyo grupal.

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdlica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
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de Atencion
5. Riesgos en el hogar y barreras arquitectdnicas, clasificados como 1+ y con gran
asi como en su lugar de trabajo. consistencia entre ellos
6. Evaluar las fuentes de ingreso y de apoyo Blake-Brielmaier 2007 SIGN
financiero.
1. Los pacientes deben ser referidos a grupos de C
R apoyo o fuentes similares que estén disponibles. Un volumen de evidencia compuesta por

estudios clasificados
como 2 + directamente aplicables a la
poblacion diana de la Guia que demuesiran
gran consistencia entre ellos; o evidencia
extrapolada desde estudios clasificados

como 2++
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
El apoyo grupal debe efectuarse en un lugar I++
accesible, desde el inicio de la amputacion hasta Metaanalisis, revisiones sistematicas de
el manejo de la rehabililacién. ensayos clinicos o ensayos clinicos de alla
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
. 4.14 MANE)0 PROTESICO
’ ‘ [l objetivo de la rehabilitacion protésica es alcanzar una independencia méxima, I++
con seguridad y con minimos gastos energéticos adicionales. El programa de Metaanélisis, revisiones
rehabilitacion del individuo considera su forma de vida antes de la amputacién, sistemalicas de ensayos clinicos o
expectativas y limitaciones médicas. EI nivel de amputacion, el estado fisico y ensayos clinicos de alta calidad
psicoldgico y la influencia del ambiente social predicen el nivel de independencia con muy poco riesgo de sesgo
funcional. Bromhead-Daves-Hale 2003
’ SIGN
| ‘ 1. Serecomienda el fortalecimiento de musculos especificos del lado 1++
amputado y del contralateral. Metaandlisis, revisiones
R sislemdlicas de ensayos clinicos o
2. larehabilitacion protésica debe de tener el fin de establecer una ensayos clinicos de alta calidad
marcha con ahorro de energia basada en los patrones fisioldgicos con muy poco riesgo de sesgo
normales de la marcha. Bromhead-Daves-Hale 2003
SIGN
Valorar al paciente para indicacion protésica. 1++
Metaanalisis, revisiones
sistemdlicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos de alta calidad
1
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El paciente candidato a protesis debe ser determinado por el
equipo de rehabilitacién.

Si una protesis no es prescrita al paciente se le deben explicar las
razones de la decision y los planes alternativos de rehabilitacion.
El paciente se encuentra motivado para participar en la
rehabilitacion protésica.

El paciente liene la capacidad para entender y aplicar los

de Atencion

con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico
clasificado como 1++y
directamenle aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un
volumen de evidencia compuesla

conocimientos para uso de la protesis.
5. Acondicionamiento del miembro remanente.

6. El paciente tiene una adecuada condicion fisica para caminar con

la protesis.

por estudios clasificados como 1+
y con gran consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

7. La protesis contribuye a mejorar la calidad de vida y autoimagen.

La extremidad amputada debe ser apropiadamente manejada con el fin de
prepararla para el entrenamiento protésico y mejorar los resultados funcionales.

4.14.1 PRESCRIPCION DE LA PROTESIS

Para los pacienles con una ampulacion unilateral como
consecuencia ya sea de un traumatismo o de una enfermedad
vascular, el coste energético de caminar aumenta a medida que el
nivel de amputacién es mayor

Los pacientes | cuidadores deben ser informados de que el gasto
energético de aparatos de protesis para caminar estd relacionado
con el nivel de la amputacién.

1++
Metaandlisis, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo
(harlesworth 2003 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como 1+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
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[l paciente candidato para una protesis, debe ser determinado por
el equipo de rehabilitacion basado sobre todo en las caracleristicas
del mismo, los objetivos y la evaluacién de su estado funcional.

- £l paciente se encuentra motivado para participar en la
rehabilitacién protésica

B: El paciente tiene la capacidad para entender y aplicar los
conocimientos para colocarse y usar la protesis.

(: El miembro contralateral deberd tolerar el sobrepeso

D: EI paciente tiene una adecuada condicidn fisica para deambular
con la protesis.

I La protesis contribuye a mejorar la calidad de vida y
autoimagen.

4.14.2 PROCESO DE ADAPTACION

1. Elfisioterapeuta debe estar enterado del nivel de
amputacion, condiciones médicas preexistentes y el
ambiente social que afectardn la rehabilitacién.

2. [Elfisioterapeuta debe ensefiar el control eficiente de la
prolesis con control postural, transferencia de peso,
uso de la propiocepcion y fortalecimiento de misculos
especificos y ejercicios de estiramiento para prevenir
desviaciones y realizar una marcha adecuada.

3. Elfisioterapeuta debe de dar instrucciones al paciente
en una gama de tareas funcionales concernientes a las
melas fijadas de forma personal. Estas pueden incluir:

a)  Apoyar en el piso y relirar apoyo

b)  Conseguir entrar y salir de un coche

¢)  Subiry bajar escaleras, desniveles, rampas y cueslas
d)  Caminar en un ambiente inestable

e)  Llevar un objelo mientras camina

f)  Caminar en terreno desigual al aire libre

g)  Cambios de velocidad y direccion

h)  Pasar por encima de objetos en el piso

i) Abrir y cerrar una puerta

) Uso de transporte piblico

de Atencion

Bromhead-Daves-Hale 2003 SIGN

1++
Metaanalisis, revisiones sislematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaandlisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaandlisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Bromhead-Daves-Hale 2003 SIGN
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Uso de escaleras eléctricas.

El fisioterapeula, junto a otros profesionales, debe
contribuir al cuidado de la cicatriz durante la
rehabilitacion.

Todos los pacientes con amputacién deben tener citas
calendarizadas por lo menos duranle el primer afio para evaluar la
calidad y el confort de la protesis.

1. Los pacientes deben acudir a la visita médica para
una revision de las condiciones del mufién

2. Los pacientes que requieran ajustes de la protesis
deben acudir al laboratorio protésico.

3. Control del estado fisico y funcional del paciente en
forma oportuna.

4. Los pacientes con una amputacién de miembro
inferior que no usen prétesis deben visitar al médico
para evaluar riesgos y mantener la salud del miembro
residual y del mufion.

5. Sila funcionalidad ~ del paciente cambia se vuelve
un candidato para uso de protesis.

[l entrenamiento de marcha protésica debe ser realizado en un
pacienle en lodas las superficies con o sin equipo de asistencia.

1. Una vez que el manejo bdsico proiésico, ha sido
completado. El objetivo debe ser mover el peso
corporal con la protesis, balance en
bipedestacion, cambios de peso y graduar la
longitud del paso.

2. Una vez que el paciente ha dominado la
deambulacién protésica con una caminadora u
otro disposilivo de asistencia, se recomienda el
entrenamiento en escaleras, superficies
irregulares y rampas o pendientes.

3. [Elentrenamiento de la marcha protésica debe
incorporar aspectos relacionados al hogar del
paciente, trabajo y ambiente recreacional.

Determinar los objetivos funcionales y el ajuste protésico asi como
los habitos y perspectiva funcional.

de Atencion

1++
Metaanalisis, revisiones sislematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran

consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaanalisis, revisiones sislematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran

consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaanalisis, revisiones sislematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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El servicio debe ser proporcionado en forma individual acorde a su
vida, ocupacién y salud en general.

1. KO0: EI paciente no tiene la habilidad o el potencial de lograr
la deambulacion o transierencias con o sin la ayuda de la
prolesis ni esta liene impacto en la modificacion de la calidad
de vida.

2. KI: El paciente liene el potencial para lograr la deambulacion
con uso de protesis pero limitado a uso en casa.

3. K2:Fl paciente tiene el potencial de deambular con la
protesis logrando vencer algunas barreras arquitectonicas.

4. K3: El paciente tiene un potencial que va mas alld de una
simple deambulacién y esta implica actividades laborales,
deportivas y de rehabilitacion

5. K4: El paciente liene el potencial de lograr actividades de
alto impacto como la de los atletas.

de Atencion

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN.
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de Atencion
4.14.3 CAMBIOS FISICOS EN EL ESTADO DEL MUNON.
El sobrecrecimiento dseo puede llegar a ser doloroso en cualquier 1++
estadio y causar dolor intenso y limitacion para el uso de la protesis. Metaandlisis, revisiones sistemdticas de

ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

l. Indicar medidas preventivas necesarias en poblaciones de A

alto riesgo: radiacion, bifosfonatos, aines. Al menos un metaandlisis, revision
R 2. Prevenir al paciente que puede presentarse una reduccion sistemdtica o ensayo clinico clasificado

de volumen de tejidos blandos, y que asimismo puede como [+ y directamente aplicable a la
ocurrir un crecimiento relativo de las prominencias 6seas, | poblacion diana de la gufa; 0 un volumen
provocando modificaciones en la protesis que obliguen a de evidencia compuesta por estudios
su reemplazo. clasificados como 1+ y con gran

3. Indicarle al paciente que el dolor asociado, puede ser consistencia entre ellos
tratado con modificaciones a la protesis y/o inyecciones Blake-Brielmaier 2007 SIGN

locales. Advertirle al paciente que la reseccion quirtrgica
o revision del mufion debe ser la tltima opcién de
tratamiento.

4.14.4 ALINEACION ESTATICA Y DINAMICA

Realizar ajuste protésico basico y manejo rehabilitalorio 1++

temprano. Alineacion dinimica, ajuste, y modificacion de la Metaanalisis, revisiones sistematicas de
protesis e instruir al paciente en el uso de la misma, cuando sea ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
apropiada.

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1. Iniciar las intervenciones fisicas y funcionales A
R para el entrenamiento protésico, de acuerdo a Al'menos un metaandlisis, revision
los objetivos funcionales del paciente. sistemdtica o ensayo clinico clasificado
a. Manejo del mufion (eniundarse y conocer como [+ y directamente aplicable a la
la protesis, lineas de gel o socket poblacion diana de la guia; 0 un volumen de
apropiado). evidencia compuesta por estudios
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Rango de movimiento.
Fortalecimiento
Entrenamiento cardiovascular y resislencia.
Balance.
Movilidad.
Actividades funcionales y AVD.
Equipo.
Entrenamiento en el manejo.
Jo Evaluacién en casa.
k. Programa de casa.
I Integracion a la comunidad.
2. Un proceso de 2 fases puede ser considerado
para la adaptacion y entrenamiento protésico:
a.  Fase 1 Preparatoria de la protesis
b.  Fase 2 Protesis definitiva.
¢.  Laadaptacion del socket debe esperar
hasta que el mufion estd completamente
maduro (3 a 4 meses) o hasta que la
estabilizacion general del paciente se logre
en su peso y en el volumen del mufion.

clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

d.  Proveer entrenamiento de marcha
protésica.

4.15 INDUCCION EN EL MANEJO Y CUIDADO DE LA PROTESIS

Proporcionar entrenamiento para ayudar al paciente aun no
ambulatorio para maximizar su independencia y traslado con la
protesis.

l. Laeducacion inicial del paciente en el uso de una

protesis de extremidad inferior debe incluir:

a.  Demostracion y entrenamiento en colocar y
enfundar la protesis.

b.  Entrenamiento inicial para iniciar la
deambulacion.

¢.  Entrenamiento en el movimiento seguro en el
ambiente del hogar.

d.  Entrenar en caidas y levantarse.

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado

como 1+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen

de evidencia compuesta por estudios

clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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de Atencion
e.  Auto inspeccion diaria del mufion, para detectar
dreas de presion. Si persiste eritema por mas de 20
minutos acudir al médico.
f. Iligiene basica de la protesis y el mufion.
g Siesapropiado el cuidador del paciente debe ser
instruido en el manejo y cuidado de la protesis
proporcionando técnicas de movimiento y
seguridad.
Es esencial que el fisiolerapeuta tenga una comprension del disefio 1++
prostético, sus componentes y su funcion, para facilitar la Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
rehabilitacion y para asegurar siempre el uso seguro de la protesis. ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
Para proporcionar una re-educacion eficaz de la marcha el A
fisioterapeuta debe entender los principios fisioldgicos y protésicos Al'menos un melaandlisis, revision
de la marcha protésica y los factores (tanto fisicos como sistemdtica o ensayo clinico clasificado
biomecdnicas) que la afectan. como |+ y directamente aplicable a la

poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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4.15.1 COLOCACION DE LA PROTESIS

Instruir al paciente para una adecuada aplicacion del
dispositivo de compresion exlerna.

Ensefiar al paciente la forma adecuada de colocarse y
retirarse la protesis.

4.15.2 AUTOCUIDADO DEL MUNON

El paciente debe ser educado acerca del cuidado y manejo del

muion.

I

Manejo del volumen de la extremidad amputada.
Aplicar un disposilivo de compresion exlerna, para
optimizar el volumen de la extremidad afectada.
(ontrol de la sobrecarga de liquidos; cardiopatia

congestiva, insuficiencia renal, y tratamientos de dilisis.

Insistir al paciente en que manienga su peso estable.
Insistir al paciente en que use un dispositivo de
compresion exierna cuando no use la protesis.

Evilar la  dependencia en el uso de silla de ruedas.

Explicar al paciente sobre el ajuste de la protesis ante el

cambio de volumen del mufion.
Ensefiarle una adecuada Higiene de la protesis y el

de Atencion

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistemdtica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

1++
Metaanalisis, revisiones sislematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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10.

muiion.

Explicar al paciente sobre la inspeccion diaria del mufion

en busca de dreas de presion anormal.

Proporcionar entrenamiento con un espejo de mano para

ayudar en la inspeccién del mufion.

de Atencion

4.15.3 CUIDADOS GENERALES DE LA PROTESIS Y SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Un seguimiento a largo plazo debe incluir las metas funcionales del
paciente, complicaciones secundarias y condiciones de la protesis.

El seguimiento de un paciente con protesis debe incluir:

. Metas del paciente: entrenamiento vocacional y
requerimienlos generales.
b.  Asesoria funcional:
A: Movilidad.
B: Salud del mufion.
(: Salud del miembro residual.
D: Ajustes al socket.
E: Fuerza.
F: Cambios en la prescripeion.
(omplicaciones del uso de la protesis
A: Control de dolor
B: Integridad de la piel
( Dolor de espalda y rodillas.
Asesoria protésica
A: Reparaciones
B: Sustitucion de la misma.
(: Necesidades recreacionales o vocacionales.
El seguimiento de un paciente que no usa protesis debe
incluir:
A: Metas del paciente.
B: Ajustes funcionales.
(: Salud del mufién , movilidad y condiciones

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaandlisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como 1++ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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D: Prevencion de

miisculoesqueléticas
complicaciones para evilar ampulaciones.

Se necesila una planificacion para asegurar la continuidad del uso de
protesis una vez que un paciente ha logrado sus objetivos en su
lofalidad, o ha alcanzado una meseta en la progresion.

[

Si las circunstancias del individuo se modifican, el equipo
multidisciplinario debe valorar el estado actual del
paciente e intervenir para la planeacion de nuevas
esirategias.

Si el paciente fuera transierido o dado de alta, deberd
enviarse un reporle con un resumen medico apropiado.
(uando el paciente abandona el uso de la protesis deben
documentarse las razones e informar.

Todas las indicaciones para la Rehabilitacién deben tener
una politica por escrito y un procedimiento para su
seguimiento.

El seguimiento establecido del procedimiento de
amputados debe permitir que los pacientes tengan acceso
directo a los miembros del equipo tanto como sea
apropiado.

Durante la fase del mantenimiento establecida para
amputados, el servicio debe ser responsable del cambio
de las necesidades del paciente.

(ontinuar el asesoramiento en el uso funcional de la protesis y uso
optimo de los componentes y del entrenamiento por lo menos
durante el primer afio después de la colocacién.

Los pacientes que no eran candidalos para utilizar una
protesis, deben ser evaluados periddicamente para
determinar si sus metas funcionales pueden expandirse
hasta incluir el caminar.

Los pacientes con protesis deben reportar cualquiera de
los siguientes sintomas, ya que son sefiales de que la
protesis debe ser modificada:

A: Dolor

B: Pérdida de la continuidad de la piel.

(: Dificultad para poner y quitar la prétesis

D: Cambios en el volumen del mufion.

(: Cambio en las necesidades o metas funcionales.

de Atencion

1++
Metaandlisis, revisiones sistematicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo)
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaandlisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia enire ellos
Bromhead-Daves-Hale 2003 SIGN

1++
Metaandlisis, revisiones sistemdticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

A
Al menos un metaanalisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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de Atencion
3. Laprotesis debe ser revisada por lo menos una vez
durante el primer afio lomando en cuenla los siguientes
puntos:
a.  [Estabilidad.
b.  TFacilidad de movimiento.
¢.  [liciencia de energfa.
d.  Aparicién de zonas de presion.
4. Los pacientes que presentan problemas dermatolégicos,
requieren valoracion cuando presentan:
a. Dermatitis de contacto.
b.  Ampollas y sudor por fuerzas excesivas,
amoldamiento inadecuado.
5. Infecciones superficiales por hongos que requieran
tratamiento.
La piel y tejidos blandos deben ser monilorizados en forma regular, 1++
para detectar cualquier lesion mecénica relacionada con una Metaandlisis, revisiones sistemdicas de
distribucion anormal de presion, o para buscar signos y sintomas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
infeccion. calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
Los pacientes deben ser advertidos que un peso corporal estable, es 1++
importante para un éxito a largo plazo. Metaandlisis, revisiones sistemdicas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN

4.16 REINSERCION LABORAL, FAMILIAR Y  SOCIAL

Identificar el sistema de apoyo fisico y social que debe estar 1++
disponible para el paciente durante el proceso de rehabilitacion para Metaandlisis, revisiones sistemdicas de
sobre llevar los cambios de la pérdida del miembro. ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

calidad con muy poco riesgo de sesgo
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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de Atencion

1. Laevaluacion deberd incluir informacion sobre el A
ambiente social y el sistema de apoyo.

2. Un seguimiento intermitente regular debe proveer
orientacion a los pacientes sobre sus necesidades,
habilidades y metas.

Al menos un metaanalisis, revision
sistematica o ensayo clinico clasificado
como |+ y directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia; o un volumen
de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos
Blake-Brielmaier 2007 SIGN
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5. DEFINICIONES OPERACIONALES

Enfermedad vascular: Las enfermedades vasculares periféricas pueden ser arteriales (oclusivas o funcionales), venosas,
arteriovenosas combinadas (p. ej., fistula arteriovenosa) o linfdticas. Las enfermedades arteriales oclusivas son la oclusion arterial
periférica y la tromboangeitis obliterante. Los trastornos arteriales funcionales pueden ser vasospdsticos (fendmeno y enfermedad
de Raynaud, acrocianosis) o vasodilatadores (eritromelalgia). Pueden ser secundarios a un defecto local en los vasos sanguineos o
a alteraciones de la actividad del sistema nervioso simpdlico o pueden acompaiiar a una enfermedad vascular orgnica. Las
enfermedades venosas son las trombosis venosas y las venas varicosas. Entre los trastornos arteriovenosos combinados se incluyen
las fistulas arteriovenosas y entre los linféticos el liniedema y el lipedema.

Diabetes Mellitus: Sindrome caracterizado por una hiperglucemia que se debe a un deterioro absoluto o relativo de la secrecion
y/o la accion de la insulina.

Control metabélico: El volumen de los liquidos corporales, la concentracion de los electrolitos y el equilibrio acido bsico se
mantienen normalmente dentro de limites muy estrechos a pesar de las amplias variaciones en la ingesta dietética, la actividad
melabolica y las exigencias ambientales.

Neuropatia Periférica: Sindromes constituidos por déficit sensitivo, debilidad y atrofia muscular, disminucion de los reflejos
tendinosos profundos y sintomas vasomotores, aislados o en combinacion. Si una alteracion metabdlica neuronal altera los
nutrientes del axoplasma, en primer lugar se afecta la parle distal del nervio y la degeneracion axonal avanza proximalmente,
produciendo un pairén de sintomas distal a proximal, caracteristico de las neuropatias metabolicas.

Actividades de la Vida Diaria: La evaluacion inicial consiste en discusiones sobre los objetivos, que generalmente se ceniran
en la recuperacion de la funcién para las actividades cotidianas (AC). Estas AC incluyen el cuidado personal, como peinarse,
bafiarse, veslirse, comer y asearse, asi como cocinar, limpiar, comprar, manejar la medicacion, llevar la economia familiar, usar el
teléfono y viajar. El médico prescriptor y el equipo de rehabilitacion deben determinar cudles de estas actividades son
recuperables y cudles son esenciales para que el pacienie siga siendo independiente.

Rehabilitacion: Combinacién de terapia fisica, ocupacional y del lenguaje; orientacion psicoldgica, y trabajo social dirigido a

ayudar a que los pacientes maniengan o recuperen sus aplitudes fisicas.

Miembro Fantasma: Sensacion no dolorosa de permanencia del miembro amputado acompaiiada en ocasiones de hormigueo
leve, aparece en mds del 70% de los recién amputados. Esta sensacion puede durar varios meses o afios, pero suele desaparecer
sin necesidad de tratamiento.

Miembro residual: Extremidad integra
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Vendaje: Ortesis elistica o no elistica hecha en materiales como tela, cinta para dar compresion, sujecién, proteccién o
inmovilizar alguna regién del cuerpo.

Protesis: Exiension artificial que reemplaza o provee una parte del cuerpo que falta por diversas razones.

Uleera: Lesion abierta de la piel 0 membrana mucosa en forma craleriforme.

Contraetura: Contraccion involuntaria y persisiente de un misculo.

Propiocepcion: capacidad del cuerpo de detectar el movimiento y posicion de las articulaciones. (7)
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6. ANEX0S

Sistema de (lasificacion de niveles de evidencia y
fuerza de las recomendaciones
(riterios para gradar la evidencia
Existen diferentes formas de gradar la evidencia, se
presenta a continuacion el modelo del Scotish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) Grading System.
NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION DE SIGN,

TRADUCIDA Y MODIFICADA PARA INCLUIR LOS ESTUDIOS DE PRUEBAS
DIAGNOSTICAS

1+ Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metaandlisis, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.
1- Metaanalisis, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un allo riesgo de sesgo.

2+ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o Casos-control o de estudios de pruebas diagndsticas de alta calidad,
estudios de cohortes o casos-conirol o de pruebas diagnosticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alia
probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con bajo riesgo de sesgo, y con una
moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con allo riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4. Opinién de expertos.
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Grados de recomendacion

A Al menos un metaanlisis, revision sistemtica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion
diana de la Guia; 0 un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente aplicable a la poblacién diana de la
(uia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

(. Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente aplicables a la poblacion diana de la Gufa
p p p p
que demuestran gran consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4 o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.
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