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1. RESUMEN/ABSTRACT

Introduccion: La amputacion traumatica es una patologia comun que cursa con una disminucién de la
propia percepcién corporal, que se traduce por una menor implicacion en la rehabilitacion, ademas de otras
alteraciones fisicas y psicoldgicas. La auto-educacion del paciente en fase pré-protésica puede ser

insuficiente.

Objetivo: Se valora los cambios en la percepcion corporal, calidad de vida, dolor, fuerza y velocidad de
marcha gracias a un programa de intervencion educacional junto con el tratamiento habitual en pacientes

amputados a nivel transfemoral unilateral en fase pré-protésica.

Metodologia: Se disefna un ensayo clinico controlado y aleatorizado, en el cual se requiere 134 pacientes.
Se utiliza como herramientas (variable medida) el Multidimensional Body-Self Related Questionnaire
(percepcién corporal, variable primaria), el Short-Form 36 (calidad de vida), la Escala Visual Analdgica
(dolor), el Mapa del Dolor (dolor), un dinamometro manual (fuerza de cadera del miembro amputado), el
10-Meter Walking Test (velocidad de marcha). Un grupo experimental recibe, ademas del tratamiento
habitual, un programa de intervencidon educacional enfocado en el auto-manejo del paciente, 1 vez a la
semana durante 60-90 minutos (8 semanas de intervencidn), comparado a un grupo control (que sélo
recibe el tratamiento habitual). Se valoran a los pacientes al inicio y al final del periodo de intervencion, y a
dos meses post-intervencion.

Resultados esperados: Se espera una mejora en la percepcién corporal gracias al programa de
intervencion educacional, ademas de una mejora en la calidad de vida, del dolor, de la fuerza de cadera del

miembro amputado y de la velocidad de marcha, en el grupo experimental.

Discusion: Si se averiguan los objetivos, la aplicacion clinica del programa de intervencion puede reducir el

tiempo de rehabilitacién, asi como los costes sanitarios asociados.

Palabras claves: Percepcion Corporal, Amputacion Traumatica, Actividad Educacional



1. RESUMEN/ABSTRACT

Introduction: Traumatic amputation is a common pathology associated with a low body image, which is
traduced by a lower implication in the rehabilitation process, besides other physical and psychological
alterations. Patient’s self-education can be insufficient during the pre-prosthetic phase.

Objective: To evaluate changes in the body image with an educational intervention program associated

with the usual in unilateral transfemoral amputees.

Methodology: A randomized controlled trial is designed, with 134 patients required. The tools used
(outcome assessed) are the Multidimensional Body-Self Related Questionnaire (body image, primary
outcome), the Short-Form 36 (quality of life), the Visual Analogue Scale (pain), The Pain Map (pain), a
manual dynamometer (amputated limb hip strength), the 10-Meter Walking Test (walking speed) are used
in order to the assessment. An experimental group receives, in addition to the usual care, the educational
intervention program once a week during 60-90 minutes (the intervention period lasts 8 weeks), compared
to a control group (who only receives the usual care). Assessment is performed at the beginning and the
end of the intervention period, and 2 months after the intervention.

Expected results: Improvement in relation to the body image is expected with the application of the
educational intervention program, in addition to an improvement in the quality of life, the pain, the

amputated limb hip strength and the walking speed, in the experimental group.

Discussion: If the objectives are approved, the clinical application of the educational intervention program
can reduce the rehabilitation period, including the associated sanitary costs.

Keywords: Body Images, Traumatic Amputation, Educational Activity



2. INTRODUCCION

2.1 MARCO TEORICO

La amputacion a nivel de los miembros inferiores es una discapacidad fisica importante, su prevalencia
se estima en unos 1757 miles de personas (incluyendo unilateral y bilateral) dentro de los cuales,
aproximadamente la mitad es por causa traumatica (769 miles)!. Se estima que esta cifra se duplicara
hasta 2050 La incidencia por causa traumatica se evalla entre 30 y 40 miles? al afio.

La amputacién traumatica es la segunda causa de amputacion en Estados Unidos (E.E.U.U.), precedida
por la causa vascular. Los mecanismos de lesidn son varios: en miembros inferiores, se deben

principalmente a accidentes de ferrocarril, de trafico (sobre todo los motociclistas y peatones), y militar*.

La pérdida de un miembro, afecta al individuo en sus areas fisicas, sociales y psicoldgicas®>®. Una
amputacién traumatica puede causar al sujeto un traumatismo psicoldgico, que se puede traducir, en
primera fase, por un rechazo de la discapacidad, un sentimiento de vulnerabilidad, de ira, de ser incompleto
e/o indtil, un desinterés de los cuidados hospitalarios y un desanimo importante’. Incluso puede admitir el

traumatismo como el fin de su vida®.

Hoy en dia, existen muchas terapias destinadas a la poblacién amputada, tanto para mejorar sintomas
fisicos como psicoldgicos, gracias a un abordaje multidisciplinar. Los parametros fisicos, se miden a través

de escalas fisicas®; los cambios psicoldgicos se registran a menudo a través de la calidad de vida®.

Sin embargo, la amputacién implica cambios en la imagen corporal*!!: en las areas de la corteza
cerebral, tanto a nivel sensorial como motor, la pérdida de un miembro altera muchos esquemas del sujeto,
como el esquema corporal global, de marcha, o de movimiento!!-3,

Dichas alteraciones producen sintomas fisicos, como el dolor de miembro fantasma, que es muy
investigado y tiene varios abordajes de tratamiento, la principal siendo la terapia del espejo®'#*>. Del
mismo modo, producen cambios psicoldgicos en el individuo, que han sido menos investigados, como los

cambios en la imagen corporal.

Una de las definiciones de la imagen corporal es “una construccion psicosocial multidimensional que
consiste en percepciones de si-mismo respecto a la apariencia fisica, la aptitud y el rendimiento fisico, la
salud fisica, el peso, y el tono muscular” 6,

El paciente amputado atraviesa varias imagenes corporalest’: el cuerpo completo antes de la
amputacion, el cuerpo enfermo, el cuerpo sanado sin protesis, y el cuerpo con prétesis. La adaptacion del

paciente a sus nuevas imagenes corporales le puede producir ansiedad por su percepcion corporal'®. Se

3



sabe que dicha ansiedad se correlaciona con niveles bajos de calidad de vida'®?%, de satisfaccion con la
protesis?® e incluso menor participacion en actividades fisicas?!. Por lo tanto, se necesita investigar sobre la

percepcidn corporal de esta poblacién.

Existen grupos de soporte, o asociaciones que reunen pacientes, con el fin de ofrecer un apoyo
psicoldgico y promover la educacion en relacidn a la enfermedad. La literatura ha demostrado la eficacia de
estos grupos y de la educacion terapéutica para mejorar la calidad de vida?*%3, los conocimientos?3, y

reducir la tasa de depresion y ansiedad?*?° en poblaciones con enfermedades crénicas.

En 2009, Wegener et al*® introducen un programa de intervencion educacional enfocado en el auto-
manejo de pacientes amputados que ya pertenecen a grupos de soporte, para comprobar si este programa
mejora aln mas variables como el dolor, la funcionalidad, la calidad de vida o estado de animo respecto a
los grupos de soporte. Notan una mejora en los parametros de los individuos, y concluyen que se debe a la
mejor implicacién de los pacientes en sus actividades de la vida diaria sobrepasando su discapacidad.

No obstante, no analizaron la percepcion corporal de los sujetos, y la muestra del estudio estaba
compuesta por pacientes amputados de miembro superior o inferior, desde meses o afios; asi que se

encontraban en fase protésica.

El presente estudio pretende incorporar un programa de educacion enfocado en el auto-manejo del
paciente sobre su patologia en pacientes amputados a nivel transfemoral durante la fase pré-protésica.
Comprueba si la adquisicidén de habilidades y conocimientos de manera precoz puede mejorar la percepcién
corporal en estos pacientes, para incrementar su participacion e implicacion en la rehabilitacion. Se puede

traducir por una mejora de parametros psicoldgicos,  fisicos.
Dicho lo anterior, se sabe que los costes directos e indirectos que implica la rehabilitacién de un

paciente amputado son altos?’”°; una mayor implicacion del paciente puede suponer un periodo de

rehabilitacién menor, lo que podria disminuir los costes sanitarios.

Hipétesis nula (Ho): Un programa de intervencion educacional afiadido al tratamiento habitual en

pacientes amputados a nivel transfemoral unilateral durante la fase pre-protésica no mejora la propia

percepcién corporal.

Hipoétesis alternativa (Hi): Un programa de intervencion educacional afadido al tratamiento habitual

en pacientes amputados a nivel transfemoral unilateral durante la fase pre-protésica si mejora la propia

percepcién corporal.



2.1. OBJETIVOS DEL PROYECTO

Objetivo primario: Valorar los cambios en la percepcion corporal gracias a un programa de

intervencion educacional junto con el tratamiento habitual en pacientes amputados a nivel transfemoral

unilateral

Objetivos secundarios:

Averiguar si hay cambios en la calidad de vida gracias a un programa de intervencién educacional

junto con el tratamiento habitual en pacientes amputados a nivel transfemoral unilateral

- Determinar los cambios en el dolor gracias a un programa de intervencion educacional junto con el
tratamiento habitual en pacientes amputados a nivel transfemoral unilateral

- Valorar los cambios en la fuerza del miembro amputado gracias a un programa de intervencion
educacional junto con el tratamiento habitual en pacientes amputados a nivel transfemoral
unilateral

- Determinar si existe diferencias en la velocidad de marcha gracias a un programa de intervencion

educacional junto con el tratamiento habitual en pacientes amputados a nivel transfemoral

unilateral

METODOLOGIA
3.1. Disefio del estudio

Se desarrollard un ensayo aleatorizado y controlado a simple ciego, comparando un grupo
experimental (programa de intervencidon educacional + tratamiento habitual) a un grupo control
(tratamiento habitual) en pacientes amputados a nivel transfemoral unilateral.

Un investigador ajeno al estudio se encargara de realizar la aleatorizacidn, gracias a un software

informatico (https://www.randoweb.aphp.fr). Se realizara de forma estratificada por la edad (menos o

mas de 40 anos), porque se sabe que es un factor importante para el buen prondstico tras una fase de
rehabilitacion3!-33,

Las informaciones de la aleatorizacidn se guardaran en sobres sellados y opacos por este
investigador, hasta que los investigadores al cargo de realizar las intervenciones las abran el primer dia
de intervencion, para asignar a los pacientes en un grupo u otro.

La duracion de intervencion en ambos grupos estara establecida a 8 semanas, con un periodo de
seguimiento de dos meses.

El estudio sera realizado conforme a las normas Consort para ensayos clinicos no farmacoldgicos.



Ademads, se realizard un registro previo del protocolo antes de comenzar el reclutamiento

(https://www.clinicaltrials.gov).

3.2. Poblacion

Los pacientes admitidos en los hospitales Miguel Servet, Provincial Nuestra Sefiora de Garcia y Lozano
Blesa (Zaragoza, Aragon) por una amputacién unilateral a nivel transfemoral seran considerados como
potenciales participantes al estudio. Después, una entrevista individual cara-a-cara se realizara por parte de
un médico, con amplia experiencia con la poblacidon amputada, a fin de establecer una primer screening. El
periodo de reclutamiento durara desde Septiembre 2019 hasta Septiembre 2021.

Los criterios de inclusion seran:
- Ser amputado por causa traumatica
- Estar en fase pré-protésica

- Tener entre 18 y 55 afios**

Los criterios de exclusion seran:

- Tener otro miembro amputado®*

- No poder o no querer participar al estudio (sufrir co-morbilidades como patologias cardiovasculares,
patologias nerviosas que cursan con alteracion importante de la sensibilidad, trastorno
psicoldgico)3*3°

- Sufrir una complicacién a causa de la amputacion que impide la intervencion (infeccion, Ulcera)

Los criterios de abandono seran:

- Querer abandonar el estudio

- Sufrir una complicacién durante el periodo de intervencidn que puede retrasar demasiado el
posterior inicio de la fase protésica (co-morbilidades, infeccion, Ulcera, episodio depresivo
importante)

Todos los participantes firmaran un consentimiento informado escrito. Antes de firmarlo, se explicara a
los pacientes que su participacion o no al estudio no tendra consecuencias en sus relaciones con los
profesionales del centro, y que en cada momento puede abandonar el estudio.

Para realizar el estudio, los comités de ética de los centros participantes y el comité de ética de Aragon
validaran el desarrollo del estudio.



No Criterios de Elegibles

elegibles seleccion

Consentimiento
informado y escrito |

Valoraciodn inicial

- Percepcion corporal Dolor
- Calidad de vida Fuerza

Grupo experimental Grupo control
- Tratamiento habitual - Tratamiento

- Programa de educacion habitual

(seuewss §) UOUIAIIUL

Valoracion post-intervencion

- Percepcion corporal Dolor
- Calidad de vida Fuerza

Valoracion final

- Percepcion corporal Dolor

- Calidad de vida Fuerza
Marcha

(seuewsas g) ojuaiwnbas

Figura 1. Diagrama de flujo
3.3. Calculo del tamafio muestral

Se necesitara una muestra tedrica de 122 pacientes, considerando que la diferencia minima a detectar en el
MBSRQ3¢%¥, la variable primaria, es de 0,34 puntos (con una desviacion tipica de 0,54). El valor de o sera
establecido a 0,05 y el de B a 0,2. Se estimara un 10% de pérdidas de seguimiento, de manera que un

total de 134 pacientes seran requeridos.



3.4. Variables de medicion

Se valoraran a los pacientes al inicio y al final de la intervencién, y dos meses después de haber
finalizado la intervencion, siguiendo el mismo procedimiento de actuacion. En la valoracién inicial se
registraran los datos clinicos y sociodemograficos, que se registraran por:

- El médico reclutador: Talla, peso, nivel socioecondmico, porcentaje de masa grasa (por el modelo
de bioimpedancia Impedimed SFB7)
- Archivos médicos: Edad, sexo, tratamiento farmacoldgico, cirugias previas, circunstancias del

accidente, fecha de amputacion

1. Percepcion corporal

Se utilizard como herramienta primaria el Multidimensional Body-Self Related Questionnaire
(MBSRQ)*8, un cuestionario que consta de 45 items en su version traducida, que permite valorar la
percepcidn corporal de los individuos. Valora aspectos cognitivos y conductuales respecto a la imagen
corporal.

Se divide en 4 categorias: Importancia Subjetiva de la Corporalidad (ISC), Conductas Orientadas a
Mantener la Forma Fisica (COMF), Atractivo Fisico Autoevaluado (AFA) y Cuidado del Aspecto Fisico
(CAF).

Cada item se puntta entre 0 y 5; el total de cada categoria se obtiene de la siguiente manera: (Suma
de los items en esta categoria) / (nUmero de items en esta categoria). Por lo tanto, la puntuacion
maxima global, y sub-categdrica se mide sobre 5. Algunos items, tienen una puntuacion invertida (Ver
Anexo 1).

Una puntuacion global alta significa que los componentes cognitivos o conductuales, respecto a la
imagen corporal del individuo, son importantes para el-mismo. Es importante analizar en detalle cada
categoria, porque no valoran los mismos aspectos de la imagen corporal.

Tiene una alta fiabilidad (Alpha de Cronbach = 0,886), y una alta validez3®3’.

2. (Calidad de vida

El Cuestionario de Salud Short-Form-36 (SF-36) mide la calidad de vida de los individuos, en
aspectos relacionados con su salud, a través de su trabajo, actividades diarias, creencias y estados
emocionales. Consta de 36 items, repartidos en 9 escalas: Funcidon Fisica (10 items), Rol Fisico (4
items), Dolor Corporal (2 items), Salud General (5 items), Vitalidad (4 items), Funcion Social (2 items),
Rol Emocional (3 items), Salud Mental (5 items), y Evolucion Declarada de la Salud (1 item) (Ver Anexo
2).



La puntuacion total estd comprendida entre 0 y 100. Una puntuacién alta en cada escala representa
una mayor calidad de vida, respecto a esta escala.

Tiene una alta validez y consistencia interna3*3°-*! en la poblacion con discapacidades.

3. Dolor

Se valora mediante la Escala Visual Analdgica (EVA) y el mapa del dolor (MD) del cuestionario de
McGill (Ver anexos 3 y 4). En la EVA, el paciente indica en la parte delantera, que va desde “Sin dolor”
hasta “Maximo dolor”, la intensidad media de su dolor ese dia; el evaluador, después reporta en el
reverso, la intensidad de su dolor (0 correspondiendo a “Sin dolor”). En la MD, el paciente indica, con
un lapiz negro, la localizacion exacta de sus sintomas. Se anotara con una linea roja, el nivel de la
amputacion, para diferenciar dolor somatico y dolor de miembro fantasma.

Se otorgara al paciente la semana anterior a la valoracidn, una hoja que contendra dos EVA; tendra
que completarla por si-mismo, los dos dias previos a la valoracion; se realizara la media de las tres
mediciones.

Las propiedades psicométricas de la EVA son muy aceptables en la poblacion adulta sin trastorno

cognitivo*?43,

4. Fuerza muscular del miembro amputado

Se valora mediante un dinamdmetro manual presentando alta validez y fiabilidad en la poblacion
amputada**. Se pide al paciente una contraccién maxima voluntaria isométrica de los musculos de la
cadera en el siguiente orden: flexores en posicion sentada, los abductores y aductores en decubito
supino y los extensores en decubito prono. La contraccién se mantiene entre 3 y 5 segundos. Se
calibrara al inicio de cada sesién de valoracién el aparato, y se usara el mismo modelo para todas las

mediciones.

5. Marcha

El 10 Meter Walking Test (10MWT) mide la velocidad de marcha sobre 10 metros. Se asume que un
tiempo menor en este test indica un mejor control de la prétesis*.
Las instrucciones impartidas al paciente son: “Voy a decir listo, ya. Cuando digo ya, usted tiene que
caminar en su velocidad de marcha normal, hasta que le pido parar”. En el anexo 5 figuran las otras
instrucciones del test. El test tiene alta validez en la poblacion amputada®’.



Se valorara solo a los dos meses post-intervencion, para valorar si los pacientes haran integrado la

prétesis mejor en el grupo experimental.

Los evaluadores estaran enmascarados al realizar la valoracion de los participantes. La primera
valoracién de las variables 1 y 2 se realizara imprescindiblemente por un psicélogo. Se realizara la
valoracién en el orden presentado a continuacion: las variables 1 a 3 se rellenaran por parte del
paciente (bajo supervisidon del evaluador, que respondera a las preguntas del paciente si existieran), de
forma autonoma, en formato papel; las variables 4 y 5 se valoraran por dos evaluadores de forma
independiente, en unos 15 minutos de intervalo (se registrara la media de ambas mediciones). Los
cuestionarios y pruebas siempre seran presentados en la misma forma. Los evaluadores se entrenaran

siguiendo un protocolo, para disminuir el riesgo de errores inter-observador.

3.5. Intervencion

Grupo experimental

El grupo experimental recibira 8 sesiones (1 a la semana) de 60-90 minutos, en grupos de 5-8
personas, dirigidas por dos lideres, entrenados a trabajar con la poblacién amputada, en una sala ubicada
en los centros de rehabilitacién. Por motivo de credibilidad y aceptabilidad por parte de los pacientes, uno
de los lideres desempeiiara el rol de paciente experto, al ser una persona amputada de un miembro inferior
desde hace varios afios. El otro lider sera un fisioterapeuta. Los lideres empezaran las sesiones abordando
los temas a desarrollar; después, la discusidon sera activa por parte de los pacientes y dinamizada por los
lideres. Los pacientes podran intervenir en cada momento durante la sesién, para debatir sobre un aspecto

concreto, o realizar preguntas.

Estas sesiones, cuyo contenido sera especifico a personas amputadas, iran dirigidas a explicar
fundamentos de automanejo del paciente en relacidn a la mejora de su estado de salud fisica y psicoldgica.

Los temas abordados durante estas sesiones seran2é:4>48:

1. Perspectivas de autogestion: Se tratara de ayudar a identificar los cambios y desafios que se
produciran después de la amputacion, para entenderlos mejor y convivir con estos; ayudara al
paciente establecer objetivos de recuperacion realizables®. Se introduciran también nociones

basicas de relajacion, en fin de manejar el dolor y el estrés®.

2. Gestidn del dolor y trabajar con el equipo de profesionales sanitarias: Se explicara las diferencias
entre el dolor somatico y el dolor de miembro fantasma; la relacion entre la actividad fisica regular
y la disminucion del dolor®®. Se explicara otra vez conceptos de la relajacién®. Se avisara a los

pacientes de la importancia de la relacion terapéutica entre el paciente y el equipo sanitario para
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mejorar su estado de animo y su salud°!*2. Se explicara el rol desempefiado por los profesionales
de la salud en la rehabilitacion del paciente, el secreto profesional, para disminuir la sensacion
negativa de sentirse indtil, y dependiente de los otros®.

Entender el estado de animo negativo: Se explanara a los pacientes que el proceso natural de
afrontamiento de la enfermedad puede pasar por un estado de animo negativo, para ayudarles a
aceptar emociones negativas y considerarse como un individuo sano®. Se explicaran las diferentes
emociones que pueden aparecer en cada individuo, para exteriorizar sus sentimientos. Se

prevendra a los pacientes prestar atencion a las comparaciones social hacia abajo®.

Construccion del estado de animo positivo: Se expondra diferentes estrategias de adaptacion
positivas, como enfocarse en lo positivo®> o utilizar comparaciones sociales hacia arriba®>*. Se
abordara la importancia de participar en actividades fisicas para mejorar parametros psicoldgicos
como fisicos?’*> y disminuir la carga emocional de la amputacién®. Se introducirdn deportes
adaptados para la poblacion amputada®®>®. Se presentara la efectividad de tener objetivos

alcanzables para fomentar la motivacion y rehabilitacion™.

Interacciones con los familiares: Se explanara el interés tener buenas relaciones con sus familiares
en el proceso de enfermedad, para aumentar su funcionalidad y calidad de vida®®*’. Se explicara
también porque es importante hablar, y compartir su experiencia con otras personas que el equipo
sanitario, dado que tendran conocimientos mayores que el entorno social pero no viviran su
experiencia>*. Dando que el entorno social podra ser considerado como invasora, sera importante
definir sus objetivos y necesidades con su entorno®>*. Se tratara de identificar barreras impuestas

por los familiares de los pacientes.

Afrontamiento de futuras situaciones sociales: Se discutird de las reacciones sociales de los
extranjeros frente al paciente amputado, para integrar como naturales los juicios, aunque sera
percibido como desagradables®; asi se prevendran reaccionas negativas secundarias a dichas
situaciones, y disminuira el sentimiento de ser tratado como un individuo discapacitado en vez de
un individuo sano®. Se expondran varias situaciones sociales que podran afrontar a los pacientes en

su vida cotidiana.

Construccion de habitos saludables: Se introduciran unos habitos destinados a mejorar las
condiciones fisica y psicoldgica de los pacientes. Se presentara la importancia de buenos habitos de
suefio®®>?, de una dieta equilibrada®®®!, asi que sus barreras y facilitadores, para mantener y/o
mejorar condiciones fisicas y psicoldgicas. Se presentara también, con el objetivo de mejorar la
adherencia de los pacientes a estos buenos habitos, la prevalencia del dolor de espalda, del dolor

de mufioén y artritis en pacientes amputados®2-°.
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8. Mantenimiento de progresos y prevencion de recaidas: La Ultima sesion sera destinada a resumir
las ideas mas importantes de las otras sesiones. Se tratara de identificar las necesidades de los

pacientes, y las barreras importantes que impediran una mayor rehabilitacién.

Aunque se considerara que ciertas informaciones seran distribuidas por otros profesionales de salud
mediante la educacién terapéutica, la repeticion de la informacién al paciente podra mejorar su integracion

y asimilacion.

Los lideres se formaran durante 10 horas en grupos por unos formadores para asimilar el contenido
que compartiran con los participantes, aprender a guiar la discusidn sin acapararsela, y manejar reacciones
emocionales inesperadas.

Se grabara el audio de las sesiones, y un formador escuchara posteriormente un 10% de la sesién, con

el objetivo de verificar si los lideres compartiran de forma adecuada los contenidos?.

Ambos grupos

Todos los participantes recibiran los cuidados médicos vy fisioterapéuticos habituales. El tratamiento
fisioterapéutico, tendra como objetivos principales (técnicas o terapias habituales)®®67:

- Disminuir el dolor (terapia espejo, masaje, electroterapia...)

- Reducir el edema (vendaje, drenaje linfatico manual...)

- Prevenir y/o reducir las contracturas (masaje, estiramientos...)

- Mantener la fuerza y los rangos de movimientos de los miembros y tronco (movilizaciones,
estiramientos, fortalecimiento, tratamiento postural®®...)

- Verticalizar a los pacientes

- Trabajar las transferencias

- Movilizar y desensibilizar la cicatriz (masajes, movilizaciones...)

- Cuidar el mufion (hidratacion, masajes...)

- Incrementar la propiocepcion y el equilibrio

- Fomentar la marcha (con muletas)

Cada paciente recibira los cuidados especificos que necesitare, segun la valoracion que realizara su

fisioterapeuta. Se beneficiaran de 4 sesiones semanales individuales de 45 minutos.

3.6. Analisis estadistico

Los datos seran analizados por intencion de tratar, con el software SPSS Statistics 25.0 para Windows
(Armonk, NY: IBM Corp). Dos personas de forma independiente introduciran los datos en la base de datos,

para minimizar errores aleatorios. Para comprobar la distribucidon de las variables, se utilizara la prueba de
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Kolmogorov-Smirnov. Las variables que sigan una distribucién normal se expresaran en media (desviacion
tipica), y se analizaran gracias a la prueba t de muestras independientes; las que sigan una distribuciéon no
normal se expresaran en mediana y rango intercuartil, y se analizaran con la prueba de Mann-Whitney. Las
variables cualitativas se expresaran en nimero (porcentaje).

Se compararan las mediciones pre-, post-intervenciéon y dos meses después de la intervencion, que
sea entre ambos grupos o dentro del mismo grupo utilizando el test ANOVA. La media de las diferencias
(con el intervalo de confianza al 95%) seran expresadas para conocer los hallazgos obtenidos.

Los resultados de la MBSRQ y del SF-36 seran expresados de forma global, y de forma separada en
sus sub-escalas. El resto de variables seran expresadas de forma global.

El nivel de significancia estadistica se establecera en p<0,05.

4, DISCUSION

Los resultados esperados con este protocolo seria una mejora de la percepcion corporal
significativamente diferente en el grupo experimental con respecto al grupo control, a través de una mayor
puntuacién en la MBSRQ.

Esta mejora se podria explicar por las sesiones de educacion intervencional. Porque intentaran
ayudar al paciente a auto-manejarse, en varios temas de su vida cotidiana en el momento del estudio,
suponiendo que el paciente aceptara mas su discapacidad, si se adhiere a las intervenciones. Todo ello, se
traducira por una mayor voluntad por parte del paciente, en mejorar sus capacidades fisicas, su interés y su
participacién en los tratamientos que recibe. Se puede esperar variaciones entre las diferentes sub-escalas
del MBSRQ también.

La sub-escala ISC pretende valorar principalmente la importancia subjetiva del paciente en relacion
a su enfermedad y a conductas que mejoran su salud®. Gracias al programa de intervencion, se espera que
el paciente tenga mayores conocimientos de su enfermedad, de buenos habitos y mayor motivacion para

mejorar su aspecto fisico. Por lo tanto, se espera obtener un beneficio clinico en esta sub-escala.

La COMF es el apartado que valora, de forma subjetiva, el nivel de actividad fisica de una
persona®’. Si los conocimientos del paciente, en relacion a la importancia de la actividad fisica en su
enfermedad y su motivacién mejoran gracias a las sesiones educacionales, se podria observar una mayor
puntuacién en esta sub-escala.

Wetterhan et al?*! analizaba si existia una relacién entre el nivel de actividad fisica y la percepcion
corporal, en pacientes amputados de miembros inferiores. Los resultados demuestraron que un nivel alto

de actividad fisica esta correlacionado con un aumento en la percepcién corporal mediante el MBSRQ.

El AFA valora la propia percepcion del individuo respecto a su atractivo fisico®”. Debido al cambio

fisico importante (e incluso psicolégico®®) que implica la amputacién, y porque este estudio valora cambios

13



a corto y medio plazo, no se espera una mejora significativa en esta sub-escala.

El CAF valora la importancia subjetiva del paciente sobre su aspecto fisico’”. No se espera una
mayor puntuacion en este apartado, porque el estudio mide cambios a corto y medio plazo; por lo tanto, se
pretende que los pacientes, en este momento de su rehabilitacion, pondran un enfoque tan importante en
su miembro amputado y el traumatismo, que no les importara tanto su aspecto fisico general; seran menos
enfocados en el accidente, cuanto mas tiempo habra pasado desde la amputacién®. Uno de los items del
CAF es “Compruebo mi aspecto en un espejo siempre que puedo”; porque se sabe que en las fases
iniciales, el paciente puede esquivar verse en un espejo como estrategia de evitacién, o puede tener
sentimientos negativos asociados’®; esta idea soporta ain mas que el apartado no mejorara en

comparacion con otros.

Dado que la motivacién es un factor importante en la rehabilitacién, gracias al programa de
intervencion y la mejora de la percepcidon corporal que tienen de ellos-mismos, el paciente podra mejorar
mas rapidamente sus variables fisicas (dolor, fuerza y velocidad de marcha) comparado a un paciente del
grupo control. Ademas, cdmo la imagen corporal y unas de las variables fisicas se correlacionan con la

calidad de vida?>7172, se espera que dicha variable también mejorara en consecuencia.

La mejora de la percepcién corporal, asi como la calidad de vida, también se explicarian por el
cambio que pueden producir en los individuos en las otras areas de su vida: cuando se encuentra con sus
familiares, con el personal sanitario, o cuando esta en frente a una nueva situacién, podra reaccionar de

una manera diferente, quizas mas apropiada.

4.1 LIMITACIONES

En relacion al MBSRQ, se ha identificado unas limitaciones en este protocolo. Primero, a la hora de
elegir la diferencia minima a detectar para calcular el tamano muestral, no se encontraba, en la versién
espanola, un estudio en la poblacidon amputada. Por lo tanto, en un estudio transversal que compararon la
puntuacion en el MBSRQ en pacientes amputados con pacientes sanos3®, se ha calculado la diferencia entre
ambos grupos como diferencia minima a detectar. La desviacion estandar global se ha cogido también en

este mismo estudio.

En la bibliografia, se encuentra varios articulos relacionados a la poblacion amputada por causa
vascular (especialmente en pacientes con diabetes mellitus); otros articulos estudian la poblacion amputada
segun varios niveles. Se necesitaba, para referenciar este trabajo, apoyarse en estudios que no incluyeron
especificamente a la poblacién amputada por causa traumatica. Por lo tanto, se asume como limitacion por

no haber podido apoyarse solo en estudios con pacientes amputados por causa traumatica.
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El reclutamiento de los pacientes, dado que en la mayoria de los pacientes amputados, la etiologia

es por causa vascular®#, puede resultar dificil.

Se considera en este estudio, un sesgo de intervencion, por el tiempo de atencién en cada grupo,

dado que los pacientes del grupo control solo recibiran el tratamiento habitual.

Hay que afiadir que el coste del estudio sera importante, considerando el nimero de pacientes, de

investigadores y el tiempo total que se necesitara.

4.2 FORTALEZAS

Este protocolo seria el primero que valoraria cambios en la percepcion corporal en pacientes
amputados de miembros inferiores, ain en la fase pré-protésica. Si el programa de intervencién
educacional mejorara las variables estudiadas (percepcion corporal, calidad de vida, dolor, fuerza, marcha),

se podra considerar como aplicacidn clinica relevante en la rehabilitacidon de los pacientes traumaticos.

El programa de intervencion educacional, se basa principalmente en el estudio de Wegener et al?® y
en estudios cualitativos, en los cudles pacientes amputados recuerdan sus reacciones frente a la
amputacidn, sus estrategias de adaptacion, asi como sus experiencias de vida. Se ha identificado
necesidades que se consideraban importantes en esta poblacidn, para establecer un protocolo especifico a
dichas necesidades; abarca un gran nimero de temas en relacion a la vida y a la percepcién corporal de los

pacientes, por lo que se considera una fortaleza en este estudio.

4.3 FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Se ha identificado tres grandes futuras lineas de investigacion:
1. El presente protocolo estudia los resultados a corto y medio plazo (2 meses de intervencion
con 2 meses de seguimiento); la rehabilitacion del paciente amputado puede durar meses,
y el seguimiento psicolégico ain mas; por lo tanto, se necesitaria investigar en esta

poblacién durante un periodo de tiempo mayor.

2. Existen otras variables que podrian influir en la percepcién corporal de la poblacion
amputada traumatica, que no fuesen estudiados en este protocolo, porque limitaria adn
mas el reclutamiento: la naturaleza y la gravedad del traumatismo (si el paciente es

responsable o no del accidente, si tiene recuerdos del accidente, si habia otras victimas).

3. Se necesitaria mas estudios en la poblacion amputada donde se utiliza el MBSRQ en su

version espafiola, para tener datos mas precisos en relacion a su uso.
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5.

CONCLUSION

La aplicacion de un programa de intervencion educacional en pacientes con una amputacion

traumatica a nivel transfemoral unilateral, en fase pré-protésica podria mejorar la percepcion corporal de

los pacientes mediante el MBSRQ. Este programa podria también mejorar la calidad de vida, el dolor, la

fuerza del miembro amputado asi que la marcha.
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7. ANEXOS

1. Cuestionario MBSRQ

INSTRUCCIONES

A continuacién encontrara una serie de preguntas acerca de como la gente piensa, siente o
se comporta. Indique por favor su grado de acuerdo con cada afirmacion aplicada a Vd.

No hay respuestas verdaderas o falsas. Dé la respuesta que mas se ajuste a usted mismo/a.

Use la escala que encontrara al principio del cuestionario para puntuar las
afirmaciones. Anote el nimero en la casilla que se encuentra a la izquierda de
cada afirmacion.

Por favor sea lo mas sincero/a posible.

Gracias.
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1
Totalmente en
desacuerdo

2 3 4 5
Bastante en Indiferente Bastante de Totalmente
desacuerdo acuerdo de acuerdo

Puntuacion

1. Antes de estar en publico siempre compruebo mi aspecto. ISC
2. Podria superar la mayoria de pruebas de estar en buena forma fisica. ISC
3. Para mi es importante tener mucha fuerza. ISC
4. Mi cuerpo es sexualmente atractivo. AFA
5. No hago ejercicio regularmente. COMF-
6. Sé mucho sobre las cosas que afectan a mi salud fisica. ISC
7. Me preocupa constantemente poder llegar a estar gordo/a. ISC
8. Me gusta mi aspecto tal y como es. AFA
9. Compruebo mi aspecto en un espejo siempre que puedo. CAF
10. Antes de salir invierto mucho tiempo en arreglarme. ISC
11. Tengo una buena capacidad de resistencia fisica. ISC
12. Participar en deportes no es importante para mi. ISC-
13. No hago cosas que me mantengan en forma. COMF-
14. Tener buena salud es una de las cosas mas importantes para mi. ISC
15. Soy muy consciente de cambios en mi peso aunque sean pequefios. CAF
16. Casi todo el mundo me considera guapo/a. ISC
17. Es importante para mi que mi aspecto sea siempre bueno. CAF
18. Adquiero facilmente nuevas habilidades fisicas. ISC
19. Estar en forma no es una prioridad en mi vida. ISC-
20. Hago cosas que aumenten mi fuerza fisica. COMF
21. Raramente estoy enfermo. ISC
22. A menudo leo libros y revistas de salud. ISC
23. Me gusta el aspecto de mi cuerpo sin ropa. AFA
24. No soy bueno en deportes o juegos. COMF-
25. Raramente pienso en mis aptitudes deportivas. ISC-
26. Me esfuerzo en mejorar mi resistencia fisica. COMF
27. No me preocupo de llevar una dieta equilibrada. ISC-
28. Me gusta como me sienta la ropa. ISC
29. Presto especial atencién al cuidado de mi pelo. CAF
30. No le doy importancia a mejorar mis habilidades en actividades fisicas. ISC-
31. Trato de estar fisicamente activo/a. COMF
32. Presto atencion a cualquier signo que indique que puedo estar ISC
enfermo/a.

33. Nunca pienso en mi aspecto. ISC-
34. Siempre trato de mejorar mi aspecto fisico. ISC
35. Me muevo de forma armdnica y coordinada. CAF
36. Sé mucho sobre como estar bien fisicamente. ISC
37. Hago deporte regularmente a lo largo del afio. COMF
38. Soy muy consciente de pequefios cambios en mi salud. ISC
39. Al primer signo de enfermedad voy al médico. ISC

Use una escala del 1 al 5 para mostrar el grado de satisfaccion o insatisfaccion con cada
una de las partes del cuerpo que aparecen a continuacion

1:Muy insatisfecho/a
:Bastante insatisfecho/a
:Punto medio
4:Bastante satisfecho/a
:Muy satisfecho/a
40. Parte inferior del cuerpo (nalgas, muslos, piernas, pies). ISC
41. Parte media del cuerpo (abdomen y estdmago). ISC
42. Parte superior del cuerpo (pecho, hombros, brazos). ISC
43. Tono muscular (fuerza fisica, musculacion). ISC
44. Peso. ISC
45. Aspecto general. ISC
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2. Cuestionario SF-36

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque
con una [ la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

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

[ HE [ L [

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

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

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afio hace un afio hace un afio hace un afio hace un afo

g []- HE []- E
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, écuanto?

Si, me limita Si, me limita  No, no me
mucho un poco limita nada

a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en D ‘
deportes agotadores.  ----------------------- )

b Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos 0 caminar mdsde 1 hora. - - - - - - - __ I R HE

d Subir varios pisos por la escalera. ------------- I E— (I HE
e Subir un sélo piso por la escalera. - - - _____ I E— I R HE
¢ Agacharse o arrodillarse. --------------------- I I HE
g Caminar un kilémetroomds --------——-————-- (1. IR HE
h Caminar varios centenares de metros. --------- [ [ E— [
i Caminar unos 100 metros. - - - -~ - - - - - - oo - I R HE
i Banarse o vestirse por si mismo. - ----- - I R e HE

4. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sélo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre veces vez Nunca
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas? — - ___ ____ __ I S I E |_|3____|:l’:___D 3
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? ___ LR I 3 ____ Df _____ D 5

¢ ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - _D_l - — [:1.2- — D3_ — - Df - DS

d ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas
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5. Durante las 4 Gltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sélo
S Casi  Algunas alguna
. . . . iempre s

a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo Pré siempre  veces ve&z Nunca

0 a sus actividades cotidianas por algun

problema emocional? .. ________ Dl I O I X I CR I
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algin problema emocional? ________________ [ O I E S I EXN I CN I E
¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

algun problema emocional? -~ - - _________ (I R I O I T I ER I

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

‘ Nada Un poco Regular Bastante Mucho

ul uf uf ul 0

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

‘ No, ninguno Si, muy poco Si, unpoco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

u 0 0 0 me O

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

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

L1 [ HE L L
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 Gltimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las Gltimas 4 semanas

écon qué frecuencia...

Casi  Algunas Sélo
Siempre siempre veces algunavez Nunca
a sesintio lleno de vitalidad? I P I ER I IO I E N
b estuvo muy nervioso? . I I R I E R I R I E
¢ se sintié tan bajo de moral que nada
podia animarle? ... I I O [ ER I CR I P
d sesintié calmado y tranquilo? ___________ (1 - e -~ s - -~ s
e tuvo mucha energia? .. ____________. N R I I I XN I CR I E
f se sintié desanimado y deprimido? - [:]1 E]Z []3 |:]4 |:]5
g sesintid agotado? - - - [N ES I S [ O I e i
h sesintié feliz? ... 1. O - s ... O«-.. s
i sesinti6 cansado? - - - (N S I O I ER I O I

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

Siempre Casi siempre Algunas veces Sélo alguna vez Nunca

L] L] L] L] L]

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cieta Nolosé falsa falsa

a Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas -------- (I S N I I IR I O I

b Estoy tan sano como cualquiera _______ E]l Dz - |:|3 I:l4 E]S
¢ Creo que mi salud va a empeorar - _____ I F I R I ER I CO I
d Misalud es excelente _______________ I R I R I E O I C I

Gracias por contestar a estas preguntas
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3. Escala Visual Analoga

Anverso

ESCALA ANALOGICA VISUAL
Sin Maximo
dolor dolor
Reverso
ESCALA ANALOGICA VISUAL

W0 8 B 7 6 $ 4 3 2 1 O
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5. 10 Meter Walking Test

Timed 10-Meter Walk Test

General Information:
¢ individual walks without assistance 10 meters (32.8 feet) and the time is
measured for the intermediate 6 meters (19.7 feet) to allow for acceleration and
deceleration
o start timing when the toes of the leading foot crosses the 2-meter mark
o stop timing when the toes of the leading foot crosses the 8-meter mark
o assistive devices can be used but should be kept consistent and
documented from test to test
o if physical assistance is required to walk, this should not be performed
¢ can be performed at preferred walking speed or fastest speed possible
o documentation should include the speed tested (preferred vs. fast)
¢ collect three trials and calculate the average of the three trials

Set-up (derived from the reference articles):
e« measure and mark a 10-meter walkway
e add a mark at 2-meters
e add a mark at 8-meters

Meter0 Meter 2 Meter 8 Meter 10
Start Start End End
Walk Timing Timing Walk

Patient Instructions (derived from the reference articles):
+ Normal comfortable speed: “I will say ready, set, go. When | say go, walk at
your normal comfortable speed until | say stop”
e Maximum speed trials: “/ will say ready, set, go. When | say go, walk as fast as
you safely can until | say stop”
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