MINISTERIO DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
“Dra. Adriana Rebaza Flores” N° /32 -2021-SA-DG-INR

AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL
Chorrillos, 09 de @u&ﬁ’ del 2021

Visto el Expediente N°21-INR-002939-001 que contiene Nota Informativa N°174-2021-
DEIDRIFMOT/INR de la Directora Ejecutiva de la Direccién Ejecutiva de Investigacion,
+ Docencia y Rehabilitacién Integral en Funciones Motoras, Informe N°0059-2021-E0-OEPE-INR
* del Jefe de Equipo de Organizacién y el Proveido N°0069-2021-OEPE/INR del Director
E_,feCUfIVO de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico del Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU JAPON:

CONSIDERANDO:
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ue, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la salud es condicién indispensable
% el desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo;
g or lo que la proteccion de la salud es de interés publico, y por tanto es responsabilidad del
¢/ Estado regularla, vigilarla y promoveria;

3’0 el Decreto Legislativo N°* 1161 ,que aprueba la Ley de Organizacién y Funciones del
' ) msteno de Salud modificado por la Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcién rectora del
Jinisterio de Salud, establecen que son funciones rectoras del Ministerio de Salud: Formular,
<Hlanear, dirigir, coordinar, ejecutar, supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de

promocion de la salud, prevencion de enfermedades, recuperacion, rehabilitacién en salud, y

buenas précticas en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno;

Que, mediante Ley N° 29973, se aprobé la “Ley General de la Persona con Discapacidad” la
que tiene como finalidad establecer el marco legal para la promocién, proteccién y realizacién,
en condiciones de igualdad, de los derechos de las personas con discapacidad, promoviendo
su desarrollo e inclusién plena y efectiva en la via pablica, econémica, social, cultural y
tecnoldgica,

Que, la Ley N° 30885, Ley que establece la conformacién y el funcionamiento de las Redes
Integradas de Salud (RIS), se estableci6 el marco normativo para la conformacién y el
funcionamiento de las Redes Integradas de Salud (RIS) a nivel nacional, teniendo como
funcion proveer servicios de salud integrales a la poblacién de su &mbito, mediante
intervenciones de salud individual y salud pablica;

Que, mediante Nota Informativa N°174-2021-DEIDRIFMOT/INR de la Directora Ejecutiva de Ia
Direccion Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en Funciones Motoras



del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU JAPON;
remite a la Direccion Adjunta de la Direccién General el Documento Técnico: Protocolo de
Atencién en Rehabilitacién Integral del Paciente Amputado en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU JAPON, elaborado por la Jefa
del Departamento de Investigacién, Docencia y Rehabilitaciéon Integral en Amputados,
Quemados y Trastornos Posturales, para su revision y posterior aprobacion;

Que, mediante documentos del visto, del Equipo de Organizacién y del Director Ejecutivo de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, emiten opinién favorable para la aprobacion del
: '\ I\Documento Técnico: Protocolo de Atencién en Rehabilitacion Integral del Paciente Amputado
| Jcen el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-
JAPON el cual cumple con el aspecto técnico y la estructura requerida en el documento
" denominado “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”,

aprobada mediante Resolucién Ministerial N° 850-2016/MINSA;

‘amputados que son atendidos en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza
’ :; Flores” AMISTAD PERU- JAPON, mejorando la calidad de vida y favoreciendo su reinsercion
./ social, familiar y laborar; por lo que resulta pertinente proceder a su aprobacién mediante acto
 resolutivo correspondiente;

De conformidad con lo previsto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud; Decreto Legislativo
‘&;Q«?ﬁi > N° 1161 que aprueba la Ley de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud modificado
:0 or la Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcién rectora del Ministerio de Salud , Ley N° 29973

ey Generaf de la Persona con Discapacidad”, Ley N° 30885, Ley que esrab.u'ece la

Ministerial N°850-2016-MINSA, que aprueba el documento denominado "Normas para la
elaboracién de los Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, y la Resolucién Ministerial
N° 715-2006/MINSA que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto
Nacional de Rehabilitacién, modificada por la Resolucién Ministerial N® 356-2012/MINSA y en
uso de sus facultades conferidas por Ley,

Con el visto bueno de la Directora Adjunta de la Direccién General, del Director Ejecutivo de la
Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON:

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el Documento Técnico: “Protocolo de Atencién en Rehabilitacién
Integral del Paciente Amputado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU- JAPON”, que consta de cincuenta (50) folios, incluido sus
anexos que forman parte de la presente Resolucién.

Articulo 2°.- ENCARGAR a la Direccién Ejecutiva de Investigacién, Docencia y Rehabilitacién
integral en Funciones Motoras del Instituto Nacional de Rehabilitacién "Dra. Adriana Rebaza
Flores” AMISTAD PERU- JAPON: la implementacién del Documento Técnico aprobado en el
articulo precedente.
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Articulo 3°.- NOTIFICAR la presente Resolucion Directoral a las instancias administrativas
para los fines correspondientes.

Articulo 4°.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informética la publicacién de la presente
Resolucién en el Portal Web Institucional.

Registrese y Comuniquese.
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DOCUMENTO TEGNIGO; PROTOCOLO DE ATENCION EN REHABILITACION INTEGRAL DEL PACIENTE AMPUTADO EN EL INSTITUTO.

NACIONAL DEREHABILITACION “DRA. ADRIANA REBAZA FLORES* AMISTAD PERU - JAPGN

. INTRODUCCION

[.a amputacién, segln la Organizacién Internacional de Normatlizacion (IS0 -
[nternational Organization for Standardization), es.1a remocion de una parte o de toda
ta extremidad del cuerpo (1), lo cual genera un impacto negativo-en la funcién fisica y
en la calidad de vida en la persona (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio se fealizan mas de
1 millén de-amputaciones de extremidades en todo el mundo (3). La mayoria de las
amputaciones corresponden al miembro infetior, siendo la etiologia vascular la
principal causa (alrededor del 80 por ciento); en Estados Unidos llega al 81 por ciento
(4); en-el Reino Unido, 75 por ciento (5); en Canada, mas del 80 por ciento (8). Ademas,
la OMS identifica a la Diabstes Mellitus como. la enfermedad crénica responsable de
la mayoria de estas amputaciones con 10 a 20 veces mas probabilidades de sufrir
amputaciones que las personas sin diabetes (7).

La edad es un factor que incrementa los problemas vasculares y las comorblilidades
(5); €l 75 por clento de'todas las amputaciones de las extremidades inferiores ocurren
en personas maygdres de 65 afios, siendo Ia enfermedad vascular responsable de} 60
por ciento de las mismas (8).

A nivel internacional la mayoria de las amputaciones del miembro inferior se producen
a nivel transtibial (53 por-¢iento) (9). seguido por el nivel transfemoral (37-39 por ciénto)
(5,9). A nivel del miembro superior la causa mas frecuente de amputaciones es
traumatismo (10~12}, pero también hay ofras etiologias como neoplasias, deficiencias
esqueléticas congénitas; y en casos extremos-el dolor cronico (10,13).

En el Perd, la Diabetes Mellitus es la primera causa de amputaciones no traumaticas
(42.3%) seglin registros del Instituts Nacional de Salud (INS} {14). Lo gue también se
refleja en un estudio previo realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacién <<Dra.
Adriana- Rebaza Flores>> AMISTAD PERU - JAPON (INR), que concluyé que el
miembro infeérior ocupa uh 78.1 por ciento de todas las amputaciones, la causa més
frecuente fue la diabética un'42.3 por ciento, y &l nivel de amputacion transfemoral fue
de 53.9 por ciento (15); esto Gltimo dista de lo referido en el extranjerg.

Rehabilitar a estos pacientes incluye un manejo multidisciplinario, lo cual es importante
para lograr la reeducacion funcional, mejorar [a autonomia y la calidad de vida.

Asimismo, el protetizar restaura y mejord la capacidad fisica, ta imagen corporal, y Ia
independencia para realizar actividades de vida diaria (AVD) con el minimo gasto de
energia adicional en los pacientes (5,16); de este modo, se fomenta ademas la
participacidn en sociedad con garantia de! curnplimiento de los derechos humanaos
(17).

L.a amputacién no tratada genera alto impacto en-el individuo, en su entorno famiiiar y
social (participacidn  laboral y recreativa) (8,18). No acceder & un programa de
rehabilitacion integral implica depender de otras personas para ciertas actividades o
para la mayor parte de estas (18,19), afectando también la imagen corporal o que
genera insatisfaccion y mayor afectacién de su calidad de vida (20). Asimismo, si el
amputado no concluye en una protetizacion exitosa, se registra una perdida-econdrica
para €| Estado, ya que generalmente no retorna a su actividad laboral, no es
independiente financieramente, no aporta con los impuestes; y es finalmente el Estado
quien debe asumir con un apoyo econdmico al paciente {lo cual no cubre tampoco
todas sus necesidades) (18).
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DOCUMENTO TECNICO: PROTOCOLO DE ATENCION:EN REHABILITAGIGNINTEGRAL DEL PACIENTE AMPUTADO EN EL INSTITUTO.
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La estructuracion del protocolo de atencion integral del paciente amputado permitira
estandarizar la intervencion temprana, mejora en la autonomia, participacion y:calidad
de vida de los pacientes, potenciara el trabaje en equipo multidiséiplinario, y permitira
la sistematizacidn de los métodos terapéuticos que se ejecutan ya en la institucion.

ll. FINALIDAD

Contribuir a mejorar la condicién dé los pacientes amputados que son atendidos en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores™ Amistad Pery -
Japon, mejorando la calidad de vida y favoreciendo su reinsercién social, familiar y
Taboral.

il. OBJETIVOS DEL PROGRAMA
3.1 Objetivo general.

Estandarizar el tratamiento de rehabilitacion integral para el paciente:amputado en el
INR,

3.2 Objetivos especificos.

o Optimizar |a independencia funcional del paciente amputado.

+ Fortalecer la salud fisica, emocional y calidad de vida. _

» Minimizar las complicaciones de |la amputacion,-asi como de las comorbifidades.
e Orientar para [a reinsercion social, laboral y familiar.

» Mejorar la participacion en la ejecucion de sus actividades de la vida diaria.

s Fortalecer el trabajo en equipo multidisciplinario.

IV. BASE LEGAL

s Ley N°26842, Ley General de Salud y modificatorias.

« Ley N°29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud y el Plan Esencial
del Aseguramiento en Salud.

» Ley N° 29414, Ley que establece los derechds de |as personas usuarias de los
servicios de salud,

o Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales, y-su modificatoria.

* Ley N°28973, Ley General de la Persona con Discapacidad y modificatorias.

» Ley N°30024, Ley que crea el Registro Nacional de Hisforias Clinicas Electrénicas,
y modificatoria

o Ley N° 30421, Ley Marco de Telesalud, y sus modificatorias

» Ley N® 30885, Ley que establece la-conformacion y el funcionamiento de las Redes
Integradas de Salud (RIS).

e Ley N° 27658, Ley Marco de Modernizacién de la Gestion del Estado vy sus
modificatorias.

« Decreto legislativo N° 1161, Decreto Legislativo que aprueba la Ley de
Organizacion y Funciones dal Ministerio. de Salud, modificado por Ia Ley N° 30895,
Ley-que fortalece [a funcién rectora del Ministerio de Salud.
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« Decreto Legislativo N_" 1504, Decreto Legislativo que Fortalece el Instituto Nacional
de Salud para [a Prevencidn y Control de las Enfermedades.

o Decreto Supremo N° 028-2005-MTC, que aprueba &l Plan Nacional de Telesalud.

» Decreto Supremo N° 024-2005-SA, que aprueba las Identificaciones Estandar de
Datos en Salud.

o Decretc Supremo N° 013-2006-SA, que apruéba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Sefvicios Médicos de Apoyo,

» Degcreto Supremo N° 052-2008-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley de
Firmas y Certificados Digitales, y sus modificatorias. |

o Decreto Suprema N° 070-2011-PCM, que modifica el Regfamerito de fa Ley N
27269, y establece normas aplicables al Procedimiento Registral en Virtud del
Decreto Legislativo N° 681 y ampliatorias. _

e Decreto Supremo N° 003-2013-JUS, que aprueba el Reglamento de 1a Ley N°
29733, Ley de Proteccién de Datos Personales y su modificatoria.

e Decreto Supremo N° 002-2014-MIMP, que aprueba ¢l Reglamento de Ia Ley N°
29973, Ley General de la Persona con Discapacidad.

» Decreto Supremo N° 008-2017-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento
de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, modificado potlos Decretos
Supremos N° 011-2017 y N° 032-2017-8A.

» Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, que aprueba el Texto Unico Ordenado (TUQ)
de la Ley N° 27444, Ley del Procedifmiento Administrativo General. '

s Resolucidon Ministerial N° 751-2004/MINSA, que aprueba |la Norma Téchica N*018-
MINSA/DGSP-V01, denominada Norma Técnica del Sistema de Referencia y
Contra referencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud.

» Resolucion Ministerial N° 715-2006-MINSA que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funcionés del Instituto Nacional de Rehabilitacion, modificada
mediante Resolucion Ministerial N°-356-2012/MINSA,

« Resolucién Ministerial N° 365-2008/MINSA, gue aprueba la NTS N°067-
MINSA/DGSP- V 01 “Norma Técnica de Salud én Telesalud”,

» Resolucion Ministerial N° 308-2009-MINSA, que aprueba la NTS N° 079,
MINSA/DGSP-INR-V.01 “Norma Técnica de Salud de la Unidad Productora de
Servicios de Medicina de Rehabilitacion”.

¢ Resolucion Ministerial N° 546-2011/MINSA, que aprueba la NTS N° 021-
MINSA/DGSP-V.03: Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del
Sector Salud y modificatoria”. -

° Resolucion Ministerial N 576-2011-MINSA, que aprueba |z Directiva Administrativa
N®  183-MINSA/OGEI-V.01 ‘Directiva Administrativa que establece las
especificaciones para la estandarizacion del registro en la. historia clinica
electronica’. _

* Resolucidon Ministerial N° 850-2016-MINSA, que aprueba el documento
denominado "Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud".

* Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para |a Gestién de |a Historia Clinica
y modificatoria”.

e Resolucién Ministerial N° 618-2019-MINSA, que aprueba el Documento Técnico
Plan de Implementacién del Registro Nacional de Historias Clinicas Electronicas
RENHICE. . .
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+ Resolucion Ministerial N° 117-2020-MINSA, gue aprueba la Directiva Adminisirativa
N° 285-MINSA/2020/DGTEL “Directiva Administrativa para |a mplementacmn y
desarrollo de los servicios de telemedicina sincrona y asincrona”.

« Resolucion Ministerial N® 148-2020-MINSA, que aprueba ta Directiva Administrativa
N°® 288-MINSA/2020/DGTEL “Directiva. Administrativa para la implementacién y
desarrollo de l0s servicios de teleorientacion y telemonitored”.

o Resolucion Ministerial N® 1010-2020/MINSA, aprueba-el Documents Técnice: Plan
Nacienal de Telesajud del Perg 2020-2023.

V. AMBITO DE APLICACION
5.1 Ambito e intervencion.

El presente protocolo es de aplicacién para el Departamento de Investigacion,
Docencia y Rehabilitacion Integrai en Amputados, Quéemados y Trastornos
Posiurales del Institufo Nacional de Rehabifitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
Amistad Perd — Japon.

5.2 Poblacién Objetivo

Pacienies con.amputacion tanto adquiridos como congenitos (deficiencia esquelética
ccongénita) que son referidos al Institute Nacional de Rehabilitacion *Dra. Adriana
Rebaza Flores” Amistad Perd - Japon.

VI. DISPOSICIONES GENERALES

6.1 'Situac_i'c'm actual del Paciente Amputado y el manejo integral por
Rehabilitacidn.

La OMS estima que ¢l niimero de personas con discapacidad estd en aumento con
ef incremento de la incidencia de enfermedades cronicas como la Diabetes Mellitus:
y mas de mit millones de persorias en &/ mundo necesitan uno o mas dispositivos de
-asistencia (17).

Segun.la base del Instituto Nacional de Estadistica (INE}, en el 2017, del total de Ia
poblacidn peruana (29 381 884), €] 10.4 por ciento (3 051 612) presentaban alguna
discapacidad. Con respecto al grupo etario, los adultos son los mds afectados (30a
59 afios representaban 34.7 por ciento, y los.de 60 a mas, el 40.5 por ciento); el 15.1
por ciento (462 060) exteriorizan discapacidad para la marcha (21).

Et Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Per( ~
Japodn (INR) al ser un centro de referencia a nivel nacional de! Ministeric de Salud,
acoge a los pacientes con discapacidad moderada a sevéra, dentro de ellos los:
pacientes’ amputados. Durante el afic 2020, en el INR, se atendieron 278 pacientes
con amputacion, de ellos 257 (92.4%) fueron de miembros inferiores y 21 (7.6%) de
miermbros superiores. De los 257 aterididos. por amputacion de miembros inferiores,

136 (52.9 por ciento) fueron sobre rodilla y 114 (44.3 por ciento) bajo rodilla y 7 (2.7
por ciento) bilaterales.

' 4-‘.‘0mm"

¢




“Hesericde i lgusidod dg Opereridades pars Mujares y Hombray®

ol Bicaaleranc dol Perd 200 afius.de.indopendancia’

DOCUMENTO TEGNICO: PROTOCOLO DE ATENCION EN REHABILITACION INTEGRAL DEL PAGIENTE AMPUTADO EN E): INSTITUTO
- NACIONAL DE REHABILITACION “DRA. ADRIANA REBAZA FLORES” AMISTAD PERU — JAPON

6.2 Definiciones Operativas

Accesibilidad Universal (AU): Consiste en planear, proyectar, construir, rehabilitar
y conservar el entorno de modo que tenga en cuenta las necesidades y los
requerimientos de todas las personas sea cual sea su edad, condigion o capacidad.
Busca facilitar et desenvolvimiento 'y uso .de producios, servicios, -enfornos vy
aplicaciones, siendo facilmente adaptable atodas las personas desde caracteristicas
como la comodidad, seguridad y autonomia personal, L.a AU abarca los ambitos de
fa edificacion, las vias y espacios plblicos, parques y jardines, entorno hatural,
transporte, sefializacion, comunicacion, tecnologia y prestacion de servicios. Selogra
a través del Disefio Universat y los Ajustes Razonables {22).

Amputacién: Es la remocién de una parte o toda la extremidad. La amputacién de
miembro inferior compromete todo o parcialmente la extremidad inferior {1),

Amputacion transhumeral (sobre codo AE — Above etbow): Es la amputacion a
través del hueso humeral (23).

Amputacion transradial (bajo codo BE — Below efbowy): Es la amputacion a través
del hueso del radio y cubito (23).

Amputacion transfemoral {sobre rodilia AK - Above knee): Es la amputacion a
través del hueso femoral (fémur) (24,25).

Amputacion transtibial (bajo roditla BK ~ Below knee): Es la amputacior debajo
de la rodilla, comprende la seccién transversal de la tibia y el peroné (23,25).

Calidad de vida: Bienestar fisico, emocional y 'social de. las personas, asi como
capacidad de las mismas para desenvolverse y desarrollar las tareas tipicas de la
vida cotidiana (26).

Categorizacién: Proceso que conduce a ¢lasificar los diferentes establécimientos de.
salud, enbase a niveles de complejidad y a caracteristicas funcionales, que permitan
responder a.las necesidades de salud-de la poblacién que atiende.

Clasificacion funcional K: La Clasificacion funcional de Medicare {(Medicare:
Functional Ciassification Level: K-level) es un indice de movilidad funcional; un
implemento para clasificar el nivel funcional de: las: personas con amputacion de
extremidades inferiores. Consiste en 5 niveles {K0-K4), para cada nivel recomienda
un componente protésico (27).

Nivel K Descriptor
{K-level) _
Ko Este paciente no tiene la capacidad o el potencial para desplazarse o

trasladarse de manera segura con o sinasistencia, y una protesis no mejora
su calidad dé vida ¢ movilidad.
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K1 Este paciente tiene la capacidad o el potencial de usar una protesis para
transferencias o deambulacion en superficies niveladas a unia cadencia fija, un:
deambulador domastico |fm|tad0 o ilimitada tipico,

K2 Este paciente tiene la capacidad.o el potencial de-deambuiar con la capacidad
de atravesar barferas amblentales de bajo nivel,'coma veredas, escaleras .o
superficies desiguales, un deambulador tipico de la cornunidad,

K3 El paclente tiene la capacidad o e potencial para la deambulacién concadencia
variable, un deambulador comunitario tipico con la capacidad de atravesar la.
mayoria- de las barreras ambientales y puede tener actividad ‘vocacioiial,

terapéutica o de ejercicio que exige un uso protésico més alla de la simple
locomocion,

K4 El paciente tiene la capagidad o el potencial de deambuiagién protésica gue
excede-fas habilidades basicas de deambulacion, exhibiende alto impacte,
estrés o niveles de energia, tipicos de las demandas protésicas del nifio, adulto
‘aclivo o atleta;

Borrenpoh) D, Kaluf B, Major MJ. Survey of U.S. Practitioners on the Validity-of the Medicare Functional . -
Classification Level Systemn -and Ut lity of Clinical Outcome. Measures for Aiding K-Level Asmgnmenf. .
Arch Phys: Med Rehabil {Internet).. 2016;07(7):{053-63, Available froris-

‘hitp://dx. doi.org/10.1016/.apmr.2016.02.024 (27) -

Consentimiento informado: Es la conformidad expresa del paciente 0 de su
representante legal (cuando el paciente esta imposibilitado de hacerio, por ejemplo:
menores de edad, pacientes con discapacidad mental, estado de inconciencia u. otro)
con respecto a Una atencién médica, quirtrgica o algln otro. procedimiento.

Es en forma libre. voluntaria y consciente, después que el médico competente o
personal de salud que realizara el procedimiento, le ha infermado de la naturaleza de
la atencion. Se informan los riesgos reales y potenciales, los efectos colaterales y
efectos adversos; asi como los beneficios, lo cual debe ser registrado y firmado por
el paciente o su representante légal y el profesional responsable de Ia atencién en
un documente.

Cuestionario SF36: es un instrumento genérico para valorar la calidad de vida;
cuenta con 8 dimensiones: funcienamiento fisico, limitacion por problemas fisicos,
dolor corporal, funcionamiento o rol social, salud mental, limitacién por probiemas
emocionales, vitalidad, energia ¢ fatiga, percepcion general de la salud. La
puntuacion varia del 0 al 100; 0 refléja el peor estado y 100 la salud 6ptima (28,29).

Dolor de miembro fantasma: Es el dolor proyectado en el area de la extremidad
perdida. Su cronicidad afecta la calidad de vida y aumenta las restricciones en |a
actividad ocasionadas por la amputacién; posiblemente compromete también la
reintegracién social y/o profesional (30,31).

Equipo multidisciplinario en rehabilitacion: Es el trabajo del equipo de
profesicnales de salud en el ambito de la rehabilitacion integral, cada profesional
ofrece una evaluacion y tratamiento paralelos, pero los mecanismos de comunicacién
éstan construidos de tal forma que los miembros de-cada disciplina puedan entender
los roles de cada uno. EJ sistema organizacional io. conforman el médico. rehabilitador,
los kicenciados de terapia fisica y terapia- ocupacronal el psicologo, los trabajadores
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sociales, entre otros. El médico como lider del equipo, tiene asignado la
responsabilidad de manejo del plan de tratamiento (32).

Indice de Barthel modificado: es un cuestionario que incluye el autocuidado vy la
movilidad. Ef rango de puntuacién total va de 0~ 100 puntos, el mayor puntaje indica
independencia (33,34).

Murién: Es la parte de una extremidad seccionada que: permanece adherida al
cuerpo (35).

Pilén temporal: Constituye una forma elemental de protesis para amputacion del
miembro inferier, formado por un ‘encaje para soportar el muAsdn ¥y una prolongacion
cilindrica hasta el suelo. Su empleo es provisional y previo a la prétesis definitiva, su
uso precoz permite normalizar y desarrollar muscularmente el mufidn, reducir las
contracturas en flexion e incrementar la destreza.y rapidez de la marcha (36),

Protesis: Es un dispositivo de aplicacidn externa que s& utiliza para reemplazar total
0 parcialmente un segmento. de extremidad ausente o deficiente (37).

Sensacion de miembro fantasma: Es la precepcion no dolorosa ni ‘desagradable
de una extremidad amputada; también puede ser percibida como movimiento de la
extremidad amputada :(30).

Sistema de Referencia y Contrarreferencia (SRC): Es el conjunto ordenado de
procedimientos asistenciales y administrativos, a través del cual se asegura la
continuidad de la atencién de las necesidades de salud de los usuarios, con la debida
opartunidad, eficacia y eficiencia, transfiriéndolo de la comunidad o establecimiento
de salud de menor capacidad resolutiva a otro de mayor capacidad resolutiva.

Tecnologias para la Informacién y Comunicacién (TIC): Son aquellos,
procedimientos que  permiten el tratamienito de la informacién, captura,
almacenamiento, procesartiento, iransmision, entre otras acciones.

Teleinterconsulta. Es la consulta a distancia mediante el uso de las TIC, que realiza
un personal de salud a un profesional de la salud para la atencion de una persona
usuaria, pudiendc ésta éstar o no presente; con fines de promocidn, prevencion,
diagnostico, tratamiento, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos segln sea
el caso, cumpliendo con las restricciones reguladas a la prescripcién  de
medicamentos y demas disposiciones que determine el Ministerio de Salud.

Telesalud, Servicio de salud a distancia prestado por perscnal de la salud
competente, a través de las Techologias de la Ihformacién y de la Comunicacion-
TIC, para lograr que estos servicios.y sus relacionados, séan accesibles y oportunes:
a la poblacién. Este servicio se efectlia considerando |os siguientes ejes de desarrofio.
de la telesalud: la prestacion de los servicios de salud, la gestién de los servicios de:
salud; ia mformaczon educacion y comunicacion con pertinencia cultural y lingUistica;
y el fortaleclmlento de capacidades aI personal de la salud, entre otros.
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Test de Monofilamento de Semmes Weinstein: Evalta la sensibilidad a la presion
y tactil (sensibilidad protectora). Se trata de un filamenito de nylen unido a un mango,
que al dobiarse aplica una presion constante de 10 g, con independencia de |a fuerza
con que lo aplique et explorador. La aplicacién es perpendicular a la piel del paciente
¥ la presion se va incrementando hasta que el monofilamento se dobla; no.debe
mantenerse apoyado durante mas de 1-2 s. La ausencia de percepcion de 4 puntos
0 més se considera afectacion de la sensibilidad superficial (38,39).

Tratamiento de Datos Personales: Cualquier operacién o procedimiento técnico,
automatizado o no, ‘que permite la recopifacion, registro, organizacién,
almacenamiento, conservacion, elaboracién, modificacion, extraccion; consults,
utifizacién, bloqueo supresién, comunicacién por transferencia o por difusién o
cualquier otra forma de procedimiento que facilite el acceso, correlaciéh o
interconexién de [os datos pergonales,

Tratamiento de la informacion: Es la recopilacidn, registro, organizacion,
almacenamiento, conservacion, elaberacién, medificacién, extraccidn, consuita,
utilizacion, bloqueo, supresién, comunicacién, transferencia, difusion ¢ cualquijer otra
forma de procesamiento de datos.

VIl. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

El Departamento de Investigacion, Docencia y Rehabilitacion Integral en
Amputados; Quemados y Trastornos Posturales brinda rehabilitacion integral al
pacnente amputado. La rehabilitacion es brindada por un equipo multidisciplinario,

infegrando a todos los profesionales, coordinado por un médico rehabilitador, con
enfoque transversal y orientado. al logre de metas individualizadas.

Asimismo, se realizan acciones de mejora continua de los flujos de atencién y se.
asegura la continuidad de atericién con otros niveles de atencién.

7.1 Criterios de Admision o Exclusion
7.1.1 Criterios de admision a la institucién
Los pacientes amputados gue seran admitidos al Departamento de investigacion,
docencia y rehabilitacién integral en Amputados, Quemados y Trastornos
Posturales (DIDRIAQTP), para el Tratamiento Integral de Rehabilitacién, son:
s Pacientes amputados de todas las edades
» Pacientes amputados de miembros superiores e inferiores de fodos los
niveles, _
» Pacientes amputados tanto adquiridos como congénitos. {deficiencia
esquelética congénita).

De preferencia los pacientes deberan presentar un. informe medico del
traumatdlogo o del médico rehabilitador que realizé el mangjo iriicial.
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7.1.2 Criterios de exclusién para €l programa terapéutico de Rehabilitacion
Integral

Los criterios de exclusion para ingresar al programa terapéutico dé Rehabilitacion
Integral son los pacientes con amputacion que presentan:

* Funciones vitales alteradas que impida el manejo integral.

» Comorbilidades inestables o no controladas como diabetes Mellitus,
hipertension arterial, trastornos psiquiatricos, etc.

* Infeccidn o.llceras no resueltas, en el mufidn c en el miembro contralateral.

En pacientes con discapacidad intelectual, problemas psiquiatrices, problemas
neurologicos central, medular o periférico como paralisis flacida de las
extremidades, se plantearda metas de rehabilitacion acorde a su condicidn
particular.

7.1.3  Equipo multidisciplinario y ambientes de trabajo

Médico rehabilitador Consultoria médico

Licenciados en Terdpia Fisica Ambienté de terapia fisica individual y Gimnasio

Licenciado en Terapia Ocupacional | Ambiente de terapia ogupacional

Licenclado en Psicologia Consultorie de psicologia
Licenciado en Trabajo Social Ambiente de servicio social
Licenciado en Nutricién Corisultorio de hu_trif;ic‘;h del Departamento de

apoyo al'tratamiento.

Ademids;, es necesaric & apoyo del Depariamento de Biomecanica para la
confeceion de protesis y el abastecimiento de materiales para la elaboracién de
pilén provisional,

7.2 Proceso de atencion:

Los pacientes amputados que acuden al DIDRIAQTP, son evaluados por el médico
y el equipo multidisciplinario. EI médico segln la condicidn de salud del paciente,
determina si serén ¢ no candidatos para ser protetizados, de acuerdo a elio podran
recibir un programa terapéutico integral convencional o reajustada.

El tratamiento de rehabilitacion integral convencional incluye las fases preprotésica y-
protésica. En cada fase, el paciente sera evaluado por ef médico, quien elabora el
plan de tratamiento rehabilitador y derivara a terapia fisica, terapia ccupacional,
psicologia y servicio social (Ver ANEXO 1).

Adicionaimente y de forma complementaria, el DIDRIAQTP atiende las

teleinterconsultas segtin las solicitudes que recibe la Unidad Funcional De Telesalud
del INR.

12
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7.2.3 Consulta médica:
Primera evaluacion médica:
La primera evaluacion del paciente tiene 1 hora de duracidn. La evaluacion
consiste en realizar la anamnesis, el examen fisico completa (valoracion clinica),

indicaciones de examenes auxiliares o interconsultas, érdenes de evaluacion por
el equipo multidisciplinario, asi como formula el diagnéstico,

La valoracién clinica inciuye:

« Evaluacitn del mufidn: Segments aniputado, nivel d& amputacion {(Ver ANEXO
2), evaluacion del dolor: Escala visual analoga (EVA).

e Evaluacion de rangos de movimiento y flexibilidad: articulaciones adyacentes
al mufcn.

» Evaluacion del miembro contralateral: pulsos, deformidades y presencia de

lesiones en los pies, evaluacion de la sensibilidad; test de sensibilidad, pruebas
de discriminacién, test del mongfilarnento Semmens-Welnstem {Ver ANEXO 33

» Evaluacién de fuerza muscular (Ver ANEXO 4).

» Evaluacién de equilibrio y marcha, con y sin ayudas biomecanicas.
¢ Evaluacion de las otras extremidades y de la columna vertebral.

» Evaluacidn protésica de corresponder.

En la primera consulta, el médico-dejara indicacion de radiografias de! mufién de .
frente y perfil, examenes de laboratorio; y de ser necesario se solicitaran otros -
examenes complementarios como radiograﬁas adicionales é intefconsuitas. Asi
coma Jas ordenes para la evaluacidn por tedo el equipo mulfidisciplinario (terapia
fisica, terapia ocupacional, psicologia 'y sérvicio social).

Et médico rehabilitador fuego de la evaluacién formula &l diagnéstico, en el gue
se precisael miembro y lado afectado, el nivel probable de amputacion y el tlempo
de evolucion. Ademas de realizar el diagnostico etiolégico segun ef CIE 10.

Evoluciones médicas:

En la segunda consulta, el médico rehabilitader definira las metas para el paciente,
valora la posibilidad o no de protetizacion, segin ello prescribira el programa
terapéutico integral convencional o realizard la formulacion del programa
terapéutico integral con metas reajustadas {en el cual se-entrena en el uso de silla
de ruedas y'se busca la mayor indepéndencia funcional) (Ver ANEXO 1).

l.os factores que predicen la imposibilidad de protetizacion son:

« Amputado bilateral AK

+ Comorbilidades que conllevan una mala condicidn fisica

e Aduitos mayores de 65 afios

»  Amputado unilateral que no es capaz de desplazarse sin prétesis dentro
de paralelas, con muletas o con bastones canadienses

*  Amputiado transfemoral con mufion en flexion mayor de 45°

i3
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Ademas, se evaluara la calidad de vida a través del cuesticnario genenco SF-36
{cuestionaric autoadministrado compuesto por 38 preguntas (Ver ANEXO 5)
{28,29),El cual sera. llenado por todos los pacientes gue ingresaran a cualquiera
de los programas terapéuticos. Lo llenaran efi los tltimos 10 a 15 minutos de la
consulta y . devuelto al finalizar la consulta. El cuestionario sera realizado en los
siguientes momentos:
1) En la primera consulta médica, antes de i ingresar af programa
Al términeo de la fase pre- protesma

)
3) Altérminode la fase protésica y
) Al alia médica

Los pamentes Ustiarios de protesss indicados en otros centros de salud, guie van a
recibir el programa. terapéutico en el DIDRIAQTP, también deberan itenar e
cuestionario para evaluar los-cambios en su calidad de vida.

7.2.4 Terapia Fisica:

El terapeuta aborda ia preparacion del mufion de amputacion para el manejo de
una protesis, prepara la condicion fisica general del paciente amputado (40) y
aborda cualquier situacidn clinica especifica que requiera atencién directa de _
acuerdo a la indicacién médica.
Realiza actividades y tareas segun [as fases de rehabilitacion, segin &l nivel de
amputacion y segin sez la amputacion unilateral o bilateral. La terapia fisica sera
de forma individual o grupal segUn indicacion médica.

Hara uso de la infraestructura ¢ equipamiento. segln requiera. el paciente; en
colchoneta, camilla o el gimnasio, dentro y fuera de las paralelas (41).

En la fase pre-protésiga:

= Brinda pautas de cuidados generales y del mufidon, al paciente y familiar:
correcto vendaje del mufdn, cuidados de ia pisl.
». Modela |a forma basica del mufidn.

o Mejora la flexibilidad, la fuerza muscular y los rangos articulares, en general y
del munon.

= Mejora el-equilibrio, el control postural y la coordinacion en diferentes posturas
funcionales,

o Facilita cambios posturales desde las diferentes posiciones, con vy sin ayudas
biomecanicas.

En la fase protésica con pildn (para AK):

 Confecciona fa protesis provisionat (pilon).

» Ensefa la colocacion y retiro del pildn.

= Entrena la pre-marchay la marcha,

o Modeia, corrige y controla la postura del murién.
« Promueve la estabifidad y el equilibrio.
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En la fase protésica:

» Ensefia la correcta colocacion y retiro de la protesis.

» Concientiza los movimientos del mufién en el manejo de fa prétesis.

« Coordina con el Departamento Biomecanica los ajustés en el alineamijento
estético.

» Organiza y entrena el pairén de marcha, dentro y fuera de las paralelas.

» |dentifica:y corrige los defectos de la marcha.

». Entrena flera de las paralelas el desplazamiento por terrenos regulares,
rampasy escaleras.

s Entrena para sentarse y pararse.

Asimismo, es el encargado de;

» Explicar al paciente y familiar el propésito de la terapia fisica.
e Explicar ia importancia de reforzar los ejercicios y otras pautas en-casa.
» Orientar para el cumplimiento de las normas durante la terapia fisica.

7.25 Terapia Ocupacional:

El terapeuta interviene en la preparacion para la independencia funcional ‘en las
Actividades de vida diaria (AVD), evaluacion y uso de las ayudas biomecanicas;

barreras arquitectonicas, entrenamiento de. caidas, orientacion 'y simulacion de

actividades de transporte pablico, entre otros (41-43). Para el monitoreo de

progresos usara el indice de Barthel (Ver ANEXO 8) (33,34).

Ademas, realizard las recomendaciongs al paciente y al familiar, sobre la

importancia de terapia ocupacional, en las 3 fases de rehabilitacion. Las tareas de

terapia ocupacional se realizan seglin Ja fase de rehabilitacion de fa-amputacion.

Enla fase pre-protésjca:

o Realiza a evaluacién injcial de: AVD ¥ funcionalidad, barreras arquitectonicas,
puesto laboral

s Mejora la ergonomia.

= Corrige posturas en las diferentes tareas.

*» Educa acerca de los cuidadas del pie diabético, ségun corresponda.

= Evaltia, toma medidas y realiza el mantenimiento de |a silla de ruedas.
Entrena en el uso de silla de ruedas:

Ensefa el mantenimiento de silla de ruedas.

Entrena la simulacién de actividades de calle, uso de transporte publico.
Orienta las adaptaciones domiciliarias en los casos gue lo-requieran.

En la fase protésica con pildn (para AK):

=

Corrige posturas durante la bipedestacidn y marcha con pilon.

» Enséfia a colocarse y retirarse el pilon

Entrena vestido y cambios de postura con piion.

Entrena transferencias en actividades del hogar y sinulacion de calle.
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» Entfena uso de escaleras, rampas, obstaculos, terrenos irregulares,
escalones, etc. con pilon.

¢ Entrena y corrige el Uso de muletas, bastones u otros que utilice el paciente
para deambular con e/ pilén.

En la fase protésica:

. Corrige posturas durante la bipedestacién y marcha con proétesis.

» Sugieré ayudas hiomecanicas.

o Ensefiaal paciente y al familiar a colocarse y retirarse la prétesis, trabe y
destrabe de rodilla protésica.

» Entrena la marcha y transferencias de carga en actividades del hogar con
prétesis.

= Entrena en vestido, higiene y cambios de postura con protesis.

+ Brinda reoomendacmnes del cuidado y linipieza de la protesis.

» Entrena y corrige el uso de ayudas biomecanicas que utilice el paciente para
deambular.conla protesis. _

e Entrena la simulacion de actividades de calle, uso-de escaleras, rampas,
escalones, obstdculos y teérrenos irregulares con protesis.

7.2.6 Psicologia:

El psicologo provee héerramienias para incrementar el bienestar psicolégico,
favorecer la aceptacién, adaptacidn de la discapacidad, y fortalecer la adherencia
al tratamiento (44,45), Para lograr estas metas realiza las siguientes tareas:.

+ Realiza la evaluacion inicial.

« Refuerza la importancia del programa de rehabilitacion, del bienestar
psicoldgico, el apoye familiar, el reconocimiento-del autoconcepto, autoestima,
‘autovaloracion y la acepiacién de uno mismo.

» Trabajaen el equilibrio émocional y la expresion de emociones, las habjlidades
propias: capacidad de autocontrol, tolerancia a la. frustracién, habilidades.
sociales, disciplina.

» Trabaja en el reconocimiento de estados de ansiedad, preocupacion.

o Optimiza el proceso de toma de decisiones, habilidadss de afrontamiento,
técnicas de relajacion, pensamientos negativos, alternativas de solucion.

o Realiza Un informe final de las conclusiones de la intervencién psicolé‘g_i'c_a.

7.2.7 Servicio social:

El trabajador social realiza el diagnéstico socioeconémico, reconocimiento
abordaje de los factores de riesgo en |a familia y entorno social, para ello realizara
las siguientes tareas:

« Estudio social en el formato establecido documenta los datos socio
ecenoémices familiares, Ias relaciones familiares, recursos y fortalezas.
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* Brinda orientacién al paciente vy a su entorrio familiar a través de asesorias
en la solucién de problemas personales y/o sociales, buscando alternativas y
adaptacion a |a discapacidad. informa y aconseja sobre los derechos de la
persona con discapacidad y la oportunidad de redes de apoyo.

+ Coordinaciones internas como-externa, aplicando estrategias de intervencion
y recursos alternativos.

« En rehabilitaciéon profesional segln su situacién socio laboral, habilidades,
limitaciones y redes de apoyo disponible brinda orientacion laboral en busca de
su insercion, reinsercidn o integracion laboral,

Ademas, de requerirse realiza otras tareas en cumplimiento de sus funciones:

+ Exoneracion de pagos seglin nivel socioecondmico.

» Refuerza el cumplimiento de las prescripciones médicas.
e Enfatiza en el control adecuado de las comorbilidades.

+ Coordina y erganiza la charla introductoria.

e Reinsercion o Insercién socio recreativa

s Hace el seguimiento de los casos (40,46).

7.2.8 Equipo multidisciplinario:

Todos los intégrantes del equipo multidisciplinario partlc:lpan en las siguientes
actividades:

* Charla Introductoria; es una charla brindada al paciente nuevo en la.que
se presenta el “Programa de rehabilitacién integral del paciente amputado
del DIDRIAQTP", Con el fin de lograr mejores resultados, se hara hincapié
la importancia de cumplir con las indicaciones de ingresoc y permanencia
en el programa, por ello en esta sesion se brindara al paciente el folleto de
‘Indicaciones de Ingresa y Permanencia eh el Programa de rehabilitacion
integral ‘del paciente amputado - DIDRIAGTP" (Ver ANEXO 9), para su
revisién y aclaracién de dudas.

 Charlas educativas:.son charlas informativas de 1 hora de duracién en las
que un miembro-det equipo presenta un tema especifice de acuerdo-a su
labor en el DIDRIAQTP. Esta presentacién puede ejecutarse en formato
presencial yfo virtual. La preinscripcion se realizara con ¢l trabajador
social.

Ademas, el equipo brindara material educativo complementario al pacrente (Ver
ANEXO 10y 11).

Las charlas y reuniones pueden sjecutarse en forma presencial y/o virtual.
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7.3 Prondstico ymetas (25)

El pronostlco sera definido por el médico, basado en la evaluacion del eguipo
multidisciplinario y los exdmenes de ayuda al diagnéstico, las que pueden ser
modificadas segun la evolucién y respuesta al tratamiento integral de rehabititacién.
l.as metas seran individualizadas, de acuerdo con el nivel de amputacion y las
caracteristicas del paciente.

Operacicnalizacién: de la variable meta:

+ Pacientés protetizables: alta con protesis.
» Pacientes no protetizables: aceptacién de la discapacidad, independencia en
AVD, dominio del use de la silla de ruedas.

Miembro -superior | Capacidad funcional:

urilateral: ¢ Colocarse y retirarse la protesis

Transradial e Uso de protesis en-actividades bimanuales.

(Bajo codo -BE) o _

Transhumeral Autenomia en AVD:

{sobre codo - AE} « Realizar actividades con segmento remanente o unimanual.

*Independencia eh Actividades basicas de (a vida diaria (ABVD}.
+Si fa amputacién es del miembro superior del lado dominante,
entrenar escritura con la mano sana.

Migmbro inferior | Capacidad funcional:

unilateral: » Independierite para ponerse y quitarse la protesis:

Transtibial « Deambulacidn con protesis en diferentes superficies, sin ayudas
{Bajo rodilla - BK) o biomecénicas o minimas.

Transfemaral » Realiza cambios posturales durante el uso de sy prétesis.

{Sobre rodilla - AK)

Autonomia en AVD:

» Realizar attividades con segmento remanente cor el uso de
muletas sin el uso.de prétesis.

» Independencia en Actividades de la vida diaria {AVD) con el uso
de pritesis.

La meta en independencia de la marcha para AK es tramos medios o cortds, para BK es
tramos largos; el cual varia segun factores como edad y/o comorbilidades.

Ambos  miembros | Capacidad funcional:

superiores: » Independiente para ponerse y refirarse la protesis.
Transradiales + Uso de protesis en actividades bimanuales,

(Bajo codo - BE) o _ _

Transhumerales Autonomia en AVD:

(sobre'codo - AE) | '« Entrenamiento con equipos adaptativos para.AVD.
» Entrenamiento de un cuidador para el apoyo en algunas AVD,
» Independencia-en AVD con ayudas adaptativas.

Rs
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Ambos  miembros | Capacidad funcional;

inferiores » Deambulacion.con protesis en diferentes superficies..
transtibiales (Bajo | »Marcha con ayudas bigmecanicas,
rodilla - BK) » Independierite para ponerse y guitarse las protesis.

Autonomia en AVD:
s |[ndependiente en AVD.
Ambos  miembros | Capacidad funcional:

inferioras - Pacientes c¢on buena condicion fisica; sin comorbilidades: uso de
‘transfemorales protesis para tramos cortos) (47,48).
(Sobre rodilla - AK) » lMarcha con ayudas biomecanicas.

e Independiente para ponerse y quitarse las protesis,
* Deambulacién con prétesis en diferentes superficies, segun
capacidad funcional remanente.
- Pacientes con factores que imposibilitan la protetizacion:.
» Entrenamiento en el uso de silla de ruedas (48).
Autonomia en AVD:
» Independiente en AVD.

Ademas, en las metas del paciente-amputado, se considéra el aspecto emocional y -
de reinsercion social;

Ajuste emocional;

* Incrementar el bienestar psicologico

» Favorecer la aceptacién, adaptacion de la discapacidad,

» Fortalecimiento de la adherencia al tratamiento.

¢ Mejorar su calidad de vida.

Reinsercidn social

* Entrenamiento de actividades recreativas y degortivas,

» Capacitacion para el retorno al trabajo (23).

 Orientar para la reinsercion laboral con las adaptaciones necesarias.

7.4 Plan de tratamiento de rehabilitacion.

Las fases de la rehabilitacién integral en 'todb'p'aciente amputado va desde uha fase
Preoperatorio, Postoperatoria, Pre protésica y Protésica (50). Los pacientes
amputados reciben tratamiento integral en esta institucion en las fases preprotésica
y protésica.

PROGRAMA DE REHABILITACION:

A.CITAS MEDICAS Por fase (pre protésica y protésica);

s cita de Evaluacion

= 1 cita de evolueion

» 1 cita para elaboracion del baremo y certificado de discapacidad:
1 hora
De ser nigcesario el médico propendra mas citas.

«1 cita de alta
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B.SERVICIO 5 sesignes:
SOCIAL + 1 sesion de evaluacion
»4 sesiones de seguimiento

C.CHARLA Presentacién de 1 hora y 30 min
INTRODUCTORIA | *Formato presencial-o remoto

D.TERAPIAFISICA

Fase preprotésica: 1 ciclo
» individual 10 sesiones

Fase 'p_r_eh'rb'tesm_a. 1 cuc'I_E;
o Individual 10 sesiones
+ Grupal 8 o0 10 sesionhes

Fase protésgica: 1 ciclo
« Grupal 8 0 10 sesiones,

Fase preprotésica 1 a 2 ciclos
¢ Individual 10 sesiones

* Grupal 8 o 10 sesionas

Fase protésica: CON PILON 1 a 2 ciclos

¢ Individual 2 sesiones (elaboracion del pilon)
* Grupal 8 o 10 sesiones

Fase protésica: 1 a 2 ciclos
« Grupal 80 10 sesiones.

E.TERAPIA
OCUPACIONAL

. Fase prepirotésica: 1 a 2 ciclos
+ Individual 10 sesiones

Fase protésica: 2 ciclos o méas
e Individual 10 sesiones

Fase preprotésica: 1 ciclo
e Individual 10 sesiones.

Fase protésica: 1 o 2 ciclos
¢ Individual 10 sesicnes

Fase preprotésica 1 ciclo
« Individual 10 sesiohes
Fase protésica: CON PILON 1 ciclo
* Individual 10 sesicnes.

Fase protésica: 1 0.2 ciclos
o Individual 10 sesiones

F.PSICOLOGIA 10 sesiones, paciente y nlicieo familiar.
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El protocolo de atencion integral def paciente amputado de miembros inferiores,
segun su etiologia mas frecuente se divide en 02 principales grupos de atencion, con
algunas diferencias en el niimero promedio de ciclos de terapias fisica y. ocupacional:.

Traumatica- 1 ciclo 1 ciclo 1 ciclo

2 ciclos

Vascular o por diabetes 1d 2 ciclos 1 éic]o

Las evaluaciones de control y [os ciclos de terapia pueden incrementarse en caso el
médice rehabilitador lo considere necesario y si el paciente no ha logrado las metas
para la siguiente fase. En el caso del paciente amputado bilateral, se indicaran ciclos
complementarios de reforzamiento de acuerde a sus necesidades y segin criterio
médico.

7.5 Procedimientos

De asociarse dolor musculoesquelético como diagnostico secundario, se realizard
procedimientos fisiatricos para manejo del dolor.

7.6 Prescripcién de Ayudas biomecanicas
e Pilon provisional
» Protesis segin el nivel de amputacion del paciente:
- Recomendaciones claves para |a prescripcion de prétesis de miembro
inferior (Ver ANEXO 12).
- Recomendaciones para Prescripcion de protesis-de miembro superior (Ver
ANEXO 13).

Seglin sea necesario y bajo criterio ¢linico, se prescriben otras ayudas biomecanicas:
» Baston: baston canadiense, bastén de pufio
o Andador
o Silla de ruedas estandar, con las siguientes caracteristicas:
- Crucsta que permita plegar
- Apoya brazos desmontables
- Apoya pies desmontables y rebatibles
- Tapiz de lona o material sintético
- Llantas compactas para ciudad de piso regular y llantas neumaticas para
pisos agrietados o poco estructurados.
- Llantas delanteras de 8 pulgadas compactas para evitar encajarse en
grietas.
- Aro de 24 pulgadas para adulto y de 20 pulgadas para nifios.
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Siila de ruedas deportiva, para pacientes de alta movilidad:

- Chasis compacto de una pieza donde s& puede rebatir asisnto y apoya pies
en un soio blogque.

- Ruedas deportivas aro de 22 o 24 pulgadas, con angulaciones 15°%,
compactas o neumaticas,

Medicacién

Se prescribira Gabapentina; amitriptilina, analgésicos, antiinflamatorios no esteroides
(AINES), relajantes musculares, entre ofros, segln criterio médico,

7.8

Examenes de ayuda al diagnéstico

Radiografias para definir et nivel de amputacién y complementar el estudio de
mufion.

De sef necesario y seg(in indicacion médica se solicitaran otros examenes

7.9

gomo:

Radiografias de otras areas corporales.
Ecografia mUsculo esquelética, segln indicacion meédica.
Electromiografia, segtn indicacién médica,

Interconsulta a otros departamentos o unidades INR

Se generaran interconsultas-a nutricion y otros departamentos (gj. Departamento de
Unidad Motora y Dolor), segln necesidad del paciente.

7.10 Criterios de referencia

711

Pacientes con comorbilidades descompensadas seran referidos af especialista
para evaluacion y tratamiento; resuelto el cuadro agudo podran reingresar al
programa de rehabilitacion mtegral

Pacientes con sobrecrecimiento éseo o deformidades severas del mufién seran
referidos a traumatolagia para manejo.

Los nifies con deficiencias esquelencas congénitas, 10 a 30 por ciento
desarrollan -sobrecrecimiento éseo que debera abordarse quirdrgicamente: por
traumatoiogia (51).

Criterios de alta y contrarreferencia.

El paciente sera dado-de aita cuando cumpla la meta propuesta con respecto
a rehabilitacién segin su caso. La mayoria de los pacientes concluira en

protetizacién; pera existe un porcentaje bajo en quienes la meta sera mejorar

calidad de vida e independencia én silla de ruedas (48).
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- Al alta, el meédico rehabilitador de! INR. generard la contrarreferencia al
establecimiento de origen del pacieiite.

- Luego del alta el paciente retornard al INR eon una nueva referencia, para
mantenimiento de la prétesis o indicacion de una nueva, o cambio de-piezas en
caso existan signos de deterioro.

VIl. RESPONSABILIDADES

Las disposiciones establecidas en el presente documento técnico, son de aplicacion
obligatoria en el Departamento de Amputadoes, Quemados y Trastornos Posturales.

Es responsabilidad del jefe del departamento vy de los jefes de servicio. del equipo
multidiscipliniario, la ‘difusién, implementacién, asistencia técnica, monitoreo vy
supervision de la aplicacién del protocolo de atencién irtegral del paciente amputado.

iX. 'DISPOSICIONES FINALES

Se ges’tionarén reuniones. periodicas del equipo multidisciplinario.  para
retroalimentacion y propuestas de mejora en el fiujo de atencion. Ademés de reahzar
una evaluacion anual del programa.

ANEXOS

Anexo N° 1. Fiujo de Atencién: Protocolo de Atencién Integral del Paciente Amputado
(DIDRIAQTP).

Anexo N°2. Niveles de Amputacion.

Anexo N° 3. Protocolo para el Uso del Monofilamento

Anexo N° 4. Escala de Fuerza Muscular Modificada del MRC (medical research
council),

Anexo N° 5, Cuestionario de Calidad de Vida: Cuéstichario de Salud sf-36 (versién 2).
Anexo N° B, Vendaje del Muiidn Amputado Bajo Rodilla - BK (transtibial)_.

Anexo N 7. Vendaje del Mufién Amputado Sobre Rodilla ~ AK (transfermoral).

Anexo N° 8. Indice de Barthel modificado

Anexo N° 8. Indicaciones de Ihgreéso y Permanencia en el Programa de Rehabilitacion
Integral del Paciente Amputado (DIDRIAQTP).

Anexe N° 10. Cuidados del Pie Diabético.
Anexo N° 11, Prevencién de Edemas en Miembros Inferiores.
Anexo N° 12. Recomendacionés Claves Prescripcion de Protesis de Miembro Inferior,

Anexo N° 13. Recomendaciones para Prescripcion de Protesis de Miefibro Superior.
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ANEXO N° 1.

FLUJO DE ATENCION: PROTOCOLO DE ATENCION INTEGRAL DEL PAGCIENTE
AMPUTADO (DIDRIAQTP).
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ANEXO N° 2

NIVELES DE AMPUTACION

Desarticulado de
hombro

Amputacion
interescapulo-toracica -

Transhumeral
{sobre codo)
Transradial
(baja codo)

R e A e

Desartlculado de mufieca

T U -

Imagen de amputaciones de miembro superior

Desarticulado de cadera

L £ T ek e e

Transfemorai (sobre rodilla)

Desarticulado B
de rodilla

Transtlbnl (bajo rodilla)

SR R e e it

Amputaciones
de pie

Imagen de amputaciones de miembro infefior

Fuente: Meigr RH, Melten D. Ideal functionial outcomes for amputation levels: Phys Med Rehiabil Glin N-Am
[Internet]. 2014;25(1):199-212. Available from: hitp:/dx.dol.org/10.10164.pme 2013.08.011 (23)
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-ANEXO N° 3

PROTOCOLO PARA EL USO DEL MONOFILAMENTO

Para esta seccidn inicialimente se debe tener en claro los puntos de evaluacion de los pies, para ello
se.deben ubicar 10 puntos-en cada pig,

Punto 1 = Superficie plantar del primer dedo.

Punto 2 = Superficie plantar del tercer dedo

Punto 3 = Superficie plantar del quinto dedo

Punto 4 = Superficie plantar de cabeza de primer metatarsiano
Purnito 5 = Superficie plantar de cabeza de tercer metatarsiano
Punto 6 = Superficie plantar de cabeza de quinto mietatarsiano
Punto 7 = Zona plantar medial dei pie

Punto 8 = Zona plantar lateral del pie

Punto 9 = Area plantar deltalon

Punto 10 = Superficie dorsal del pie

El objetiva de uso del monofilamentc és detectar a personas con neuropatia diabética en riesgo de
desarrollar ulceraciones

Fuente: PERU-MINSA. Guia técnica: Guia de Practica Clinica para el Ciagnostico, tratamiento-y control del

pie diabético,. R.M. N° 226-2016/MINSA. 2017 (52).
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ESCALA DE FUERZA MUSCULAR MODIFICADA DEL MRC {MEDICAL RESEARCH CQUNCIL)

ANEXO N° 4

0 Ausente

Paralisis total,

1 Minima

Contraceion muscular visible sin movimiento

‘2 Escasa

Movimiento eliminada la gravedad.

3 Regular

Movimiento parcial solo conira gravédad.

3+ Regular +

Movimiento completo solo.contra gravedad.

4- Buena -

Movimiento completo contra gravedad .y resistencia
minima, Bugna: movimienta completo contra gravedad
y resistencia moderada.

4+ Buéna +

Movimiento completo contra gravedad y fuerte
resistencia.

5 Normal:

Movimiento completo-contra resistencia total.

Fuente: Medical Researich Council of the UK, Aids to the investigation of Périphera! Nerve Injuries,

Memorando No.45. London, Pendragon House 1976:6-7 (53).
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ANEXQO.N° 5

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA: CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 {VERSION 2),
(28,29).

El Cuestionaric de Salud SF-38, es un instrumento que valora los estadas positivos y
negativos de la salud, compuesto por-36 preguntas agrupados en 8 escalas:

1) Salud general. - pregunta 1y 11

2} Funcionamiento fisico. - pregunta 3

3) Desempefio fisico. - pregunta 4

4) Desempefio.emocional. - pregunta 5

5) Funcionamiento social. - pregunta 6y 10

8) Dolor fisico. - pregunta 7 y 8

7) Vitalidad. - pregunta 9a., 9e., 9g. y 9i.

8) Salud mental. - pregunta gb., 9¢., 9d., 9f. y Sh.

Ademas de una pregunta adicional: Cambio de la salud. - pregunta 2

El titimo item no se utiliza para el calcuio de ninguna de las escalas; pero proporclona
informacion util sobre el cambic percibido en el estado de -salud durante el afio
anterior a la administracion del SF-36.

Las respuestas a cada pregunta se trasladan a una escala de 0 (peor-salud) a 100
\. (mejor salud). Los items con 2 opciones se puntlian 0 ¢ 100, los que tienen 3 opciones
| 0- 50-100, los de 5 cpeiones 0-25-50-75-100, y los de 6 opciones 0-20-40-80-80- 100.

El cuestionario toma de 8 a 12 minutos para completarse, esta dirigide a personas 2
de 14 afios de edad y de preferencia debe ser autoadministrado, aunque también es
aceptabie la. administracién mediante entrevista personal y telefénica (54-56).
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Cuestionario de Salud SF-36 (version 2)

Apellidos y Nombres:
Edad:
Fecha: / / HC:

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo quée usted piensa
sobre su salld.

Sus respuestas permitirdn saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punio es
capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta segura de como responder
a una pregunta, por favor conteste lo- que le parezca mas cierto.
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA.

Es muy importante contestar TODAS las preguntas, (GRACIAS!

1. En general, usted diria que su safud es:

O Excelente O Muy Cl Buena 0O Regular 0 Mala
buena :

2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

O Mucho mejor ahora que hace un afio
LI Algo mejor ahora que hace un afio
[J Mas o menos igual que hace un afio
0O Alge peor ahora que hace un afo

U Mucho peor ahora que hace un afio

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted
podria hacer en un dia normal. Su. salud. actual, ¢le limita para hacer esas
actividades o cosas? Si es asi, jcuanto?

Actividades Si, me Si, me No me
limita limita un | limita
mucho. poco nada

a. Esfuerzos intensos (correr, levantar
objetos pesados o participar en deportes
agotadores)

edwm ~--ﬂ- :5
V°B° R
40 §
*’Oamﬂ" 5
ﬂq.i dﬂ ’“
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[Actividades . Si, me|Si, me|No me
limita | limita un | limita
mucho poco nada

b. Esfuerzos moderados (mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos
(bowling) o caminar mas de 1 hora)

c. Coger o llevar la bolsa de ia compra

d. Subir varios pisos por la escalera

e. 'Subir un solo pisc por la escalera

f. Agacharse ¢ arrodiliarse
g. Caminar 1 kilbmetro o mas
(aproximadamente 10 cuadras a mas)

h, Caminar varlas cuadras (varios
centenares de metros)

i. Caminar una sola cuadra (unos 100
metros)

j. Banarse o vestirse por si mismo

4. Durante las 4 dltimas semanas ¢ha tenido algunos de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su
salud fisica?

Actividades Si No.

a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas?

b. ¢Hizo menos de lo que hubiera guerido hacer?

c. ¢ Tuvo que dejar de hacer fareas en su trabajo o en
sus actividades. cotidianas?

d. ¢, Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de
lo normal)?
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5. Durante las 4 difimas semanas ¢ ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su frabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun
problema emocional (estar triste, deprimido o nervioso)?

Actividades Si No

a. ¢ Tuveo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o
a sus actividades cotidianas, por algtn problema
emocional?

b. ¢ Hizo menos de lo gue hubiera querido hacer, por
algun problema emocional?

c. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por algtn
problema emocional?

6. Durante las 4 ditimas semanas, ; hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultade sus actividades sociales habituales
con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

O Nada (1 Unpoco (] Regular O Bastante [d Mucho

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 iitimas semanas?

O No, ninguno
O Si, muy poco
O Si, un poco

: O 8f, moderado
1 Si, mucho
O 8i; muchisimo

8. Durante las 4 ditimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado
su-trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

O Nada O Un poco T -Regular O Bastante 3 Mucho
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9. Las preguntas que siguen se refieren a.como se ha sentido y cémo le han
ido las cosas durante las 4 dftimas semanas, En cada pregunta responda lo
que mas se parezca a como se ha sentido usted. Durante las 4 dltimas
semanas ;Con qué frecuencia...?

Actividades Siempre | Casi Muchas | Algunas | Solo Nunca
Siempre | veces Veces algunas
veces

a. i Se sintio lleno
de vitalidad?

b. ¢ Estuvo muy.
nervioso?

c. ¢, Se sintid tan
bajo de moral que
hada podia
aliviarle?

d. ¢ Se sintid
calmado y
tranquilo?

€. 4 Tuvo mucha
energia?

f. ¢ Se sintid:
desanithado y-
triste?

g. ¢Se sintid
agotado?

h. ¢ Sé sintio feliz?

i. ¢3e sintié
cansado?

10. Durante las 4 tl/timas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como
visitar a los amigos o familiares)?

O Siempre

O Casi siempre
B Algunas veces
O Solo alguna vez
[ Nunca
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11..Por favor, diga si le parece. cierta o falsa cada una de las siguientes

frases:

Actividades

Totalmente
cierta

Bastante
cierta

No fo
sé

Bastante
falsa

Totalmerite
falsa

pongo enfermo

que otras
personas-

a. Creo que me

mas facilmente

b. Estoy tan
sano como
cualquiera

€. Creo que mi

empeorar

salud va a

d. Mi salud es
excelente
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ANEXO N° 6,
VENDAJE DEL MUNON AMPUTADO BAJO RODILLA - BK {TRANSTIBIAL)

1 -—-;"‘ ] \\é;{ /
S— i‘:; ,Z.f m\‘\\_,‘/”_
B A O S— o
Q’Y\j‘ il i
i{/’ &"-.’:I ]( ;\L‘\ \
e !
N <N

Fuente: Gravano T, Lusardi MM. Postoperative- and Preprasthetic Care [interngf]. 4th ‘ed. Crthotics and
Prosthetics in Rehabilitation, Elsevier Ing.; 2020. 504-565 p. Available from: hitp://dx.doi.orq/10.1016/BS78-0-
323-60913-5.00020-9 (57)
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ANEXO N° 7
VENDAJE DEL MURON AMPUTADO SOBRE RODILLA - AK (TRANSFEMORAL)

Fuente: Menager D.-Amputaciones del miembro inferior'y dispositivos ortopeédicos. EMC - Apar l.ocomot
[Internet]. 2002;35(2):1-16. Available from: hitp://dx.doi.0r/10.1016/51286-935X(02)72260-0 (58)
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ANEXO N° 8
INDICE DE BARTHEL MODIFICADO (33,34)
ESCALA DE BARTHEL MODIFICADA (VERSION SHAH)
Apellldos Y. NOMDIES ... oot e esn it e HOS
Edad: ............ Fecha: . it

Independiente

Minima ayuda o independiente si le sirven 8

Come solc can supervisidn 5
2
0

Ayuda de otra persona (puede comer algo)
- Dependiente o SGN

Independiente 10
Minima ayuda 8
Ayuda para poner o guitar |a ropa 5
Gran ayuda (colabora algo) 2
| Dependencia total 0

“Independiéente 0
Minima.ayuda 8
Moderada ayuda 5

G
0

Ayuda coentinua {colabora aigo)
Dependiente total

Independiente 10
_Supervision, 8
Moderada ayuda {colabora algo) 5
Ayuda continua 2
Dependiente total 0

Indegendiente 10
Supervision 8
Ayuda ocasional (lavado, secado, efc.) 5
Asistencia en todos los aspectos del bario 2
Dependiente total 0

“Tndependiente 15
Supervisidn continla o no camina mayora 50 mt. 12
8
3
0

Ayuda de una persona {ocasional)
Ayuda continua de una 0 Mas personas_
Dependiente

36




5 paca Mujarne y Hem

“Aifley ded Bieenienpha del Perd 38 sfics de indaparicarndia
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Independiente 5

Independiente en terreno regular, avuda para curvas 4

Supervision constante, necesita ayuda para colocarse en mesa, cama, etc. 3

Logra propulsarse cortas distancias pero requiere ayuda en demas 1

aspectos del manejo

Dependiente total 0

Independiente 15
Supervision 12
Ayuda de una.ocasional de una perscna 8
Ayuda continua (colabora algo) 3
Ayuda de dos personas (no colabora) 0

Independiente (al menos uni piso)
Supervisién ocasional

Ayuda continua © ayuda ecasional
Ayuda continua

Incapacidad de subir escaleras

CONTROL DE VEJIGA
Continente eindependiente (bolsa o ayuda)

Incontinente ocasional (menos de 1/ dia) 8
Incontinencia nocturna o con ayuda de bolsa, pafal, efc: 5
Incontinencia dia y noche (colabora algo) 2
Incontinencia y dependencia: sonda colectora, 0

ONTROL INTESTINAL
Continente e independiente:
Incontinente ocasicnal {menos de 1/dia) o supervisién en supos, enemas. 8
Incontinencia frecuente, se limpia solo, ayuda para supos, pafial. 5
Incontingncia frecuente {colabora algo) 2
Incontinencia y dependeéncia total. 0

Menos de 20: DEPENDENCIA TOTAL
Entre 20 y 35: DEPENDENCIA GRAVE
Entre 35 y 55: DEPENDENCIA MODERADA
Entre 60 y 90: DEPENDENCIA LEVE

Mas de 90: INDEPENDENCIA
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DOCUMENTO TECNICU PROTOCOLO BE ATENCION EN REHABILITACIGHN INTEGRAL DEL PACIENTE AMPUTADO EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE REHABILITAGION “DRA. ADRISNA REBAZA FLORES" AMISTAD PERU ~ JAPON
ANEXO N° 9

INDICACIONES DE INGRESO Y PERMANENCIA EN EL PROGRAMA DE REHABILITACION
INTEGRAL DEL PACIENTE AMPUTADO- DIDRIAQTP

LA REHABILITACION SERA POSTERGADA en ios siguientes Casos:

o Sisuenfermedad de fondo estd DESCOMPENSADA (Ej. Diabetes Mellitus Descompensada
Hipertensién aiterial descompensada).

« 8itiéne infeccidn de piel o dlceras,

PODRA .REINTEGRARSE AL PROGRAMA DE REHABILITACION CUANDO YA ESTE

CONTROLADO,
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BK(TRANSTIBIAL)

-Se recomienda en las personas mayores de 16 afios con amputacion por debajo de la
sodilla y un bajo nivel esperado de actividad (Kt o K2), la adaptacion de una prétesis
abajo de rodilia con pie tipo SACH, para mejorar la funcién de mareha..

Se- sugiere la adaptacion de una prétesis abajo de rodilia con pie articulado -en las:
personas mayores de 16 afies, con amputacion por debajo de la rodilla, con
requerimientos mayores de actividad (K3 o K4) 0 que deban utilizar {a protesis en
superficies iregutares o inclinadas, siempre y cuandoe haya la-disponibilidad en el pa’s,
io recomiende un médico especialista con entrenamiento en of area de protesis y las
condiciones sociales o barreras arquitectdnicas existentes en su entorne lo posibiliten.
Se sugiere la adaptacion de una protesis con encaje de tipo TSB/PTS/PTR y sistemar
Liner en las perscnas mayores de 16 afios, con amputacion por debajo-de la rodilla, de
actlerdo con las condiciongs del mufién y las habilidades residuales del paciente para
mejorar la funcion de la-marcha. (Tanto para paciéntes K1 o K2 y K3.0 K4},

Se sugiere en las persorias mayores de 16 afios con. amputacion por-debajo de la rodilla
el uso de una valvula de vacid o un pin de traba y lanzadera, .que debe de ser
individualizado teniendo en cuenta tas condiciones fisicas del paciente.y el mufidn, el
nivel de actividad y su &mbito personal y social, (Tanto para pacientes K1 0 K2 y K3 o
K4).

K (TRANSFEMORAL).

Se recomienda en las personas mayores de 16 afios, con amputacién por encima dela
rodilla y un bajo nivel esperado de actividad (K1 & K2), la adaptacion de una protesis
arriba-de rodilla con pie tipo SACH, para mejorar la funcién de marcha.

Se sugiere la adaptacién de una protesis arriba de rodilla con pie articulado en las
personas mayores de 16 afios, con amputacion por encima de la redilla, con
requerimientos mayores de actividad (K3 o K4) o que deban utilizar 1a pratesis en
superficies irregulares o incliiadas, siempre'y cuanda haya la disponibilidad en el pais,
{o recomiende un médico especialista con entrenamiento en el 4rea de protesisy las
condiciones sociales o barreras arquitestonicas lo posibiliten.

Se sugiere-en las personas mayores de 16'afios con amputacién por encima de la-
rodilla-y un-nivel esperado de actividad K1 o K2 (a adaptacion de una rodilla monoaxial
con bloqueo manual o.con freno de carga para mejorar la funcién de la marcha.
-Se'sugiere en las personas mayores de 16 afios.con amputacion por-encima de la
rodilla y un nivel esperado de actividad K3 o K4 la adaptacion de una rodiila policéntiica
mecénica para mejorar la funcisn de la marcha,

Se recomienda en las personas. mayores de 16 afios con amputacién por encima de la
rodilla y niveles bajos de actividad K1 0 K2 Ia adaptacion de un encaje de tipo
cuadrilateral para mejorar Ia funcion de la-marcha.

Se recomienda en las personas mayores de 16 afios.con amputacian por encima de la
rodilia y niveles moderados o altos de actividad K3 o K4 Ja adaptacién de alguna de las
variantes de encaje de contencion isquidtica para mejorar fa funcion de la marcha.

Se sugiere en las personas mayores de 16 afos con amputacién por encima de la
rodilla la adaptacion individualizada dé un sistema de suspension acorde con el nivel

funcional y tas condiciones del mufidn segin el patitorio institucional.

Fuente: IETSI. Reporte de Evidencias N°4. Recomendacicnes para la prescripcion de protesis de
miembro-inferior. Perd, mayo 2018 (59).
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ANEXO 12. RECOMENDACIONES CLAVES PRESCRIPCION DE PROTESIS DE MIEMBRO
INFERIOR.
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La indicacion de la protesis sera @ cargo del médico rehabilitador. La decision de indicacién. de un
tipo o compenente protésico de miembro inferior se tealizaré de acuerdo a la ¢capacidad ¢ potencial
del paciente para caminar y desplazarse por el entorno. Con el uso de la clasificacién funcionai de
Medicare - Nivel K, se puede determinar-cudles-podrian ser los componentes protésicos ideales que
mejor se adaptarian a su extremidad residual (12,60); pero esto va estar sujeto a la indicacion
medica, la oferta institucional, los medios econdmicos del paciente y la ‘capacidad de dar
mantenimient'o a la protesis,

Ko | Este paciente no tiene la capacidad o potencial para caminar o transferir con
seguridad con o sin asistencia, y una protesis no mejora su calidad de vida o la
movilidad. No es elegible para hacér una adaptacién protésica.

+ Se recomendara uso de silia de ruedas.

K1 Este paciente tiene la capacidad o la posibilidad de ufilizar una protesis para
transferencias o deambulacion sobre superficies planas en cadencia fija.

» Se pueden adaptar los siguientes elementos protésicos: Pie SAGH o tobillo/pie
de' un solo -eje. Rodilla de friccion corstante, rodilla monocéntrica con/sin
blogueo..

K2 Este paciente tiene la ¢apacidad o-potencial para la deambulacién con la capacidad
de atravesar las barreras ambientales de. baj_'o nivel, tales cemo, escaleras o
superficies irregulares.

Se pueden adaptar los siguientes elementos protésicos: Pies flexibles y los uni o
| muitiaxiales, pie-articulado. Redilla defriccion constante,

K3 El paciente liene la capacidad o potencial para la deambulacion con cadencia
' variable, es un deambulador ‘en comunidad con la capacidad de atravesar lds
barreras ambientales,y puedetener actividad profesional o gjercicio que exige el uso
-de una protesis mas.alla de la simple locomoceion.

. Se pueden adaptai los siguientes elementos protésicos: Sistemas de pie

- flexible, pies de almacenamiento de energia, tobillo y pie multiaxial ¢ de
respuesta dinamica de fluidos, pies y rodillas de control neuméatice. Radillas
hidraulicas, electrénicas, o conmicroprocesador

K4 El paciente tiene la capacidad o potencial para la deambulacidn protésica que excede
las comipetencias basicas de deambulacion, eincluye actividades de alto impacto o
niveles de energia tipica de tas exigencias protésicas del nifio, adulto activo o un
atleta, '

« Se pueden adaptar a cualquier sistema de fobillo y pie apropiados (pies de alto
retorno de energia en fibra de carbono, pies de alta respuesta dindmica en fibra
de carbono, pies con microprocesador. Rodillas hidrdulicas, electrénicas, o con
microprocesador; o a cualquier sistema de rodilla tobillo adecuado.

.Fuente M!NSALUD Colombla M de Sy PS Gma de practica cllmca para el dlagnosttco Y tratarmento_

rehabllltacmn mtegra! [Internet]. Vol. 29, Ministetic de. Salud ¥ protecmon Sdcial. Bogota; 2015 p. 82-95,
_Auallable frorm: hitps Haorendeen]mea udea.edu.colrevistaslindex.php/iatreialarticle/view/26864/20784853.

Ottobock. Radilias Protesmas lIntemnet]. Vol 1. 2014. p. 1=36, Available from: hltp;ﬂwww._amputee~
coalition:org/spanishfinmotion/nov_dec: 99/knees. pdf
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ANEXO 13.

SUPERIOR.

impulsar los diversos motores
involucrados en el movimiento
arficular. La activacion puede ser
manual, a través de botones, por
la: extremidad sana, por los
musculos de la espalda o por la
musculatura residual en el murodn.

+ Mioeléetrica: Contfolada por
sefiales electromiograficas
capturadas en los musculos del
munon o ‘en cualquier otra parte
del cuerpo, a través dé electrodos
colocados en la piel justo encima
‘del musculo.

¢ Hibrida: Combina el control
corporal con el control
miceléctricc. Mas usado  en
{franshumersles:

[ncrementa ¢l
confoft.

Provee un
agarre fuerte.
Incrementa los

grados de
libertad de
maovimiento.

Préfesis | Estética: Fin cosmético, » Mas estética eNo realiza una
pasiva | Funcional: Destinadas a- realizar ' funcién mecanica
una tarea especifica (gj. soporte -
para cubiertos, cepillo de dientes,
etc. ). .
Protesis | Activacion corporal o mecanica: | e Merios-costosa, { « Sélo una
‘activa A base de cables y control corporal | « Altamente articulacion  puede
abre'y cierra la mano-o garfio. funcional para seroperada alavez
tareas basicas. | » Pesada ¥
Facil de fisicamente
reparar, demandante.
' * Apariencia
mecanica.
Activacion eléctrica; Restaura la | S6lo una funcion
'« Controlada por botones: funcign puede ser realizada
Requiere energla extetna para cosmética, alavez,

Pesada.

La calidad de la
sefial sé ve afectada
negativarente por
el mal gjuste del
socket o pobre
control muscular:
Alto. costo inictal -y
alto  costo de
reparacion.

eltipode p

ta con las

rotesis de miembro superior.

Segln las caracteristicas clinicas del paciente y los recursos con los que se-disponese.indica

Lo ideal es la indicacion de las miogléctricas o hibridas: perc por costos, muchas veces se

activacion corporal (mecanicas).
o

»  Alfededor del fer mes de nacido: Es |

mprescindible la colocacion de una protesis pasiva
{mitdn) para integracion el concepto de bimanualidad. En el desarrollo normal del nifio,
fa bimanualidad se logra alrededor de los 3 meses de edad (64).

* Apartir de los 2 afios de edad; De preferencia se prescribe una protesis mioeléctrica con
capacidad de pinza (64); o en su defecto, una prétesis con contral corporal CUYO .
dispositivo terminal puede ser una mano mecanica (55).

» La pronosupinacion en‘la protesis se integra alrededor de los 5-6 arios de edad (64).

* _Alos12 a 24 mesesse puede prescribir una protesis activa con terminal en garfio.

RECOMENDACIONES PARA PRESCRIPCION DE PROTESIS DE MIEMBRO.
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