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RESUMEN

En este articulo se resumen las recomendaciones acerca de las escalas de evaluacion funcio-
nal, los programas de rehabilitacién fisica y cardiopulmonar, los tratamientos para el dolor
postamputacion, la evaluacién ocupacional, las adaptaciones ergondmicas y el reintegro la-
boral.

PALABRAS CLAVE

Amputacion; Dolor Fantasma; Dolor Neuropdtico; Funcion; Rehabilitacion

Médico, especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, Profesor Universidad de Antioquia. Miembro del Grupo de Rehabilitacién en Salud, Medellin, Colombia.

Médica, Psiquiatra y Neuropsiquiatra. Magister en Ciencias Clinicas. Medellin, Colombia.

Fisioterapeuta. Magister en Epidemiologia. Medellin, Colombia.

Médica, especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Medellin, Colombia.

Médico, Pediatra, Magister en Epidemiologia Clinica. Medellin, Colombia.

Médica, especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion. Magister en Epidemiologia Clinica. Profesora, Universidad de Antioquia. Coordinadora, Grupo de Rehabilitacién en
Salud. Medellin, Colombia.

7 Terapeuta ocupacional. Magister en Epidemiologia Clinica. Miembro del Grupo de Rehabilitacion en Salud. Clinica las Américas. Medellin, Colombia.

Correspondencia: Fabio Salinas Durdn; fabios@une.net.co

o oE W o —

Recibido: julio 17 de 2016
Aceptado: Octubre 14 de 2016

5-82

SUPLEMENTO IATREIA / VOL 29/No. 4/ OCTUBRE / 2016


https://core.ac.uk/display/286649526?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

SUMMARY

Clinical Practice Guide for diagnosisand preopera-
tive, intraoperative and postoperative treatment
of the person with amputation, prosthetic pres-
cription and integral rehabilitation

This article summarizes the recommendations on
functional assessment scales, physical and cardiopul-
monary rehabilitation programs, treatments for post-
amputation pain, occupational assessment, ergono-
mic adaptations and job reinstatement.

KEY WORDS

Amputation; Function; Neuropathic pain; Phantom
Pain; Rehabilitation

INTRODUCCION

La amputacién de una extremidad puede ser causa-
da por complicaciones de enfermedades metabdlicas
como la diabetes o por el trauma, en el cual se des-
taca el causado por minas terrestres; segun el Obser-
vatorio de Minas Antipersonal de la Vicepresidencia
de la Republica, entre los afios de 2010 y 2015 fueron
afectadas 2277 personas, por minas antipersonal y
municiones usadas sin explotar (1-3).

La rehabilitacion se inicia cuando se toma la decision
de amputar, sigue una fase preprotésica en la que se
busca lograr la mayor funcion posible, y finalmente
una fase protésica en la cual se buscan la adaptacién
de la protesis y el entrenamiento funcional. Las per-
sonas con discapacidad requieren un amplio espectro
de servicios de acuerdo con sus necesidades, relacio-
nadas con actividades cotidianas, como el cuidado
personal, la participacién en la educacién, el empleo,
las actividades sociales y las modificaciones en el ho-
gar o el lugar de trabajo. Las guias de préctica clinica
recopilan la mejor evidencia disponible sobre una le-
sién especifica y dan recomendaciones para su tra-
tamiento. Las siguientes son las recomendaciones de
rehabilitacidon que hacen parte de la Guia de prdctica
clinica para el diagndstico y tratamiento preoperato-
rio, intraoperatorio y postoperatorio de la persona
amputada, la prescripcion de la protesis y la rehabi-
litacion integral (4).

METODOLOGIA

Para el desarrollo de esta guia de préactica clinica se
utiliz6 la metodologia de la Guia Metodoldgica para
la elaboracion de Guias de Préctica Clinica con Eva-
luacion Econdmica en el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud Colombiano (5). Se conformod
un grupo interdisciplinario con médicos fisiatras,
ortopedistas, cirujanos vasculares, epidemidlogos
clinicos, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, enfer-
mera, bibliotecdloga y economistas. Las preguntas se
conformaron con la estructura PECOT, se hizo la bus-
queda sistematica en las bases de datos para cada una
de las preguntas. La evidencia reunida fue analizada
y sintetizada por al menos dos investigadores, que
calificaron la calidad de la evidencia de los articulos
incluidos y del cuerpo de la evidencia, de acuerdo
con la metodologia del GRADE Working Group. Con
esta informacién, con el consenso de los expertos y
teniendo en cuenta los valores y preferencias de los
pacientes, se elaboraron las recomendaciones, que
han sido difundidas ampliamente. (Ver capitulo de
metodologia en este suplemento).

RECOMENDACIONES Y DISCUSION

Escalas de valoracion funcional

Recomendaciones

1. Se sugiere la utilizacién de una o varias de las es-
calas: PEQ-MS, 2MWT, TUG y SIGAM en pacientes
mayores de 16 afos a quienes les fue amputado un
miembro inferior por causas traumaticas, vascula-
res o por diabetes, para la evaluacién de la funcién
musculo-esquelética y del movimiento

Recomendacion débil a favor, calidad de la eviden-
cia baja

2. Se sugiere la utilizacioén de la escala de Houghton
para evaluar la adaptacion protésica, en pacientes
mayores de 16 anos a quienes les fue amputado un
miembro inferior por causas traumaticas, vascula-
res o por diabetes.

Recomendacion débil a favor, calidad de Ia eviden-
cia baja

Para los profesionales de la salud es esencial la me-
dicién de resultados que reflejen la efectividad de las
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intervenciones y ayuden a los administradores y los
clinicos en la toma de decisiones, para que los pro-
gramas y estrategias puedan garantizar su calidad y
beneficiar a los pacientes. Estos instrumentos de me-
dicién de resultados deben cumplir caracteristicas
generales y propiedades métricas que definen su ca-
lidad y confiabilidad para que puedan ser recomen-
dados en la préctica clinica, para medir de manera
objetiva la condicién de los pacientes y los resultados
de los procesos de intervencion, y asi disminuir la va-
riabilidad del juicio clinico. Las herramientas usadas
para evaluar los resultados de la rehabilitacién de pa-
cientes amputados incluyen: el PEQ-MS (por su sigla
en inglés) en la seccién de movilidad del Cuestionario
de Evaluacion Protésica, que es la seccién de movili-
dad del Cuestionario de Evaluacion Protésica, la cual
contiene dos subescalas con ocho items de ambula-
cién y cinco de transferencias, y evalta el potencial
percibido de movilidad con la prétesis durante las
ultimas cuatro semanas; la prueba de marcha de dos
minutos (2MWT, por su sigla en inglés), versién corta
de la prueba de seis minutos, que mide la méaxima dis-
tancia que logra recorrer el paciente en dos minutos;
la prueba cronometrada de levantarse y caminar (7i-
med Up and Go test —TUG-) que mide el tiempo que
tarda el paciente en levantarse de una silla, caminar
tres metros, girar, regresar y volverse a sentar; el SI-
GAM (Special Interest Group in Amputee Medicine)
que es una escala de items Unicos con seis grados
clinicos (A-F) para evaluar la movilidad de Ia perso-
na amputada, y la escala de Houghton que consta de
cuatro preguntas para evaluar la percepcién del uso
de la protesis por la persona amputada de miembro
inferior.

En cuatro revisiones sistematicas de buena calidad
(seis a siete de los once criterios descritos en el AM-
STAR) se encontrd que HawRins y colaboradores re-
comiendan los siguientes para uso clinico: 6MWT,
TUG, FAI (Frenchay Activities Index), SIGAM y la es-
cala de Houghton; el EQ5D para el anélisis de costo/
utilidad de las intervenciones y programas de salud y
el PEQ solo para investigacién por lo extenso y com-
plejo (6). Deathe y colaboradores recomiendan el uso
del SIGAM, la escala de Houghton, el PEQ-MS y el LCI
(Locomotor Capabilities Index) (7). Condie y colabo-
radores recomiendan para uso clinico los siguientes:
TUG, 2 MWT, 6 MWT, AMPPro, LCI5, SIGAM, la escala
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de Houghton y el OPCS (Office of Population Cen-
suses and Surveys Scale) (8). Hebert y colaboradores
recomiendan el uso clinico de ABC (Activity-Specific
Balance Confidence Scale) para evaluar la confianza
y el equilibrio durante las actividades ambulatorias,
el ABIS (Body Image Scale) para evaluar la imagen
corporal, y GHQ-28 (General Health Questionnaire)
y CES-D (Center for Epidemiological Studies-Depres-
sion Scale) para evaluar la depresion (9).

Algunos estudios observacionales apoyan el uso de
estas escalas, entre ellos el de Brooks y colaborado-
res que mostrd que la escala de Houghton tiene una
correlacion moderada al alta del programa de reha-
bilitacion (r 0,493; p < 0,00) (10). Con respecto a la
sensibilidad al cambio, encontraron una concordan-
cia entre moderada y alta de los resultados en los tres
momentos de aplicacién del test (r 0,568-0,778; p <
0,001). Gremeaux y colaboradores encontraron que
la escala que mejor predice la capacidad de marcha
con protesis es el 2MWT con un area bajo la curva
ROC de 0,83 (IC95 %: 0,83-0,97), su punto de corte se
encuentra entre 130 y 150 metros que se asocia a alta
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y razéon de probabilidad
(11). Miller y colaboradores encontraron que la con-
sistencia interna fue maés alta para el MS-PEQ (Alfa de
Cronbach 0,95) (12).

En Ia eleccidn de las escalas también se consideraron
el tiempo y la facilidad en la aplicacion del instru-
mento en un ambito clinico, sin el uso de materiales
0 equipos especiales. La administracion de ninguna
de ellas excede los cinco minutos, tres son de auto-
rreporte, ademads no requieren materiales especiales
para su aplicacién.

Terapia neurosicoldgica para el dolor fantasma

Recomendacion

No se sugiere usar terapias neuropsicoldgicas (te-
rapia del espejo) en pacientes con amputacién de
miembro inferior por causas traumadticas, vascu-
lares o por diabetes, para la mejoria del dolor de
miembro fantasma.

Recomendacion débil en contra, calidad de la evi-
dencia muy baja.
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El dolor de miembro fantasma después de una am-
putaciéon aparece en casi 80 % de los casos, lleva a
mayor discapacidad y deteriora la calidad de vida
de estos pacientes. A pesar de la diversidad de trata-
mientos farmacoldgicos para este padecimiento, la
efectividad de los mismos es la esperada. Esto abre
la posibilidad de buscar resultados més promisorios
con métodos neuropsicolégicos como la terapia del
espejo, puesto que se activarian areas cerebrales co-
rrespondientes con la extremidad original antes de la
amputacion (13-16). Se incluyeron dos estudios para
hacer esta recomendacioén, uno observacional y un
ensayo clinico, ambos de baja calidad metodoldgica,
y no se hizo el andlisis GRADE por ser articulos con
metodologia diferente.

En el estudio de Brodie, con 80 amputados de miem-
bros inferiores que habian manifestado la presencia
de miembro fantasma, se asignd a los sujetos en for-
ma aleatoria a una condicién control en la que solo
velan los movimientos de la extremidad intacta y una
condicién en espejo en la que veian ademas los mo-
vimientos de una extremidad “virtual”. Evaluaron el
efecto sobre el dolor de miembro fantasma, la sen-
sacion y el movimiento. En la EAV el grupo de inter-
vencion paso de 57 (DE: 24,2) a 33 (DE: 21) y el grupo
control, de 40 (DE: 41) a 29 (DE: 31,9), pero reportaron
que no fue significativo. Concluyeron que la retroali-
mentacién visual de una pierna virtual no modifica el
dolor de miembro fantasma maés que intentar el mo-
vimiento solo; ademas, tres sujetos en la condiciéon
de espejo y uno del grupo control reportaron la apa-
ricién de sensacion de miembro fantasma después
de la intervencién (17). El estudio de Darnall evalud
la viabilidad y eficacia de la terapia del espejo en el
hogar (autoadministrada) para disminuir el dolor del
miembro fantasma. Se seleccionaron 40 personas
(hubo una pérdida de nueve pacientes). Los partici-
pantes no recibieron instrucciones de intentar mover
0 no su miembro fantasma; ademas, debian diligen-
ciar un diario para evaluar la adherencia al programa.
Esta intervencién no tuvo grupo de control. El desen-
lace principal fue la intensidad de dolor del miembro
fantasma evaluada de 0 -sin dolor- a 10 -peor dolor
imaginable-. El andlisis de los resultados se hizo antes
y después de la intervencion. En relacion a la inten-
sidad del dolor hubo una reduccion desde la evalua-
cion inicial con una media de 6,4 (DE: 0,3), hasta 4,4
(DE: 0,4) un mes después; sin embargo, entre el primer

y el segundo meses se presentd un incremento en el
dolor de 4,8 (DE: 0,4), que no fue estadisticamente sig-
nificativo. El porcentaje de reduccién en la intensidad
del dolor para toda la muestra desde el inicio hasta
los dos meses fue del 15,5 %. En relacién a la magni-
tud del cambio, 13 participantes reportaron una dis-
minucién minimamente importante (> 15 % de la in-
tensidad del dolor), de los cuales nueve lograron una
reduccion moderada (> 30 %) o sustancialmente (>
50 %) importante (18). Los efectos adversos reportados
fueron: aumento en la conciencia de la extremidad
perdida o en la sensacién fantasma, incremento del
dolor y aburrimiento o tristeza.

Tratamiento farmacoldgico para el dolor neuro-
patico

Recomendacion

Se recomienda el uso de uno de los siguientes me-
dicamentos: gabapentina, pregabalina, amitriptilina
o duloxetina, como monoterapia, en pacientes am-
putados por causas traumaticas, vasculares o por
diabetes, para mejorar el dolor neuropatico.

Recomendacion fuerte a favor, calidad de la eviden-
cia baja.

El dolor neuropatico es una alteracidén frecuente en
pacientes que han tenido amputaciones; puede con-
sistir en sensaciones dolorosas inespecificas o Illegar
hasta el dolor de miembro fantasma. Las intervencio-
nes para tratar el dolor neuropéatico en amputados
han sido muy diversas: analgésicos, antidepresivos,
anticonvulsivos, opioides e incluso combinaciones
de estos medicamentos (19,20).

La revisidon sistemadtica de Alviar y colaboradores
cuyo desenlace principal es el cambio en la intensi-
dad del dolor en cualquier escala, a corto plazo (pri-
meros tres meses) y a largo plazo (mas de tres meses),
incluyd 13 estudios: diez con disefio cruzado y tres en
paralelo (21). Once estudios hicieron comparacién
con placebo, ocho evaluaron medicaciones orales,
uno inyecciones miofasciales y el resto, medicamen-
tos venosos. La calidad general de los estudios fue
buena y los autores concluyeron que la eficacia de las
intervenciones farmacoldgicas para el tratamiento
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del dolor de miembro fantasma, en los desenlaces
medidos a corto y largo plazo sigue sin resolverse. La
morfina oral o en infusién es eficaz a corto plazo en
el tratamiento del dolor, pero la via de administracion
y la frecuencia alta de efectos secundarios limitan la
extension de su uso. Los resultados de la gabapentina
son contradictorios, pero al combinar los efectos se
observd un beneficio del sintoma; aun asi los autores
se abstienen de recomendarlo para el tratamiento en
todos los pacientes. La amitriptilina no mostro efica-
cia en el tratamiento del dolor de miembro fantasma.

En la revision sistemaética de Chaparro y colaborado-
res cuyo objetivo fue evaluar la eficacia, tolerancia y
seguridad de la combinacién de medicamentos para
el tratamiento del dolor neuropético (22), se inclu-
yeron 21 ensayos clinicos que evaluaran dos o mas
intervenciones en pacientes con dolor de cualquier
etiologia, Once evaluaron pacientes con neuropatia
diabética; siete, pacientes con neuralgia posherpética
y en los restantes, pacientes con diversas etiologias
como dolor neuropatico asociado a céncer, ciatica,
dolor secundario a lesion medular, entre otros. Solo
un estudio incluyd especificamente pacientes ampu-
tados (dolor fantasma) y evalu¢ la ketamina en infu-
sion junto con calcitonina, comparada con cada uno
de los medicamentos solos, este estudio fue incluido
en la revisién de Alviar. Los resultados de esta revision
mostraron un efecto a favor de la combinacién de
gabapentina con un opioide (morfina u oxicodona)
para el tratamiento del dolor neuropéatico debido a
neuropatia diabética o neuralgia posherpética, no asi
en pacientes con amputacion. Este resultado, aunque
estadisticamente significativo, tiene un tamano del
efecto pequeno, que incluso puede sobrepasarse por
el riesgo de suspender la medicacién debido a efectos
secundarios importantes, [o cual limita el uso genera-
lizado en la practica clinica. Existe un grado de incer-
tidumbre importante acerca del efecto en el alivio del
dolor con otras combinaciones de medicamentos y
su posible toxicidad.

La guia de practica clinica del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), tuvo como alcan-
ce emitir recomendaciones sobre el tratamiento far-
macoldgico del dolor neuropdtico en un ambiente no
especializado (23). La poblacién objetivo eran adultos
con dolor neuropatico de diferentes causas, entre las
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cuales se tuvieron en cuenta personas con dolor post
amputacion o de miembro fantasma. Se eligieron tres
desenlaces catalogados como criticos para determi-
nar la eficacia de las intervenciones: mejoria global,
mejoria en funcionamiento fisico diario y emocional
y eventos adversos que Illevaran a suspender el tra-
tamiento. Incluyeron en la revisidon sistemaética 115
estudios con un total de 18 087 pacientes (1660 con
dolor periférico, 660 con dolor central y 767con do-
lor mixto o de origen no claro). De estos, cinco estu-
dios incluyeron claramente poblacién con dolor de
miembro fantasma.

La pregabalina mostré eficacia al compararla con un
placebo en la mejoria global de los sintomas a las cua-
tro y ocho semanas (OR 5,20; IC95 %: 2,94-9,19; OR
3,14; 1C95 %: 2,16-4,56, respectivamente). Se evalud la
interferencia con el suefio a las 12 semanas y se en-
contré que los pacientes que recibian el medicamen-
to tenian menor puntaje en una escala de diez puntos
que los del placebo (DM -1.16; IC95 %: -2,05-0,27). EI
riesgo de suspender el medicamento por eventos ad-
versos fue mads frecuente en los que recibieron pre-
gabalina que los que recibieron el placebo (HR 2,08;
IC95 %: 1,46-2,96). La gabapentina, comparada con
un placebo fue eficaz en lograr mejoria global a las
ocho semanas (OR: 3,14; IC95 %: 2,16-4,56). El riesgo
de suspender la medicacion fue mas alto en quienes
recibieron gabapentina que en el grupo placebo (OR:
1,95; I1C95 %: 1,07-3,59). Se encontrd que la gabapenti-
na fue eficaz en lograr una mejoria de al menos 30 % a
las cuatro semanas (OR: 2,74; IC95 %: 1,32-5,26); pero
no se observd esta mejoria a las ocho semanas (OR:
1; 1C95 %: 0,31-3,19), ni siquiera al combinarse con
amitriptilina (OR: 0,49; IC95 %: 0,17-1,42). Para la ami-
triptilia, los autores no encontraron datos para hacer
metaandlisis en los desenlaces de eficacia de impor-
tancia critica. Se encontré que no hubo diferencias
entre la amitriptilina y el placebo en la proporcién de
pacientes que alcanzaron un 30 % de alivio del dolor
a las ocho semanas (OR: 2,04; IC95 %: 0,70-5,95). Con
respecto a alcanzar un 50 % de alivio a las cuatro se-
manas, no se encontr6 diferencia cuando se comparé
con un placebo (OR: 2,21; IC95 %: 0,50-10,16), ni con
pregabalina (OR: 1,68; IC95 %: 0,74-3,82). Para el des-
enlace de mejoria global, se evalud la duloxetina a las
ocho semanas comparada con un placebo, sin hallar
diferencia significativa (OR: 13,82; IC95 %: 0,72- 265,5).
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En los desenlaces secundarios solo se evalud contra
placebo en lograr una proporciéon de pacientes con
alivio del dolor del 30 % y el 50 %, siendo mayor esta
en los pacientes que recibieron duloxetina (OR: 2,17;
IC95 %: 1,56-3,01 y OR: 2,27; IC95 %: 1,65-3,13, respec-
tivamente. No se obtuvo diferencia significativa en la
eficacia al compararla con otros medicamentos. En
los desenlaces de seguridad los pacientes que reci-
bieron duloxetina tenian una probabilidad mayor de
suspension de la terapia que los del placebo (HR: 2,74;
IC95 %: 1,50-5,14), pero no mayor riesgo que los que
recibieron otras terapias.

Se evaluaron los parches de capsaicina para la me-
joria global de los sintomas a las ocho semanas, y se
encontrd que fueron superiores al placebo (OR: 1,59;
1C95 %: 1,04-2,45). También fueron eficaces cuando se
evaluaron contra placebo en lograr una proporcién
de pacientes con alivio del dolor del 30 % a las ocho
semanas (OR: 1,57; IC95 %: 1,04-2,36), y a las 12 se-
manas (OR: 1,50; IC95 %: 1,24-1,82. Se evaluo la cre-
ma de capsaicina contra un placebo para lograr una
proporcion de pacientes con alivio del dolor del 30
% a las cuatro semanas y se encontrd que fue eficaz
(OR: 5,15; IC95 %: 1,13-27,52). En cuanto la probabili-
dad de suspension del tratamiento, los pacientes tra-
tados con parches de capsaicina no mostraron una
diferencia significativa en este desenlace comparados
con los que recibieron placebo (HR: 0,98; IC95 %: 0,32-
3,29). El tramadol, evaluado para obtener mejoria
global de los sintomas, se compard con un placebo y
no se encontraron diferencias entre las dos interven-
ciones (OR: 11,12; IC95 %: 0,52-236,75). Pero si hubo
diferencias significativas a favor del tramadol cuan-
do fue evaluado en el desenlace de la proporciéon de
pacientes que lograron mejoria del 30 % a las cuatro
semanas (OR: 3,59; IC95 %: 1,25-10,29). También en la
proporcion de pacientes que lograron mejoria del 50
% a las cuatro semanas (OR: 4,53; IC95 %: 1,17-17,55).
El riesgo de suspender el tratamiento por efectos ad-
versos fue significativamente mayor en los pacientes
que tomaron tramadol que en los del placebo (HR:
5,57; IC95 %: 2,0-19,50).

Rehabilitacion cardiopulmonar

Uno de Ios objetivos del programa de rehabilitacion
es mejorar el funcionamiento fisico con el uso de

proétesis para facilitar la ejecucion de las actividades
de la vida diaria. La rehabilitacion cardiovascular que
acompaifa este proceso procura una mayor adapta-
cién al uso de la proétesis, porque cuanto mas alto sea
el nivel de amputacién mayor serd el aumento del
Costo energético (24-26).

Recomendacion

Se sugiere la implementacion de un programa de
rehabilitacion cardiopulmonar en pacientes con
amputaciéon de miembro inferior por causas trau-
maticas, vasculares, o por diabetes, para mejorar la
velocidad de la marcha y la distancia en la cami-
nata.

Recomendacion débil a favor, calidad de Ila eviden-
cia baja.

La guia del Departamento de Veteranos de Estados
Unidos recomienda iniciar un programa de rehabili-
tacion tan pronto como sea posible en la fase posqui-
rurgica y continuarlo durante el proceso de rehabili-
tacion; el entrenamiento en la marcha debe progresar
con el uso de un dispositivo asistido e ir aumentan-
do a distancias mayores en la comunidad, a medida
que el desempeno cardiovascular mejora; ademas, se
debe plantear la consulta con un programa de reha-
bilitacion cardiaca, particularmente en los pacientes
con enfermedad cardiopulmonar conocida o ampu-
tacion por enfermedad vascular; en los pacientes jo-
venes se debe proponer un alto nivel de actividades
deportivas como complemento a la rutina del entre-
namiento cardiovascular (27).

La guia mexicana de rehabilitacion del paciente adul-
to amputado de extremidad inferior por diabetes me-
[litus recomienda, en el segundo y tercer niveles de
atencién, mejorar las condiciones cardiovasculares y
de resistencia para maximizar la eficiencia de la mar-
cha con y sin protesis; llevar a cabo un programa de
entrenamiento cardiovascular adaptado a la fase pos-
quirtrgica y continuarlo durante todo el proceso de
rehabilitacion. El programa debe incluir ejercicio de
los miembros superiores con ergdbmetro; el entrena-
miento de marcha debe ser progresivo e incrementar
la distancia para mejorar la capacidad cardiovascu-
lar; se debe contar con un programa de rehabilitacion
cardiaca particularmente en los pacientes con ampu-
tacion por alteraciones vasculares (28).
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Rau y colaboradores llevaron a cabo un ensayo clini-
co aleatorio controlado para determinar el beneficio
a corto plazo de la fisioterapia sobre los desenlaces
funcionales. La intervencién fue un entrenamien-
to individual estandarizado, y el control, el cuidado
usual que consistid en caminar con supervision. El
desenlace primario fue el resultado en el test de ca-
minata de dos minutos, y los secundarios, variables
fisioldgicas y funcionales, medidas a los tres meses de
la intervencién. Los resultados mostraron que esta in-
tervencion tiene impacto sobre la velocidad y el tiem-
po de marcha, el peso apoyado sobre la protesis y el
desempeno fisioldgico medido por el ritmo cardiaco;
resultados dados en medias (DE) grupo experimental/
grupo control: distancia en caminata de dos minu-
tos [m]: 20,15 (17,12) /8,93 (19,52); (p = 0,024); velo-
cidad de caminata [m/min]: 10,08 (8,56)/3,94 (10,15);
(p = 0,016); peso maximo sobre la proétesis [Rg]: 3,70
(5.66)/1,06 (3.36); (p = 0,035); puntaje PCI (indice de
costo fisioldgico) [latidos/min]: 0,77 (0,10)/0,39 (0,23)
(p = 0.020)(29).

Rehabilitacion fisica

Recomendacion

Se recomienda la implementacion de un programa
de rehabilitacion fisica que incluya fuerza muscular,
movilidad articular, equilibrio, marcha, reacondi-
cionamiento fisico, en pacientes con amputacién
de miembro inferior, de causas traumaticas, vascu-
lares o por diabetes para mejorar la marcha, la mo-
vilidad y la adaptacion protésica.

Recomendacion fuerte a favor, calidad de la eviden-

cia muy baja.

La amputacion trae consigo una pérdida en los recep-
tores sensoriales, la musculatura y el apalancamiento
necesarios para tolerar la ejecucion de las actividades
de la vida diaria, los desplazamientos y el desempeno
general del paciente. Una de las principales limitacio-
nes de las personas que han sufrido amputacién es
la restriccién para la movilidad en general, especial-
mente la marcha; de ahi que recuperar esta funcion
sea uno de los principales objetivos de la rehabilita-
cion (30,31).
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Dos de las guias evaluadas dan las siguientes reco-
mendaciones (18,19): 1) equilibrio: se debe hacer un
programa de entrenamiento del equilibrio para mini-
mizar los riesgos de caidas y aumentar la eficiencia
de la marcha con o sin proétesis (32); 2) prevencion de
contracturas: se deben plantear intervenciones para
prevenir las contracturas tanto de la cadera como de
la rodilla, especialmente en el periodo postoperato-
rio y sobre todo cuando el paciente es deambulador
parcial o total; 3) fortalecimiento: se debe evaluar y
mejorar la fuerza de todos los grupos musculares que
impactan en el uso de proétesis y la capacidad funcio-
nal global, con el fin de maximizar el uso funcional
de la proétesis y prevenir el desarrollo de comorbilida-
des como el dolor bajo de espalda. Ademas, se reco-
mienda iniciar un programa de ejercicio en casa que
incluya la resistencia cardiovascular e incluir uno de
prevencion de caidas y la movilidad con ayudas téc-
nicas y el mejoramiento de la movilidad con ayudas
técnicas como una silla de ruedas o un caminador.

Nolan condujo un estudio clinico no aleatorizado con
personas amputadas de miembro inferior. La inter-
vencion consistid en un programa de entrenamiento
para realizar en casa, que tenia como objetivo princi-
pal mejorar la fuerza de la cadera para poder correr;
la duracion fue de diez semanas, con una intensidad
de dos sesiones semanales y un dia de descanso entre
ellas; lo dirigio un instructor y el esquema fue calenta-
miento, ejercicios de equilibrio y coordinacién, ejer-
cicios de fuerza en la cadera y enfriamiento. El grupo
control continud con la rutina habitual de actividades
y los ejercicios que hacian antes del estudio. Con res-
pecto a la efectividad del programa de entrenamiento
para correr por 20 segundos en una banda con arnés,
encontraron que un paciente continud corriendo y
dos empezaron a correr en las semanas siete y ocho
después del entrenamiento. El costo energético para
caminar de cuatro a cinco minutos a una velocidad
de 1,0 m/s, disminuyd en los dos grupos, en el de in-
tervencion paso de 3,7 a 3,5 METS y en el de control,
de 3,8 a 3,7 METS (33).

En el ensayo clinico cruzado de Pauley se asigna-
ron los pacientes al azar para recibir primero la in-
tervencion experimental o la de control; al terminar
el primer periodo tenian ocho semanas sin terapia,
para evitar restos de los efectos de esa intervencion,
y luego pasaban a la otra intervencién. Poblacion:
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pacientes mayores de 65 afos, con seis meses de
adaptacion protésica luego de una amputacion trans-
femoral, usuarios de protesis, capaces de realizar
todas las pruebas y que no participaran en un pro-
grama concurrente de ejercicio. Intervencién: forta-
lecimiento de los abductores de la cadera y ejercicios
para mejorar la resistencia. Para el control se evalud a
los mismos pacientes en un momento diferente, con
una intervencién consistente en ergometria de bra-
zos durante ocho semanas, dos veces a la semana. Los
resultados mostraron que hubo efectos significativos
del tratamiento en la prueba TUG (Timed up and go
test), 17 % mas rapido (24,6 s [DE: 11,4] versus 29,6 s
(DE: 14.6), p < 0,01). En la prueba 2MWT se logré un
7 % mas de distancia (60,9 m [DE: 18,2] versus 56,8 m
[DE: 17,3], p < 0,05). También hubo efectos significa-
tivos del tratamiento en las actividades bésicas coti-
dianas (p < 0,01) y 12 % mas en equilibrio (59,2 [SD:
17,9] versus 52,8 [SD: 21,3], p < 0,01). Sin embargo, no
hubo efectos significativos del tratamiento para favo-
recer el uso de la proétesis (p > 0,05) (34). El estudio de
Darter evalu¢ la intervencién mediante mediciones
repetidas de la efectividad de la marcha funcional du-
rante un programa de entrenamiento en casa usando
una banda caminadora. Poblacién: ocho personas
con amputacién transfemoral con un protocolo de
entrenamiento durante ocho semanas, tres veces a la
semana como intervenciéon. Los resultados muestran
que la velocidad de la marcha elegida por el pacien-
te en el preentrenamiento fue de 0,96 = 0,09 m/s, en
promedio; en la evaluacién al mes 1,09 = 0,10 m/s y
al finalizar el programa 1,13 = 0,11 m/s; la velocidad
maxima también aumenté con el ejercicio, antes de
iniciar el programa fue de 1,53 = 0,19 m/s, en la eva-
[uacién intermedia fue de 1,70 = 0,19 m/s y al final,
de 1,79 *£ 0,19 m/s. Los resultados del test de los dos
minutos al inicio fueron de 151,53 * 17,01 m, al mes
de 168,48 = 18,78 m y al final 180 %= 19,72 m (35).

Evaluacion ocupacional y adaptaciones ergono-
micas

El reintegro al trabajo u ocupacién de una persona
con amputacién transtibial puede tardar hasta nueve
meses y en amputacion transfemoral hasta 2,3 afos;
genera beneficios emocionales y econdmicos mejora
la autoestima y la calidad de vida, da un sentido a

la vida y proporciona un ingreso estable (36-38). Solo
el 3 % de los pacientes reciben rehabilitacién voca-
cional, a pesar de que esta afecta positivamente el
proceso de reintegro laboral, especialmente cuando
se cuenta con un equipo multidisciplinario y con la
posibilidad de hacer una evaluacién ergondémica con
las respectivas recomendaciones de acuerdo con las
necesidades especificas de cada persona.

Recomendacion

Se recomiendan la evaluacién ocupacional y las
adaptaciones ergondmicas en pacientes mayores
de 16 afios a quienes les fue amputado un miembro
inferior por causas traumaéticas, vasculares o por
diabetes, para mejorar el funcionamiento y facilitar
el retorno al trabajo o a una ocupacion.

Recomendacion fuerte a favor, calidad de la eviden-
cia muy baja.

Dos de las guias evaluadas recomiendan hacer un re-
entrenamiento vocacional en las fases preprotésica y
posprotésica, establecer metas para el reintegro a la
comunidad, iniciar, evaluar y ajustar las intervencio-
nes dirigidas al reentrenamiento para conducir, hacer
una evaluacion del sitio de trabajo y de las activida-
des laborales para determinar la necesidad de modifi-
caciones potenciales que faciliten el reintegro laboral
(18, 39).

De la revision de tema de Hill y colaboradores con
el objetivo de determinar las condiciones fisicas re-
queridas para que una persona con amputacién de
miembro inferior retorne a su trabajo, se concluye
que para lograr un adecuado reintegro laboral es méas
importante tener en cuenta las habilidades fisicas del
trabajador que la restriccién en las actividades; plan-
tean un proceso centrado en el perfil del trabajador y
en el uso de instrumentos de medicién para evaluar
la adaptacion protésica que es necesaria para el rein-
tegro laboral (40). La revisiéon del tema de Gidhar y co-
laboradores sobre los ajustes necesarios para que una
persona con amputacion Ilegue a su lugar de trabajo
y pueda efectuar las tareas a su cargo, describe que
algunas de las modificaciones se relacionan con el
medio ambiente, como el redisefio de tareas, la orga-
nizacion de materiales y actividades en las posiciones
mas confortables para el trabajador y, ademas, deter-
minar qué herramientas o equipos pueden facilitarle
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su ejecucion; estos ajustes también incluyen modifi-
caciones para la accesibilidad y deben ser acordados
entre el trabajador y el empleador (41).

Bruins y colaboradores, en un estudio cualitativo, des-
cribieron las experiencias en el proceso de reintegro
laboral de personas con amputacién de un miembro
inferior, con una situacién laboral estable antes de la
amputaciéon y que retornaron a un trabajo remunera-
do estable después de esta. Encontraron, para el regre-
so al trabajo, una media de nueve meses (rango 2-36 m,
DE: 8,4) y que solo el 50 % de los pacientes regresaron al
mismo trabajo, debido principalmente a las restriccio-
nes causadas por la amputaciéon. Los ajustes en el pues-
to de trabajo se hicieron la mayoria de las veces por
iniciativa del paciente. Las experiencias positivas para
el reintegro al puesto de trabajo fueron, la motivacién
del trabajador y el adecuado apoyo del organismo eje-
cutor de la empresa y del empleador; en tanto que el
obstaculo més importante fue el poco apoyo del orga-
nismo ejecutor, ademas del tiempo entre la disposicién
de la modificacion y su implementacion (49).

Aunque los articulos incluidos son de muy baja cali-
dad metodolodgica, todos mencionan la necesidad de
efectuar un proceso de rehabilitacion vocacional que
incluya la evaluacion de las condiciones fisicas, de las
actividades y tareas, asi como de las condiciones del
trabajador para facilitar un adecuado reintegro laboral.

Intervenciones sicosociales posprotésicas

Recomendacion

Se recomiendan las intervenciones psicosociales
posprotésicas en las cuales se involucran el pacien-
te y su familia, en pacientes mayores de 16 afnos a
quienes les fue amputado un miembro inferior por
causas traumaticas, vasculares o por diabetes para
lograr una mejor adaptacién general a la amputa-
cién, mejorar la calidad de vida y la autoimagen.

Recomendacion fuerte a favor, calidad de la eviden-
cia muy baja.

La amputacién de un miembro es un proceso que
siempre confronta a la persona con retos fisicos y
psicosociales relacionados con el impacto fisico, las
comorbilidades, el
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autoconcepto, el cambio en la funcionalidad y el es-
tatus ocupacional, el estilo de vida, el uso de protesis,
entre otros. La pérdida de un miembro se comporta,
desde el punto de vista psicoldgico, de manera simi-
lar a otras pérdidas; la persona debe hacer el duelo
por el miembro que perdio, la integridad de su cuerpo
y la persona que era antes, seguido de un periodo de
ajuste y, finalmente, de aceptacion. La adaptaciéon a
una amputacion es un proceso dinamico, diferente
en cada paciente y que depende de variables como la
edad, las experiencias previas, los rasgos de caracter,
las estrategias de afrontamiento, el apoyo familiar y
social, el desenlace funcional y las comorbilidades,
durante el cual el individuo gradualmente logra con-
gruencia con su ambiente. Existen factores conside-
rados de mal prondstico, como el dolor, la rabia, el
uso de alcohol y otras sustancias, la visién negativa
de la vida, la falta de aceptacion, las alteraciones en el
patrén del sueno, los cambios en el apetito y el peso,
la incapacidad de retornar al trabajo y la falta de inte-
gracion con la comunidad. Se deben tener en cuenta
las respuestas afectivas y conductuales y los proble-
mas especificos de ajuste; la mayoria de las estrategias
se basan en enfoques cognitivo-conductuales y de te-
rapia dialéctica comportamental (43-45).

Varias guias dan recomendaciones sobre la interven-
cién psicosocial en todas las etapas de la rehabili-
tacion con el fin de facilitar la integracion y la eva-
[uacién de la salud mental, y recomiendan grupos
o programas de apoyo para los amputados y hacen
énfasis en la importancia del reintegro progresivo a la
comunidad (18,19). Durante la psicoterapia se deben
establecer metas y estrategias efectivas de tratamien-
to; se deben plantear intervenciones especificas para
problemas como la depresidn, la ansiedad, el dolor,
las dificultades sexuales, el abuso de sustancias psi-
coactivas y de medicamentos; y las intervenciones se
deben efectuar en forma de terapia individual, de pa-
reja, familiar o de grupo.

El ensayo clinico controlado de Srivastava y Chaud-
hury compard una intervencion consistente en una
sesion semanal de psicoterapia durante seis semanas,
que buscaba mejorar el proceso de adaptacion y la
integracion social, contra un tratamiento usual con-
sistente en una sesidon de asesoramiento. Los desen-
laces se evaluaron mediante la aplicacién de escalas
para depresién, ansiedad, imagen corporal e impacto
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de eventos vitales. El estudio concluyd que la inter-
vencién psicoterapéutica es util para mejorar la an-
siedad en los amputados, también hubo mejoria de
los sintomas depresivos y del impacto de los eventos
estresantes (46).

Horgan hizo una revisidn cuyo objetivo fue evaluar
la literatura sobre los desafios sociales y psicoldgicos
que enfrentan las personas con una amputaciéony pro-
porcionar un anédlisis detallado sobre la adaptacién a
estos retos a lo largo del tiempo. La revision mostréd
que la depresién y la ansiedad son relativamente altos
hasta dos afios después de la amputacién, pero luego
de este tiempo vuelven a los niveles encontrados en
la poblacion general; ademds, que el malestar social
y la ansiedad por la imagen corporal se asocian con
un aumento en la restriccién de la actividad, la depre-
sién y la ansiedad. Entre los factores asociados con
ajuste positivo de las personas a la amputacion esta el
contar con un mayor apoyo social.

En varios estudios se encontré que a mayor aisla-
miento social y mds baja percepcién de apoyo so-
cial, se encuentra menor calidad de vida percibida y
mayores niveles de sintomatologia depresiva (47). La
revision de tema de Rybarczyk evaluo el afrontamien-
to de las personas con amputacion de un miembro
inferior por diversas causas. Estudiaron los aspectos
relacionados con la adaptacion psicoldgica después
de una amputacion y la consecucién de un afronta-
miento positivo después la misma: 1) la amputacién
es una discapacidad diversa, hay una gran variedad
de formas de afrontamiento que tienen que ver con
la limitacion para ejecutar actividades de la vida dia-
ria, la autoimagen, el estigma y el apoyo social; 2)
la discriminacién por parte de las otras personas; 3)
el autoestigma de la persona con amputacién, por
sentimientos de verglienza, ladstima o repudio; 4) la
vulnerabilidad a sentirse victimizado por la discapa-
cidad fisica; y 5) el rol de los valores, su significado
y las perspectivas en los ajustes positivos. Los afron-
tamientos positivos se logran cuando la persona les
da mayor significado a sus valores intrinsecos que a
aquellos dados por sus cualidades fisicas, cuando re-
organiza las prioridades de su vida, invierte mds tiem-
po en las relaciones importantes, da valor a su vida
en el presente, visualiza la situacion como una opor-
tunidad y percibe algo positivo de la misma. Sugieren
brindar apoyo psicoterapéutico con terapia cognitiva

y mejorar el apoyo social incluyendo al paciente en
grupos de apoyo (48).

Dado que gran parte de la discapacidad postamputa-
cién depende maés de las actitudes hacia la pérdida del
miembro que de la pérdida en si, la mayoria de articu-
los sobre este tema coinciden al recomendar las inter-
venciones psicosociales postamputacion y posprotési-
cas, con el fin de enseflar herramientas de adaptacion
e identificar obstadculos, desde el punto de vista psico-
logico, que puedan empeorar el prondstico.

Rehabilitacion integral

Recomendacion

Se recomienda la implementacién de un proceso
de rehabilitacion integral: cardiopulmonar, mus-
culoesquelética, psicosocial, actividades de la vida
diaria y para el trabajo, en pacientes con amputa-
cién de miembro inferior, de causas traumaticas,
vasculares o por diabetes para mejorar 0 mantener
el funcionamiento, la independencia en las activi-
dades de la vida diaria, el reintegro y la participa-
cién social.

Recomendacion fuerte a favor, calidad de la eviden-
cia muy baja.

La amputacion de una extremidad inferior no solo
genera un dano fisico que afecta el sistema locomotor
y las actividades que del mismo dependen; ademaés de
esto, el cambio de la apariencia y la nueva forma del
cuerpo traen consigo secuelas psicoemocionales y
del funcionamiento social, que requieren adaptacio-
nes en el paciente. Por tanto, se debe garantizar que
todas las personas reciban una gama completa de cui-
dados y servicios de alta calidad, mediante un equipo
multidisciplinario y especializado para emprender
acciones que mejoren el estado de salud, la indepen-
dencia, el funcionamiento y la calidad de vida de la
persona amputada.

Varias guias describen las acciones de un equipo in-
terdisciplinario en rehabilitacion, que deben ejecutar-
se desde la fase preoperatoria hasta la posprotésica,
y deben encargarse de lograr un mejor estado fun-
cional y de calidad de vida, el reintegro a la comu-
nidad y el retorno al hogar (18,26). El paciente o su
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cuidador deben permanecer en el centro de todas
las decisiones y ser parte integral del equipo que esta
proporcionando el cuidado. Las guias describen los
componentes y estrategias de intervencién para la
atencion psicosocial (aspectos psicoldgicos y cogni-
tivos), y los aspectos para trabajar en rehabilitacién
y entrenamiento por objetivos, que incluyen la reha-
bilitacion fisica y funcional, el retorno al hogar y las
acciones concretas que se realizan en cada una de las
fases de la rehabilitacién (preoperatoria, posoperato-
ria y protésica), puesto que uno de los objetivos de
este proceso es el retorno al trabajo.

El estudio de Dillingham evalu¢ los resultados de la
intervencion de rehabilitacién hospitalaria compara-
da con los de aquellos pacientes que son dados de alta
a un hogar geridtrico o para la casa; en este articulo
describen diferencias estadisticamente significativas
en los siguientes aspectos: 1) la tasa de supervivencia
a 12 meses, mayor probabilidad para quienes reciben
rehabilitacién hospitalaria (75 %) versus hogar geria-
trico (63 %) versus la casa (51 %); 2) adaptacién pro-
tésica, mayor probabilidad (73 %) comparada con 58
%y 49 %, (p < 0,01), respectivamente. Ademas la tasa
de reamputacion mostré una probabilidad menor (18
%) para los de rehabilitacién intrahospitalaria compa-
rado con 25 % para los dados de alta para la casa (p
< 0,025) (49). En el estudio observacional retrospec-
tivo de Hordacre y colaboradores los pacientes que
recibieron atencién por un equipo multidisciplinario
mostraron una reduccion significativa en el tiempo
para la adaptacion protésica, la marcha independien-
te y el tiempo de rehabilitacion hospitalaria (50). Ger-
hards y colaboradores hicieron un estudio transver-
sal a partir de entrevistas y cuestionarios aplicados a
los pacientes amputados, sus parejas y familiares sin
discapacidad (controles) para hallar los factores que
pueden predecir los resultados del proceso que in-
cluia la rehabilitacion médica/reeducativa, la social,
la psicoldgica y la cognitiva. Encontraron que la reha-
bilitacion fisica/médica es lo que mas predice el éxito
de la rehabilitacidon: menor tasa de reamputacién y
de dolor fantasma y del munoén, mejor integracion
en las actividades sociales, mejor patrén de marcha
y mayor participacion en actividades deportivas (51).
En relacion a la rehabilitacion social, hacerla man-
tiene el circulo de amigos, mejora las actividades so-
ciales y minimiza los sentimientos de discriminacién.
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Ademaés, la rehabilitacion psicologica disminuye los
niveles de depresion.

La revisidon de tema de Esquenazi y colaboradores so-
bre la rehabilitacién del paciente amputado describe
dicho proceso en nueve etapas: fase preoperatoria,
cirugia, posoperatorio agudo, etapa preprotésica,
prescripcién y fabricacidn de protesis, entrenamiento
protésico, integracion a la comunidad, rehabilitacion
vocacional y seguimiento (52). En cada una de estas
etapas esquematiza las acciones de cada profesional.
La intervencion por psicologia se hace en el segundo
dia del postoperatorio y las de nutricién, cardiologia,
fisiatria se inician en la etapa preoperatoria.

Las publicaciones encontradas en la literatura cien-
tifica estan de acuerdo con los beneficios de la reha-
bilitacion integral. La inclusion de las esferas fisica,
funcional, familiar, psicoldgica y laboral asi como la
prestacién de servicios protésicos integrales (en co-
municacion constante con el equipo médico y reha-
bilitador) en los programas de rehabilitacion, parecen
predecir un mejor prondstico para la obtencién de re-
sultados maés exitosos en términos de funcionalidad.
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