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Objetivos & Actores.

Objetivos

• Máxima funcionalidad.
• Reintegración social.
• Calidad de vida.

Equipo Multidisciplinar
• Cirujano con formación en cirugía de la 

amputación
• RehabDoc conocimientos en rehabilitación 

amputado y ortésica del pie.
• Enfermero/experiencia en curas y cuidados 

podológicos.
• Técnico Ortoprotésico especializado en 

prótesis.
• Fisioterapeuta con conocimientos específicos 

en la rehabilitación del amputado.
• Psicólogo clínico consultor
• Trabajador social consultor.



Fases.

• El proceso de rehabilitación puede dividirse diversas fases que se 
solapan:
• Pre-Amputación

• Amputación

• Pre-protésica

• Protésica primaria

• Seguimiento



Rehabilitación Pre-amputación.

• Comienza cuando la amputación se convierte en la opción 
terapéutica del manejo del paciente. 
• Ofrecer información al paciente cuando las condiciones clínicas lo permitan. 

• Definir objetivos de rehabilitación realistas. 

• Iniciar programa terapéutico que será la base de la terapia post-amputación. 
Toma de contacto con la fisioterapia.

• Control del dolor que incluye anestesia epidural pre-operatoria:
• Dolor pre-amputación incrementa el riesgo de desarrollar DMF (intensidad).

• DMF aumenta a  medida pasa el tiempo desde la amputación.

• Uso funcional precoz de la prótesis disminuye prevalencia de DMF.

• Terapia de espejo, realidad virtual e imaginería motora.



Rehabilitación Amputación.

• Objetivo de la cirugía de la amputación debe ser: 
• Conseguir un muñón de longitud apropiada.
• Preservar articulaciones y su función.
• Facilitar la natural curación de la piel
• Proporcionar adecuada cobertura de tejidos blandos a extremo óseo evitando el 

exceso de tejidos blandos distal.



Rehabilitación Amputación.

• Criterios de elección nivel amputación.
• Nivel de viabilidad del hueso y tejidos blandos.

• El tipo y las características del paciente a amputar: edad, etiología..

• El dominio de la técnica quirúrgica por parte del cirujano: no es posible con 
evidencia actual recomendar una técnica sobre otra.

• Las posibilidades actuales de la técnica protésica.



Rehabilitación Amputación.



Rehabilitación Amputación.

• Elección nivel amputación.
• Preservación de la rodilla.

• “Ahorro del 50%”
• Gasto energético durante deambulación.

• Recursos y tiempo de duración de programa de Rehabilitación.

• Syme frente transtibiales en pacientes vasculares.

• Desarticulaciones frente a diafisarias en niños.

• Desarticulación de rodilla frente a transfemoral en paciente geriátrico 
vascular.



Rehabilitación Amputación.

• Objetivos:
• Obtener un muñón sano, sin heridas, ni infecciones.

• Capaz de soportar el stress de fijar una prótesis y soportar cargas.

• Deseable muñón cilíndrico (no cónico).

• La localización exacta de la cicatriz no es crucial, si lo es evitar adherencias.

• Mantener equilibrio muscular para prevenir contracturas en flexión. 



Rehabilitación Amputación. 
-Problemas del Muñón.
• Inadecuada curación muñón: infecciosos, vasculares, inadecuados 

cuidados, patología sistémica..

• Ulceras: mal estado piel, problemas con encaje.

• Dolor muñón: Neuromas, cambios físicos del muñón, patología local 
del muñón..

• Sensación/Dolor fantasma.
• Sensación fantasma: 100%.

• Dolor fantasma: 60%.



Rehabilitación Amputación.
-Problemas del Muñón.
• Tendencia a la contractura en flexión: desequilibrios musculares, 

manejo postural inadecuado.

• Dermatosis del muñón.
• Previas: psoriasis, sequedad.

• Adquiridas: dermatitis de contacto, infecciosas.

• Morfología deficiente muñón: mala técnica qca, inadecuado 
tratamiento del muñón.

• Cambios volumétricos: comorbilidades, inadecuado tratamiento.



Rehabilitación Post-amputación

• Todos los amputados debería tener acceso a una unidad de 
Rehabilitación especializada.

• Todos los pacientes deberían ser valorados para una protetización
funcional por parte de un equipo multidisciplinar.

• Programa de rehabilitación debe ser individualizado en función de 
características clínicas y funcionales del paciente.

• La protetización funcional del paciente debe ser lo más precoz 
posible.



Rehabilitación Post-amputación

• Algunos amputados vasculares: expectativa vida corta,morbilidad y 
deterioro estado funcional. Considerarlo en planificación del 
programa de rehabilitación.

• Amputados con elevada co-morbilidad tiene menos posibilidades de 
caminar, aunque muchos de ellos utilizan la prótesis a diario para 
transferencias y mejorar su aspecto. 



Rehabilitación Post-amputación

• La rehabilitación protésica puede mejorar la independencia y estilo de 
vida de pacientes que previamente han sufrido un ictus.

• La capacidad de realizar AVD es el mejor predictor de bienestar y 
calidad de vida.

• Pacientes con deterioro cognitivo es poco probable que se beneficien 
del uso de una prótesis. 



Rehabilitación Post-amputación

• Otros factores que influyen el uso protésico son la edad, género 
femenino, posesión de una SR, nivel de discapacidad física, escasa 
cumplimiento terapéutico y autopercepción e insatisfacción con la 
amputación.

• Los amputados a los que en la actualidad se le prescribe una prótesis 
deberían mantener un nivel funcional que justificase el gasto que 
conlleva este tipo de programas de rehabilitación. 

• Todo los amputados deben tener acceso a una SR apropiada. 



Rehabilitación post-amputación

• Intervenciones de fisioterapia en fase pre-protésica.
• Acondicionamiento muscular global.

• Evitar contracturas/rigideces articulares.

• Ejercicio de fortalecimiento de grupos musculares específicos.

• Mejora del acondicionamiento aeróbico.

• Preparación muñón: conformación, desensibilización, 
preparación soportar cargas.

• Equilibrio en monopedestación.

• Entrenamiento de AT para la marcha y reeducación de marcha 
en monopedestación.



Rehabilitación post-amputación

• Ejercicio y capacidad aeróbica.
• Éxito capacidad de deambulación con prótesis 

se relaciona con capacidad:
• Mantener una intensidad de ejercicio ≥50% VO2max 

un ciclo de marcha en una ergometría.

• Alcanzar una carga de trabajo sostenida de 30 W 
en ergómetro de extremidad superior. se 
correlaciona potentemente con un

• Los valores de VO2max se incrementan en 
amputados sometidos a un programa de 
ejercicio de 6 semanas de duración.



Rehabilitación Protésica primaria

• Comienza cuando se decide que la rehabilitación con una prótesis 
funcional esta indicada.

• Finaliza cuando el paciente tiene una fijación estable del miembro 
artificial y utiliza la prótesis de forma segura y adecuada sin requerir 
ayuda o supervisión cercanas, o cuando desecha el uso de la prótesis. 

• El objetivo de la rehabilitación protésica es conseguir que el paciente 
adquiera la máxima independencia funcional con el uso de la prótesis.

• Los factores pronósticos en relación a la capacidad de marcha pueden 
identificarse previamente al inicio del tratamiento rehabilitador. 



Rehabilitación Protésica primaria

• Predictores de buena capacidad de deambulación:
• Adecuada cognición. 
• Adecuado estado aeróbico
• Capacidad de monopedestar. 
• Independencia in actividades de la vida diaria. 
• Movilidad pre-operatoria. 

• Predictores de escasa capacidad de deambulación:
• Periodo prolongado entre la amputación y el inicio del programa de 

rehabilitación.
• Problemas del muñón. 



Rehabilitación Protésica primaria

• Unidad de Rehabilitación protésica: amputado debe ser atendido por 
médico formado en protésica y tratamiento rehabilitador del amputado. 

• Debe disponer de toda la información relevante del proceso  y cuando sea 
necesario requerir a otros miembros del equipo (técnico ortoprotésico y 
fisioterapeuta) en la valoración inicial.

• El paciente, familiares y cuidadores, deben ser informados de los 
resultados de la valoración. Deben conocer el proceso que seguirá la 
confección de la prótesis, que pueden esperar y que no deben esperar de 
la misma.

• En esta fase deben fijarse, junto al paciente, objetivos realistas respecto a 
la rehabilitación. 



Rehabilitación Protésica primaria

• La exactitud del equipo en predecir y conseguir resultados por parte 
del equipo debe ser monitorizada y evaluada. 

• La decisión de prescribir la prótesis es responsabilidad del médico 
especialista en rehabilitación, pero debe tomarse de acuerdo con el 
resto del equipo. 

• La elección del tipo de prótesis y sus componentes debe decidirse en 
conjunto con el técnico ortopédico y el resto del equipo. 



Rehabilitación Protésica primaria

• Notable incremento de nuevos componentes protésicos con escasas 
evidencias clínicas fuertes sobre la efectividad de dichos 
componentes que guíen su prescripción. 

• La prótesis debe ser confeccionada los antes posible, mientras tanto 
se debe continuar mejorando la capacidad física y habilidades en el 
uso de AT tempranas  para la marcha.

• Una vez que el paciente tiene la prótesis debe ser entrenado en su 
uso, colocación y cuidados por un fisioterapeuta especializado. 



Rehabilitación Protésica primaria

• Durante los estadios tempranos del uso de la prótesis los pacientes 
van a experimentar cambios en el volumen residual del muñón en un 
corto espacio de tiempo requiriendo frecuentes ajustes: encajes 
provisionales/de chequeo

• Durante el entrenamiento de la marcha deben realizarse ajustes en la 
alineación de la prótesis al fin de conseguir la marcha más eficaz y 
segura: alineación dinámica.



Rehabilitación Protésica primaria

• Idea falsa: El componente más sofisticado, el más complejo y caro 
proporciona la mejor función.

• Idea Verdadera: cada amputado, por sus características funcionales, 
consigue el mejor uso protésico en función de la adecuada 
combinación de los elementos modulares de la prótesis.



Rehabilitación Protésica primaria

• Intervenciones de fisioterapia en fase 
protésica.
• Marcha supervisada.

• Fortalecimiento muscular específico.

• Entrenamiento del equilibrio con la prótesis.

• Reeducación de la deambulación.

• Entrenamiento en tareas funcionales.



Rehabilitación Protésica primaria

• Marcha supervisada:
• Marcha con la protesis

• Correcciones  de adaptaciones en la marcha protésica mediante ordenes 
verbales y señales físicas.

• Fortalecimiento grupos musculares específicos.
• Potenciación isométrica e isotónica.

• Técnicas de Biofeed-back.

• Entrenamiento del equilibrio.
• Ejercicios dinámicos para mejora del equilibrio.



Rehabilitación Protésica primaria

• Reeducación de la deambulación.
• Entrenamiento inicial específico de diferentes de fases de la marcha y 

posteriormente de toda la marcha en su conjunto

• Distintas fases de la marcha en relación con componentes protésicos.

• Entrenamiento de marcha en distintas situaciones: terrenos irregulares, 
rampas, escaleras…

• Entrenamiento en tareas funcionales.
• Ejercicios de coordinación.

• Entrenamiento en avd.

• Obstáculos y barreras arquitectónicas.



Rehabilitación Protésica primaria

• Esta fase finaliza una vez que el muñón se ha estabilizado, el paciente 
ha adquirido las habilidades básicas en el uso de la prótesis y los 
objetivos fijados inicialmente se han alcanzado (usuario de prótesis).

• En esta fase el paciente es dado inicialmente de alta de la Unidad de 
Prótesis y Rehabilitación del amputado, estableciéndose vías para ser 
remitido cuando el paciente lo precise. 

• Algunos pacientes especialmente los más anciano no llegan a ser 
usuarios de prótesis.



Rehabilitación Protésica primaria

• Los problemas en la piel y tejido blando en el muñón continúan 
siendo complicaciones frecuentes a pesar de mantener una adecuada 
higiene y el uso de nuevos materiales protésicos como la silicona.

• El riesgo de caída están presente en todos los amputados.
• Se recomienda dar normas y realizar intervenciones específicas para prevenir 

las caídas. 
• El muñón va a ser más vulnerable a los traumatismos debido a la osteoporosis 

que va a desarrollar el hueso residual. 

• La seguridad del amputado en el equilibrio es el factor más relevante 
asociado con la capacidad de movilidad y la realización de actividades 
sociales.



Seguimiento.

• El paciente debe ser informado de la conveniencia de acudir a su unidad 
de rehabilitación de amputados de forma regular con relación a: 
• Mantenimiento mecánico y reparación de la prótesis. 

• La prescripción del material protésico adecuado a sus necesidades o las 
modificaciones clínicas o de estilo de vida que presente.

• Ajustes en la fijación protésica debidos a cambios experimentados por el muñón.

• La existencia de nueva y adecuada tecnología en los componentes protésicos.

• La prevención de complicaciones. 

• Para mantener movilidad, funcionalidad e independencia. 



Seguimiento.

• El paciente puede requerir ser atendido en la unidad de amputados 
por problemas relacionados directa o indirectamente con la 
amputación y el uso de la prótesis: 
• Dolor fantasma.

• Dolor de espalda.

• Artropatía degenerativa de grandes articulaciones.

• Sobrecargas en miembro contralateral.

• Incremento del GC en pacientes con patología cardiovascular. 



Gracias


