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RESUMEN 

“Calidad de vida y dolor en pacientes con prótesis de miembro inferior que acuden a la 

Fundación Jen Lee en el cantón Ibarra durante el 2022” 

Autor: José Vladimir Angulo Vera 

Correo: jvangulov@utn.edu.ec 

El dolor puede influir en la calidad de vida de las personas que atraviesan algún tipo de 

amputación, convirtiéndose factores importantes de valoración. El objetivo de este 

estudio fue, analizar a la calidad de vida y la presencia de dolor en pacientes con prótesis 

de miembro inferior que acuden a la Fundación Jen Lee en la cuidad de Ibarra durante el 

2022: por lo que se estudió a 27 personas determinadas a través de los criterios 

inclusión, con los instrumentos de calidad de vida (CV) SF12 y McGuill para el dolor, a 

través de una investigación descriptiva, cuantitativa y no experimental. Resultando que, 
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la dimensión de CV más afectada fue dolor (64.04) y el nivel más alto la dimensión 

social (91); el dolor se manifiesta con una intensidad moderada (29,6%), bien localizado 

(59%); acompañado de latidos (29,6%), con hormigueos (37%), que generan en los 

pacientes sensaciones emocionales de tensión (18,5%), preocupantes o que asustan 

(41%) con un EVA promedio de 4.  Se concluye que la calidad de vida presenta valores 

en las dimensiones altas y las características del dolor nos aproxima claramente a 

conocer el estado actual de los pacientes. 

  

 

 

Palabras claves: Dolor, Calidad de Vida, Amputación. 

ASTRACT 

“Calidad de vida y dolor en pacientes con prótesis de miembro inferior que acuden a la 

Fundación Jen Lee en el cantón Ibarra durante el 2022” 

Author: José Vladimir Angulo Vera 

Mail:  jvangulov@utn.edu.ec 

Pain can influence the quality of life of people undergoing some type of amputation, 

becoming an important assessment factors. The objective of this study was to analyze 

the quality of life and the presence of pain in patients with lower limb prostheses who 

attend the Jen Lee Foundation in the city of Ibarra in 2022: for this purpose, 27 

individuals were studied. through the inclusion criteria, with the SF12 and McGuill 

quality of life (QoL) instruments for pain, with a descriptive, quantitative and non-

experimental investigation. Resulting in the most affected QoL dimension was pain 

(64.04) and the highest level was the social dimension (91); the pain manifests with 

moderate intensity (29.6%), well localized (59%); accompanied by heartbeats (29.6%), 
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has tingling (37%), which generate in patients emotional sensations of tension (18.5%), 

worrying or frightening (41%) with an average VAS of 4. In conclusion, quality of life 

and pain are important assessment parameters, and their results bring us closer to 

knowing the current status of patients 

 

 

Keywords: Pain, Quality of Life, Amputation. 
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CAPÍTULO I 

1. Problema de Investigación 

1.1. Planteamiento del problema 

La pérdida de un segmento de una extremidad resulta ser traumática para quien los 

padece, pues su calidad de vida cambia (8), siendo importante el aspecto físico metal y 

su relación con el ambiente para asegurar una adecuada adaptación. (1) 

Entre el 40 y 80 % de los amputados manifiestan dolor de la zona amputada o dolor de 

miembro fantasma. Entre todos los problemas que se pueden presentar tras la cirugía 

este es uno de los más graves. (2) 

La amputación es la separación quirúrgica de una parte del cuerpo, de una zona o de 

todo el miembro inferior o superior, produciendo consecuencias anatómicas, 

funcionales, psicológicas y sociales, que pueden afectar la calidad de vida de los 

pacientes. (3) 

Según la Organización Mundial de la Salud, la proporción de amputados en algunos 

países occidentales oscila entre el 0,5 y el 1,25% de la población (4), siendo el pie 

diabético la causa más común por la que los pacientes son intervenidos con este tipo de 

procedimientos. (5) 

En España, durante los últimos años se ha producido un aumento creciente del número 

de amputaciones no traumáticas, siendo más común en hombres sobre todo a nivel de 

miembro inferior. (6) 

En Estados Unidos casi dos millones de personas viven con pérdida de alguna 

extremidad causada por enfermedades vasculares con 54 y son de origen traumáticos 

con un 2%, en el trascurso del 2020 en México hubo predominio de las amputaciones de 

tipo no traumáticas, sobre todo a nivel supracondílea. (7) 
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En Colombia existen políticas públicas donde los pacientes amputados deben recibir una 

atención y un seguimiento oportuno que facilite unas adaptaciones funcionales y sociales 

de la persona que lo padece. (8) En Ecuador las personas que sufren unas amputaciones 

son en su mayoría hombres mayores a los 50 años, y tienen difícil acceso a la colocación 

de una prótesis. (9) 

Diferentes estudios sugieren que aquellos pacientes que utilizan prótesis de forma 

temprana refieren una mejor calidad de vida, reportando mayor independencia en las 

actividades de la vida diaria. (10)  

Las personas que sufren una amputación encuentran afectada su calidad de vida en 

diferentes esferas como en lo social, la emocional, la psicológico, entre otras.  

Se menciona que es necesario que los profesionales de salud utilicen instrumentos que 

evalúen    la calidad de vida y la funcionalidad para proporcionar tratamientos adecuados 

y específicos para cada caso. (11) 

De las afecciones musculo esqueléticas que puede presentar un paciente en tratamiento 

post protésico, es el dolor, la más frecuente. (12)   

Es frecuente encontrar que estos sujetos presentan dolor de características similares al 

que presentaba antes de la amputación (dolor de miembro fantasma). (13) 

Este síntoma genera una influencia negativa sobre la calidad de vida de los pacientes y 

resulta ser un factor limítate en el desarrollo de sus actividades diarias. (14) 

Es por esto, que se cree necesario estudiar a las dimensiones de la calidad de vida y el 

nivel de dolor que presentan los pacientes con prótesis de miembro inferior, pues en la 

localidad no se tiene un diagnóstico general de su estado, el cual podría marcar el inicio 

de una adecuada intervención fisioterapéutica. 
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1.2. Formulación del problema 

¿Cuáles son las dimensiones más afectadas de la calidad de vida y las características del 

dolor que tienen los pacientes con prótesis de miembro inferior que acuden a la 

Fundación Jen Lee en el cantón Ibarra? 
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1.3. Justificación  

El propósito de esta investigación consistió describir las dimensiones de la calidad de 

vida y características del dolor que padecen los pacientes amputados que acuden a la 

Fundación Jen Lee, Además es importante, ya que no existen estudios al respecto, que 

sustenten y aborden el tema mencionado. 

Este estudio fue viable, a la apertura de los directivos de la institución y con la 

colaboración de los pacientes, quienes a través de la firma del consentimiento informado 

permitirán recabar información; fue factible, ya que se cuenta con los instrumentos 

validados, la bibliografía que respalda su ejecución.  

Tubo un impacto de tipo social, en salud, que generará este estudio, pues se realizará un 

diagnóstico general de la situación en la que se encuentran los pacientes respeto a su 

calidad de vida y el dolor, que servirán en futuro, para tomar decisiones terapéuticas 

respecto a la situación de cada evaluado.  

Los beneficiarios directos fueron pacientes, terapeutas de la Fundación y el investigador 

pues desarrollará experiencia clínica al respecto y como beneficiarios indirectos la 

Universidad Técnica del Norte y la población del cantón Ibarra, pues conocerán el 

estado en el que se encuentran esta población específica. 
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1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo General 

Analizar a la calidad de vida y la presencia de dolor en pacientes con prótesis de 

miembro inferior que acuden a la Fundación Jen Lee en la cuidad de Ibarra durante el 

2022. 

 

1.4.2. Objetivos Específicos 

 Identificar las características de los estudiados, según edad, género, nivel  de 

amputación, causa de amputación y tiempo de utilización de la prótesis. 

 Describir las dimensiones de la calidad de vida de los pacientes. 

 Categorizar las características del dolor que presentan los sujetos de estudio. 

 

 

1.4.3. Preguntas de investigación  

 

 ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, género, tipo 

de amputación y tiempo de utilización de las prótesis? 

 ¿Como se comportan las dimensiones de la calidad de vida de los pacientes con 

amputaciones? 

 ¿Cuáles son las características del dolor que presentan los sujetos de estudio? 
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CAPÍTULO II 

2. Marco Teórico 

2.1. Amputaciones 

La amputación es una resección total o parcial de una extremidad seleccionada. Las 

causas más frecuentes que llevan a la amputación de un miembro superior o inferior son 

las enfermedades vasculares, seguidas de las traumáticas, resultado de diabetes, 

infección de la extremidad por factores diversos, neoplasias, deformidades y lesiones 

nerviosas. Estas limitaciones dificultan el desarrollo normal de las funciones básicas y 

de la vida diaria de la persona afectada, y de quienes lo rodean, así como sus 

posibilidades de participación en las actividades sociales y laborales dentro de sus 

familias y su comunidad, así como tener el derecho del paciente amputado a una terapia 

que le ayude tanto a su superación física como integral (15). 

La razón más común de amputaciones de miembros inferiores en el Reino Unido es la 

enfermedad arterial periférica. Un enfoque cuidadoso de la cirugía, que tenga en cuenta 

el nivel óptimo de amputación y la forma del muñón, puede mejorar el uso de la prótesis 

y los resultados funcionales. El diseño y ajuste del encaje de la prótesis, así como el uso 

de los componentes apropiados, deben considerarse de acuerdo con el nivel de actividad 

y el potencial del paciente (16).  

Los principales avances en prótesis en los últimos 20 años, particularmente en el área del 

diseño de articulaciones, incluidas las rodillas con microprocesador, han aumentado las 

opciones para mejorar la deambulación. Esto es particularmente significativo entre 

aquellos con amputaciones más proximales, para quienes el gasto de energía al caminar 

es aún mayor. El manejo de los síndromes de dolor posteriores a la amputación, incluido 

el dolor del miembro fantasma, puede resultar un desafío, aunque existen opciones 

novedosas para el control del dolor. El cuidado a largo plazo de las extremidades 
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residuales y contralaterales es fundamental para reducir el riesgo de una nueva cirugía de 

amputación y optimizar la función y la calidad de vida a largo plazo (16). 

 

Una amputación alrededor, a través o por debajo de la articulación de la rodilla 

constituye un cambio "enorme" en la vida de un paciente. En Ortopedia, las 

amputaciones se realizan con mayor frecuencia en casos de tumores 

musculoesqueléticos o artroplastia total de rodilla fallida. Un enfoque de equipo 

multidisciplinario (cirujano, anestesista, especialistas en dolor, ortopedista, psicólogo, 

etc.) y un régimen de tratamiento específico para el paciente desde el principio, así como 

una técnica quirúrgica meticulosa son de suma importancia. Hoy en día, las piernas 

protésicas se pueden adaptar a casi cualquier nivel de amputación. El resultado funcional 

de las amputaciones por debajo de la rodilla suele ser superior a las amputaciones por 

encima o a través de la articulación de la rodilla. El acondicionamiento postoperatorio 

del muñón es primordial y la pierna protésica final no debe colocarse antes de los 4 a 6 

meses posteriores a la operación (17). 

La decisión de amputar es un proceso emocional para el paciente, su familia y el 

cirujano. No puede exagerarse el valor de un enfoque positivo a la amputación. No es un 

fracaso y nunca debe considerarse como tal. La amputación es un procedimiento 

reconstructivo diseñado para ayudar al paciente a formar una nueva relación con el 

mundo y a reanudar su vida. La extremidad residual debe someterse a una construcción 

quirúrgica cuidadosa para mantener el balance muscular, transferir las cargas de peso en 

forma apropiada y asumir su nueva función de remplazar a la extremidad original (18). 

2.1.1. Niveles de amputación  

Según la clasificación de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos, las 

amputaciones a través del muslo y la pierna se denominan respectivamente transfemoral 

y transtibial; las amputaciones que se realizan a través de las articulaciones de rodilla y 

tobillo se designan como desarticulación de rodilla y de tobillo, respectivamente (19).  
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Las personas con amputaciones presentan mayor dificultad para la marcha que quienes 

no tienen esta condición. La velocidad autoseleccionada para caminar (SSWS por su 

sigla en inglés, self selected walking speed) es aquella en la que cada individuo se siente 

confortable en la marcha espontánea. Al comparar amputados transtibiales con sujetos 

sin amputación, la SSWS es similar en ambos grupos, pero los amputados presentan 

frecuencias cardíacas más elevadas y un mayor consumo de oxígeno para la misma 

tarea. Dentro de este grupo, además hay diferencias significativas entre quienes tienen 

miembros residuales largos y cortos, resultando los primeros con un menor costo 

energético de la marcha (20). 

El peso de la prótesis no tiene influencia en el costo energético de la marcha, lo que 

explicaría que muchas personas se adapten al uso de prótesis pesadas. Esta información 

es relevante para que los clínicos no se limiten en la prescripción de elementos 

accesorios como rotadores o adaptadores. La calidad de vida también tiene relación con 

el nivel de amputación. Estudios que la analizan mediante la escala SF - 36 han 

mostrado una relación inversa del componente físico de la escala (Physical component 

score, PCS) con el nivel de amputación (a niveles más altos, peor calidad de vida) (20). 

En relación con la movilidad, las personas con niveles distales de amputación logran 

deambular distancias más extensas que quienes tienen miembros residuales cortos. Un 

factor clave es la conservación de la rodilla. En personas con discapacidad se estudia la 

habilidad para caminar 500 metros, pues se ha definido como el umbral que permite una 

vida independiente. Las personas con amputaciones transtibiales tienen mejores 

posibilidades de caminar 500 metros o más que quienes presentan amputaciones 

proximales; y los desarticulados de rodilla lo logran significativamente más que quienes 

presentan un nivel transfemoral (20). 

Los niveles de amputación habituales son: 

Miembro superior: 
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 Dedos de la mano. 

 Parcial de la mano. 

 Desarticulación de la muñeca. 

 Transradial. 

 Desarticulación del codo. 

 Supracondílea. 

 Del cuello del húmero. 

 Desarticulación del hombro. 

 Interescápulo-torácica. 

Miembro inferior: 

 Dedos del pie. 

 Parcial del pie. 

 Desarticulación del tobillo o de Syme. 

 Transtibial. 

 Desarticulación de rodilla. 

 Transfemoral. 

 Desarticulación de cadera. 

 Hemipelvectomía. 

2.1.2. Características clínicas y epidemiológicas de los pacientes amputados 

La amputación es un proceso potencialmente incapacitante, considerado a nivel mundial 

como un significativo problema de salud pública. De todas las amputaciones, las de 

miembros inferiores son las más comunes. Es evidente que la amputación de una 

extremidad inferior, cualquiera que sea su causa, tiene una fuerte repercusión física, 

funcional y emocional que afecta la calidad de vida de la persona amputada (21).   

La amputación mayor es el más antiguo de todos los procedimientos quirúrgicos, 85% se 

realizan en los miembros inferiores, de forma aproximadamente igual en el derecho que 

en el izquierdo. Las amputaciones de causa vascular se realizan en el estadio final de una 
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enfermedad multifactorial. La angiopatía diabética y la aterosclerosis obliterante son las 

enfermedades vasculares que mayor número de amputaciones causan. En este sentido, 

las causas vasculares son responsables del 76-80% del total de amputaciones (21).  

El origen de las amputaciones es múltiple e incluye entre sus causas más frecuentes la 

diabetes mellitus y la enfermedad arterial periférica (EAP). La EAP agrupa un conjunto 

de cuadros clínicos agudos o crónicos derivados generalmente de la presencia de una 

enfermedad arterial oclusiva con insuficiente flujo sanguíneo a las extremidades. La 

gran mayoría subyace en una enfermedad aterosclerótica y afecta preferentemente la 

vascularización de las extremidades inferiores. Se estiman 200 millones de personas con 

EAP en el mundo y se realizan cerca de 16 millones de amputaciones anuales, de las 

ellas más del 50% ocurren en diabéticos (21).  

La incidencia global de amputaciones varía entre unos países y otros. En el Reino Unido 

es de 7/10 000 diabéticos y en Alemania de 66/10 000 diabéticos. La incidencia en el 

Reino Unido de amputaciones mayores realizadas a diabéticos por encima de la 

articulación tarsometatarsiana fue de 10,1/10000 y en Alemania de 25,2/10000. Los 

enfermos de diabetes mellitus, comparados con los no diabéticos, tienen de dos a cuatro 

veces incrementado el riesgo de desarrollar claudicación intermitente y cinco veces más 

probabilidades de sufrir una amputación si padecen EAP (21).  

De acuerdo con un reporte publicado en el sitio oficial de la Oficina Nacional de 

Estadísticas, en total suman 2219 784 personas con 60 años o más en Cuba. En el país 

existe una elevada proporción de diabéticos mayores de 60 años. Una de las 

complicaciones crónicas principales de esta enfermedad, como resultado de los daños 

micro y macro vasculares, es el pie diabético. La EAP se presenta en el 10% de la 

población mayor de 40 años y en el 25% de los mayores de 60 años. Sin embargo, es 

poco diagnosticada e insuficientemente tratada, con manifestaciones clínicas mayores 

que se convierten en marcadores diagnósticos cruciales para personas con alto riesgo de 

episodios isquémicos (21). 



11 

 

Las personas que padecen de EAP tienen un alto índice de amputaciones dado a que no 

controlan de forma adecuada y estable los factores de riesgo que la producen. Respecto 

al pie diabético, con el advenimiento del producto cubano Heberprot-P® y el trabajo en 

equipos multidisciplinarios en los niveles primario y secundario de atención médica, se 

ha logrado reducir el número de amputaciones. Las complicaciones que se presentan 

luego de la amputación incrementan la estadía hospitalaria y los costos en el Servicio de 

Angiología. El reingreso por complicaciones graves de los pacientes amputados se 

realiza generalmente en las unidades de cuidados intensivos (21). 

2.1.3. Amputaciones de miembros inferiores en diabéticos y no diabéticos en el 

ámbito hospitalario 

Las Amputaciones de Miembros Inferiores (AMI) debidas a neuropatía, a enfermedad 

vascular o a ambas, son una de las causas más importantes de discapacidad en las 

personas con diabetes (DM). Las AMI son 15 veces más frecuentes en los pacientes con 

diabetes que en la población general y el riesgo de sufrirlas se incrementa con la edad: 

en los pacientes >65 años es 7 veces mayor que en los < 45 años. Las AMI preocupan al 

paciente y su entorno, al equipo de salud y a las autoridades sanitarias, ya que a la 

disminución de la capacidad física y al trauma psicológico que padece la persona que 

pierde un miembro o parte de éste se agregan la pérdida de horas-trabajo-hombre con la 

consiguiente disminución de los ingresos, el “gasto de bolsillo” del grupo familiar y los 

altos costos en salud tanto pública como privada (22). 

La DM es la principal causa de AMI no traumáticas, siendo la responsable de 

aproximadamente el 50% de las mismas. Es posible que este problema se acentúe en el 

futuro ya que la incidencia de la DM tipo 2 se encuentra en franco aumento en los países 

en vías de desarrollo, probablemente debido a cambios en los hábitos alimentarios y al 

sedentarismo. Esto, más la prolongación de la expectativa de vida, con el consiguiente 

envejecimiento de la población, incrementará inevitablemente la prevalencia de DM y 

de sus complicaciones crónicas (22). 
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Un estudio concluye que el 75% de los pacientes amputados eran diabéticos, el nivel de 

la amputación fue más bajo en diabéticos que en no diabéticos. Los pacientes diabéticos 

fueron amputados a edades más tempranas que los no diabéticos, en especial en el sexo 

femenino. La causa inmediata principal de la amputación fue la infección y la causa 

subyacente la enfermedad vascular. La morbilidad cardiovascular previa fue igual en 

diabéticos que en no diabéticos. Los pacientes diabéticos no sólo sufrieron más 

amputaciones, sino que tuvieron más amputaciones por individuo que los no diabéticos. 

Los datos internacionales muestran que las úlceras del pie afectan hasta el 15% de las 

personas con DM en algún momento de su vida, con una incidencia del 2,4/2,6% y una 

prevalencia del 4-10% con diferencias poblacionales y terapéuticas. En población 

general 5-25 personas/100.000 sufren una amputación de miembros inferiores y en 

población con Diabetes es de 6-8/10007. Cada 30 segundos se pierde un miembro 

inferior por DM. El 20% de todas las hospitalizaciones están relacionadas con 

ulceraciones de miembros inferiores (22).  

2.1.4 Técnica quirúrgica 

La técnica quirúrgica dependerá del tipo o nivel de amputación que se vaya a realizar en 

el paciente, tal es el caso de una amputación infracondílea en la que toma entre seis y 

doce horas después de iniciado en manejo médico con insulina y otros medicamentos 

con los pacientes estables en la esfera metabólica, se someten a cirugía, en todos los 

casos bajo anestesia regional. Se aísla la parte afectada del miembro con vendajes 

estériles para evitar la contaminación por vecindad y realiza aseo quirúrgico con 

vinilpirrolidona espuma del tercio superior del muslo al tercio superior de la pierna, por 

espacio de 10 minutos. Se marca con tinta indeleble, localizando el borde anterior de la 

rótula, con marcado de ambos bordes laterales anteriores de la tibia y se mide lo que será 

el corte anterior de 10 a 12 cm por debajo del borde anterior de la rótula; esto dará el 

largo del muñón (23).  

Se marcan las líneas verticales lateral interna y externa hasta localizar el punto 

anatómico correspondiente a la fascia profunda de los gastrocnemios. De ese punto se 
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marca una línea recta de 10 cm que se va adelgazando hacia la zona distal de la pierna, 

en las superficies, que se unen en la parte posterior de la pierna, aproximadamente de 20 

a 22 cm de la marca rotuliana en situación posterior. Este será el colgajo aponeurótico-

músculo-cutáneo. Se inician los cortes en la superficie anterior de la pierna, se 

desperiostiza la tibia en su totalidad, hasta 3 cm por arriba del corte de la piel. Durante 

todo el procedimiento se realiza hemostasia meticulosa de los pequeños vasos 

sangrantes, con electrocauterio (23).  

Una vez formado el colgajo aponeurótico-musculo-cutáneo, se procede a la resección de 

la tibia con sierra Giglie, haciendo el corte óseo con una inclinación de distal a proximal, 

de aproximadamente 5 a 7 mm, para dejar más corto el segmento anterior. Se riman los 

bordes de la tibia y aún sin seccionar el peroné, se identifica, diseca, liga y corta los 

paquetes neurovasculares peroneo y tibial posterior. Se asegura la ligadura individual de 

los vasos para evitar la formación de fístulas arteriovenosas, y los nervios se resecan sin 

ligarlos, después de la hemostasia de la arteria con electrocauterio dejándolos retraerse 

hacia la masa muscular. Se reseca el peroné con gubia 3 a 4 cm por detrás del corte tibial 

y se corta con bisturí el resto de la masa muscular (23).  

Se procede a un lavado exhaustivo a presión, con solución salina; se detalla la 

hemostasia y se cierra el plano profundo con dermalón 4-0, la aponeurosis profunda de 

los gastrocnemios al SMAS y periostio tibial, y se cierra la piel con el tallado de los 

colgajos necesario, con puntos piloto de dermalón 4-0 y surgete continuo de dermalón 5-

0 para distribuir la tensión de la piel. No se dejan drenajes, solamente cuando existe una 

zona muy edematizada se deja por 48 horas un drenaje tipo drenovac de un octavo de 

pulgada. Se coloca vendaje semicompresivo acolchonado y se deja al paciente en su 

habitación con la pierna amputada elevada 10 cm sobre una almohada suave (23). 

Por otro lado, en una amputación tipo Dickson donde se secciona a nivel de pie, James 

Dickson describe en 1948 una técnica para el tratamiento de las verrugas plantares 

resistentes al tratamiento médico, relatando el éxito obtenido sobre 25 pacientes. La 

cirugía consiste en la resección del dedo y metatarsiano correspondiente, mediante dos 
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incisiones longitudinales a cada lado del dígito comprometido y en las prolongaciones 

metatarsales correspondientes a los interdígitos que rodean dicho dedo. Estas incisiones 

formarían una letra V con ángulo proximal cuyas ramas se ubicarían a los costados del 

metatarsiano extraído. La V se talla en dorso y en planta, extrayéndose las tres cuartas 

partes del metatarsiano resecado a cizalla, dejando la base de este (24).  

En esta amputación la incisión de piel es en raqueta, extrayendo primero el dedo y 

resecando a nivel metatarsofalángico. A continuación, mediante incisión longitudinal 

sobre el dorso de metatarsiano se osteotomiza éste aproximadamente en su mitad y con 

legrado suave se desprende y extrae el segmento distal. No se extraen ni suturan los 

tendones, cápsulas o nervios. No se usa pinza de mano izquierda en ningún caso. Se 

cierra la herida por primera vez con nylon realizando cuidadosa expresión previa y 

vendaje compresivo, sin drenajes, evitando la formación de terceros espacios. Son 

excepcionales los casos en que se debe ligar algún vaso; se permite a las 48 horas la 

deambulación mínima en domicilio con talón del pie operado. No se remueve el vendaje 

por igual período. El calzado utilizado en la mayoría de los pacientes es deportivo, con o 

sin relleno del segmento faltante (24). 

2.1.5. Complicaciones 

Con respecto a las complicaciones, la dehiscencia de herida, la subluxación o luxación 

del colgajo y la falla en el nivel elegido, que requiera una revisión quirúrgica, son los 

resultados no deseables en niveles de amputación. En las dehiscencias de herida, se 

esperará el cierre definitivo sin desbridamientos ni limpiezas quirúrgicas, sí se indicarán 

estas cuando haya colección purulenta. Se mantendrá conducta expectante frente a una 

dehiscencia que evoluciona con curación de tejidos, aunque esta sea lenta; el detalle por 

tener en cuenta será que, cuando hay afección vascular, el tiempo de reparación es muy 

pausado (25).  

Se evaluará el estado de la enfermedad de base y el cuidado general del paciente, lo que 

indicará si se debe esperar o adoptar una conducta más agresiva; el elemento definitorio 

será la aparición de eritema: frío (vascular) o caliente (infeccioso). Las subluxaciones o 
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luxaciones del colgajo serán reducidas manualmente, y se colocarán vendajes en ochos o 

verticales engomados, con especial cuidado de no comprimir (25). 

2.1.6. Muñón ideal 

Después de la cirugía el principal objetivo es la recuperación y la cura del muñón o 

también llamado miembro residual, esta es la parte que queda de la extremidad 

amputada, las características de este, en gran parte estarán determinadas por las 

condiciones de la técnica quirúrgica tales como:  

 Forma cónica o semicónica. 

 Presentar un revestimiento cutáneo bien nutrido, no estando la piel demasiado 

estirada ni demasiado laxa. 

 Las extremidades óseas deben estar suficientemente recubiertas de tejido. 

 Conservar los rangos de movimiento de las articulaciones próximas al muñón. 

 Contar con una buena circulación. 

 Muñón no doloroso al tacto. 

 Cicatriz sin adherencias (26). 

2.1.7. Condiciones del muñón en personas con prótesis de miembro inferior 

La piel del muñón debe adaptarse a la prótesis desde el momento en el que el paciente 

inicia el uso de la extremidad artificial pudiendo experimentar numerosos maltratos, 

cabe resaltar que el estado de la piel del muñón es de suma importancia para desarrollar 

la habilidad necesaria para usar una prótesis y algunos de los aspectos más relevantes 

son su estabilidad, tonicidad, su forma y el estado general de la piel. Del mismo modo, 

el remanente de la extremidad amputada es sometido a numerosos maltratos antes, 

durante y luego de su adaptación con la prótesis, la fricción con la piel circundante 

provoca tensiones que pueden dañar los tejidos y afectar las funciones de los mismos, 

generar ampollas, callosidades y úlceras tróficas o por presión y escaras, se pueden 

presentar reacciones irritantes, sarpullidos o alergias a los interfaces existentes, en los 

encajes protéticos o los socket ajustados pueden provocar transpiración excesiva (27).  
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Igualmente, en la piel del muñón se puede presentar picazón, quemazón, cosquilleo u 

hormigueo, inflamación, costras, aumento o disminución del volumen del muñón, 

quistes y dermatitis de contacto, edemas, rojeces o hiperemias, pigmentaciones 

residuales en la piel como resultado de previas hemorragias capilares y ocasionalmente, 

costras en la zona terminal o distal del muñón (27).  

Algunas áreas no sólo pueden excoriarse, ulcerarse o gangrenarse debido a la alteración 

de la irrigación sanguínea, sino también la humedad y el ámbito cerrado de las prótesis 

proporcionan un ambiente ideal para el crecimiento y proliferación de bacterias tales 

como la flora bacteriana conocida como Staphilococcus Aureus entre otras y hongos, 

provocando infecciones en la piel, esto comúnmente en los climas cálidos y en aquellos 

amputados que presentan insuficiente atención a la higiene del muñón. En efecto, la 

presencia de perturbaciones en la piel del muñón se relaciona proporcionalmente con 

tiempo de uso de las prótesis por parte de los pacientes amputados (27). 

2.1.8. Principales alteraciones de la marcha en los sujetos con amputación de 

miembro inferior 

El parámetro más estudiado en las publicaciones médicas, y mejor relacionado con el 

resto de los parámetros de marcha, es la velocidad. Varios artículos han descrito una 

disminución de la velocidad de marcha y de la cadencia en los sujetos con amputación, 

describiendo valores de velocidad que oscilan entre 0,9-1,1 m/s, y valores de cadencia 

en torno a 104 pasos/min. Sin embargo, otros trabajos no observaron diferencias 

relevantes en cuanto a la velocidad de marcha y la cadencia entre los sujetos con 

amputación y los sujetos sin patología, obteniendo velocidades de marcha que variaban 

en torno a 1,3 m/s y cadencias alrededor de los 109 pasos/min (28).  

Posiblemente, estos valores más positivos en los estudios recientes tengan relación con 

un aumento de la calidad de los componentes protésicos y se traducen en una mejora del 

funcionamiento de los sujetos con amputación durante la marcha. Los sujetos con 

amputación de miembro inferior presentan dificultades para asumir la carga en su 

extremidad inferior protetizada, ocasionadas por alteraciones en los tejidos blandos que 
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quedan afectados por la amputación. A pesar de la mejora de los componentes 

protésicos, los estudios más recientes siguen mostrando asimetrías en la carga entre 

ambas extremidades inferiores de los sujetos con amputación (28).  

Como consecuencia de esta asimetría, la extremidad inferior sana se somete 

continuamente a elevadas solicitaciones mecánicas, que pueden desembocar en dolor o 

en degeneración del cartílago articular. De hecho, aproximadamente el 71 % de los 

sujetos con amputación de las extremidades inferiores ha referido dolor en su 

extremidad inferior sana o en el raquis lumbar. Además, se ha observado que existe una 

incidencia más elevada de artrosis en la extremidad inferior sana en comparación con la 

extremidad inferior protetizada, tanto en sujetos con amputación transtibial unilateral 

como en sujetos con amputación transfemoral unilateral. Estudios previos han descrito 

un mayor grado de enfermedad degenerativa articular a la altura de la extremidad 

inferior sana y en la región lumbar en sujetos con amputación transtibial unilateral 

respecto a personas sin amputación (28). 

2.2. Prótesis de miembro inferior 

La principal dificultad de la protetización consiste en adaptar de forma relativamente 

confortable el encaje, de manera que permita amortiguar el peso corporal y pueda 

transmitir las fuerzas dinámicas que se producen durante la marcha. Por tanto, el 

objetivo de la protetización en los sujetos con amputación de la extremidad inferior 

consiste en lograr una deambulación con la máxima estabilidad, el menor coste 

energético y la apariencia más normal posible. El diseño de las prótesis necesita 

adecuarse a estos objetivos para que cada extremidad pueda encargase del control del 

soporte, la oscilación y el despegue, y se reduzcan, en la medida de lo posible, los 

cambios degenerativos en la columna lumbar, las caderas y las rodillas (28).   

Con todo ello, el funcionamiento de la marcha de personas con amputación es a menudo 

atribuido al estado actual de la tecnología protésica. Para solventar las restricciones en la 

participación y en el funcionamiento de los sujetos con amputación, la cirugía que 

extirpa la estructura amputada se enfoca siempre hacia un objetivo reconstructivo. Es 
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decir, su propósito es obtener un muñón con posibilidades de ser adaptado a una prótesis 

capaz de suplir en mayor o menor medida las funciones modificadas. En este sentido, los 

componentes básicos de una prótesis de miembro inferior son (28):  

 Dispositivos terminales o pies protésicos.  

 Elementos intermedios: rodillas/caderas.  

 Encajes y adaptaciones protésicas (diferentes según el nivel de amputación).  

 Sistemas de suspensión e interfaces.  

 Estructuras (28). 

Existen muchas variables y opciones para las prótesis de miembros inferiores: hay 350 

sistemas diferentes de pie/tobillo y 200 rodillas diferentes. El amputado y el protesista 

evalúan diferentes componentes de las articulaciones y los pies para determinar cuál 

proporciona equilibrio, seguridad, función y eficiencia de la marcha óptimos. Las 

selecciones pueden cambiar durante el proceso de adaptación cuando la evaluación 

biocinética determina la eficiencia óptima de la marcha. La mayoría de las prótesis de 

miembros inferiores son endoesqueléticas porque proporcionan un ajuste continuo de la 

alineación biomecánica. Esto permite al protesista refinar la cinemática de los 

componentes protésicos del pie, el tobillo y la rodilla debajo del centro de gravedad, 

minimizando el gasto de energía al caminar (29). 

Los sistemas protésicos para el tobillo y el pie pueden incluir sistemas hidráulicos que 

amortiguan las fuerzas de impacto; algunos se ajustan automáticamente a los cambios 

del ritmo. Los sistemas de tobillo/pies controlados por microprocesador regulan la 

función en tiempo real según la información del usuario y/o las condiciones ambientales. 

Algunos son mecanismos pasivos; otros proporcionan propulsión activa que reduce en 

gran medida los requerimientos de energía para caminar. La rotación axial u horizontal 

perdida por las amputaciones por encima del tobillo se puede reemplazar con unidades 

de torsión endosquelética; esta característica es especialmente útil en los golfistas. Los 

pacientes que tienen zapatos con diferentes alturas de tacón (p. ej., botas de vaquero, 

tacones altos) pueden elegir un tobillo protésico que se ajuste a diferentes alturas; sin 
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embargo, los pies protésicos con altura de talón ajustable pueden no proporcionar un 

funcionamiento dinámico suficiente (29). 

Los sistemas protésicos para la rodilla pueden ser sistemas neumáticospasivos de control 

corporal o hidráulicos con una articulación que posee uno o varios ejes. Se dispone de 

sistemas para la rodilla controlados con un microprocesador. Los sistemas protésicos de 

pie y rodilla específicos para deportes ayudan a los amputados a alcanzar el más alto 

nivel de rendimiento físico. Algunos sistemas son eficaces para múltiples actividades 

deportivas y recreativas. Otros se diseñaron para eventos específicos (p. ej., carreras de 

velocidad, carreras de larga distancia, esquí, natación). Correr es más difícil para los 

amputados por encima de la rodilla que por debajo de la rodilla. El receptáculo y la 

suspensión son más críticos para los atletas. La atrofia muscular y la fluctuación de 

volumen son más comunes en los atletas y requieren ajustes de encaje más frecuentes 

(29). 

2.2.1. Rehabilitación en la etapa preprotésica 

Si el entrenamiento no se inicia antes de la cirugía, debe realizarse tan pronto como sea 

posible después de la operación. Los objetivos en esta etapa consisten en conseguir una 

independencia funcional respecto a los autocuidados y la movilidad sin una prótesis, así 

como preparar al paciente y a su miembro residual para el uso de la prótesis. Esta 

preparación se logra mediante (30):  

 Aprendizaje de la realización del vendaje del miembro residual para conseguir y 

dar la forma deseada al muñón.  

 Ejercicios fortalecedores del muñón.  

 Ejercicios para ampliar y conservar arco articular.  

 Golpeteo del muñón en saco de arena.  

 Mecanoterapia: mesa de poleoterapia. 

 Ejercicios en el colchón para fortalecimiento de cuello, tronco y miembros 

superiores; desarrollo del equilibrio y de independización. 
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 Ambulación: corrección postural frente al espejo, training de marcha entre 

paralelas, entrenamiento de la marcha con banquillos, muletas y otros 

aditamentos utilizados para la marcha dentro y fuera de paralelas, cuclillas con el 

miembro indemne y entrenamiento del equilibrio.  

 Medicina física si lo requiere. Se puede aplicar masaje suave en el miembro 

residual distal para evitar adherencias cicatriciales y proporcionar aferencias 

táctiles y de sensibilización ante el dolor (30). 

 

2.2.2. Rehabilitación en la etapa protésica 

Cuando el paciente ha alcanzado buena fuerza muscular, buena configuración del muñón 

y no presenta complicaciones se remite a la etapa protésica. Una vez que el paciente ha 

recibido la prótesis, necesitará nuevo entrenamiento para aprender a funcionar de 

manera adecuada con el aparato. En los pacientes que han sido sometidos a una 

amputación de la extremidad inferior, el enfoque se dirige a conseguir un patrón de 

marcha suave y simétrica, para lograr el máximo rendimiento energético y mejor 

estética. Después de conseguir la adaptación a la prótesis y realizar el entrenamiento, el 

resultado funcional suele ser bueno (30). 

Primera fase:  

 Aprender a colocarse y quitarse correctamente la prótesis con instrucciones para 

aumentar progresivamente la tolerancia a su uso.  

 Intensificar los ejercicios de equilibrio sobre las prótesis antes de intentar 

cualquier tipo de marcha (permanecer de pie, transferir el peso corporal a la 

prótesis y mantener el equilibrio).  

 Patrones estáticos de la marcha y postura (utilizar el muñón para mover la 

prótesis y establecer un patrón de marcha).  

 Corrección postural frente al espejo.  

 Balanceos laterales y anteroposteriores.  
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 Adiestrar en las distribuciones del peso del cuerpo sobre ambos miembros 

inferiores (30).  

Segunda fase:  

 Patrones dinámicos de la marcha y posturas entre paralelas.  

 Entrenamiento de la marcha entre paralelas con prótesis rehabilitadora.  

 Corregir postura frente al espejo.  

 Adiestrar en el uso de ayuda ortopédica para la marcha. Utilización y destreza en 

el manejo de bastones.  

 Corregir fases de la marcha (30).  

Tercera fase:  

 Patrones dinámicos de la marcha y postura fuera de las paralelas, en planos 

irregulares.  

 Marcha en zigzag, marcha lateral, marcha sobre huellas. 

 Training de marcha por terrenos planos con incremento progresivo de distancia. 

 Disminución paulatina del uso de ayuda ortopédica para la marcha (30). 

Cuarta fase:  

 Patrones dinámicos de la marcha y postura de las paralelas por terrenos 

irregulares.  

 Marcha por terrenos irregulares, marcha con braceo, marcha con obstáculos, 

elevación y descenso de escaleras.  

 Subir y bajar escalones y planos inclinados.  

 Adiestrar en la incorporación desde el piso (caídas) primero en colchón y 

después en césped (30). 

2.3. Calidad de vida del paciente amputado 

La persona con discapacidad no es ni puede ser un individuo pasivo y receptor de los 

procesos de rehabilitación. Debe ser protagonista y responsable de su propio proceso de 
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crecimiento y desarrollo, como ser individual y como miembro de una sociedad. En 

algunos casos, los fines de la rehabilitación pueden suponer la mejor adaptación del 

paciente a una vida dependiente de los demás. El éxito de la rehabilitación requiere de 

un proceso de tratamiento basado en un diagnóstico total y completo de la incapacidad 

física y del funcionamiento físico del paciente, así como un análisis referente a los 

últimos resultados físicos su funcionamiento. El objetivo principal de la rehabilitación es 

que el paciente pueda lograr el mayor grado de independencia posible en su vida 

cotidiana. (31) 

Se realizó un estudio donde se pretende conocer la calidad de vida percibida de los 

pacientes con amputación del miembro inferior, siendo este un estudio transversal en 

pacientes afectos de amputación de miembro inferior y que realizan controles 

periódicos. Se emplearon las escalas de valoración funcional (Barthel y Houghton), 

escala de depresión de Yesavage (GDS), índice de comorbilidad de Charlson, escala 

cognitiva de Pfeiffer, escala de calidad de vida percibida Short Form-36 (SF-36) y 

valoración de estado de salud global medido con escala visual analógica (EVA salud). 

Los resultados del cuestionario SF-36 fueron inferiores a la media observada en la 

población general, agrupados por edad. La media del componente resumen físico SF-36 

fue 36,7 y del componente resumen mental 45. Se establecieron correlaciones 

moderadas pero significativas del SF-36 con Barthel; TMD; GDS; Charlson; Pfeiffer y 

características del domicilio, por lo tanto, la calidad de vida percibida de la muestra es 

inferior a la de la población no amputada y se ve influida por factores demográficos, 

clínicos y sociales (32). 

2.3.1. Cuestionario de calidad de vida SF-12 

La teoría a la base del SF-12 indica que posee dos grandes factores independientes: 

Salud Mental y Salud Física. Estos a su vez, se conforman por ocho áreas de evaluación. 

En el caso del primero, se definen las áreas salud mental, función social, límites de rol 

emocional y vitalidad; por su parte, el factor de salud física lo está a partir de 

funcionamiento físico, límites de rol físico, dolor físico, y salud general. Diversos 
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estudios han mostrado repetidamente la estructura bidimensional de la escala. No 

obstante, otros trabajos han mostrado estructuras de diferente composición. Una de las 

posibles razones para ello se debe a decisiones metodológicas (33). 

Por ejemplo, se ha mostrado que la manera de calcular el puntaje del instrumento afecta 

a la estructura factorial resultante. Cuando los estudios analizan la estructura factorial a 

partir de las ocho áreas de evaluación, se observa una organización bidimensional (Salud 

Mental y Física), así como independencia entre ellos. En cambio, cuando el análisis se 

realiza en función de los doce elementos con los que se componen la escala, se informa 

una estructura tridimensional con conexión entre los elementos. Esta última se ha 

observado en estudios realizados, tanto en Chile como en otros países. Incluso se ha 

planteado que no es aconsejable calcular a partir del SF-12 las ocho áreas de evaluación 

(33). 

Otro estudio sobre la calidad de vida en salud en pacientes amputados de extremidad 

inferior con prótesis de un hospital de especialidad público chileno, evaluó la calidad de 

vida relacionada a la salud, que identificó la calidad de vida relacionada a la salud en 30 

pacientes amputados de extremidad inferior con prótesis, a través del instrumento SF-12 

La medida de resumen del componente físico, presenta mejorías en su CV en todos los 

pacientes, con un aumento promedio de un 31,2%. La medida de resumen del 

componente mental experimentó una mejoría promedio de un 47,5%, no obstante, en un 

solo caso, no se observan cambios. Concluyendo que, en ambas, se generan cambios 

positivos en la puntuación de CV, no obstante, dichos índices siguen siendo bajos. En 

cuanto a cada una de las dimensiones obtenidas, en siete de ellas se muestra una 

tendencia a la mejoría: función física; rol físico, función social, rol emocional, salud 

mental, vitalidad y salud general. Solo en la dimensión dolor corporal, se mantienen un 

alza discreta, y en 13 casos los mismos índices pre y post prótesis. Asimismo, la mayor 

variación se observa en la dimensión rol emocional. Esto daría cuenta de una posible 

adaptación a la situación de discapacidad. Igualmente es necesario un estudio nacional, 

que permita obtener indicadores de la calidad de vida en personas amputadas con 
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prótesis, no obstante, este trabajo puede considerarse como una primera aproximación a 

la realidad país. (34) 

2.4. Dolor en el paciente amputado 

El dolor del miembro fantasma (PLP, por sus siglas en inglés), dolor que se siente en el 

miembro amputado, a menudo se acompaña de un sufrimiento significativo. Las 

estimaciones de la carga de PLP han proporcionado datos contradictorios. Para obtener 

una estimación sólida de la carga de la PLP, se evaluó la literatura sobre la prevalencia y 

los factores de riesgo asociados con la PLP en personas con amputaciones de 

extremidades. Donde se estima que seis de cada 10 personas con amputación informan 

PLP, una prevalencia alta e importante de dolor en el miembro amputado. Los 

profesionales de la salud deben ser conscientes de las altas tasas de PLP e implementar 

estrategias para reducir este problema al abordar los factores de riesgo conocidos. (35) 

El dolor de miembro fantasma (PLP) es un tipo de dolor neuropático que afecta el 

territorio de un miembro amputado u otras partes del cuerpo extirpadas quirúrgicamente. 

Entre el 60% y el 90% de los amputados sufren PLP durante el seguimiento. Existen 

diversas opciones terapéuticas para la PLP, tanto farmacológicas (gabapentina, 

amitriptilina, antidepresivos tricíclicos, etc.) como no farmacológicas (estimulación 

nerviosa eléctrica transcutánea, hipnosis, acupuntura, etc.). Una hipótesis ampliamente 

aceptada considera que la PLP es la consecuencia de la reorganización cortical 

postamputación. Se han desarrollado nuevos enfoques de tratamiento, como la terapia 

del espejo (MT), como resultado de la investigación pionera de Ramachandran en la 

década de 1990. Se concluye que la terapia de espejo parece ser eficaz para aliviar el 

dolor lumbar, reduciendo la intensidad y la duración de los episodios de dolor diarios. Es 

un tratamiento válido, sencillo y económico para la PLP. La calidad metodológica de la 

mayoría de las publicaciones en este campo es muy limitada, lo que destaca la necesidad 

de estudios adicionales de alta calidad para desarrollar protocolos clínicos que puedan 

maximizar los beneficios de la MT para pacientes con PLP. (36) 

Las características del dolor fantasma comprenden las siguientes: 
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 Comienzo dentro de la primera semana posterior a la amputación, aunque se 

puede demorar algunos meses o más. 

 Dolor que aparece y desaparece o es continuo. 

 Los síntomas afectan la parte del miembro más alejada del cuerpo, como el pie 

de una pierna amputada. 

 Dolor que puede describirse como un disparo, una puñalada, un calambre, un 

pinchazo, un apretujón, una pulsación o ardor (37). 

Factores de riesgo 

No todas las personas que sufren amputaciones desarrollan dolor fantasma. Algunos 

factores que podrían aumentar el riesgo de dolor fantasma incluyen los siguientes: 

 Dolor previo a la amputación. Algunos investigadores descubrieron que las 

personas que sentían dolor en un miembro antes de la amputación suelen 

padecerlo después. Esto puede deberse a que el cerebro retiene en la memoria el 

dolor y sigue enviando señales de dolor, incluso después de que se haya 

amputado la extremidad (37). 

 Dolor de la extremidad residual. Las personas que generalmente sienten dolor en 

la extremidad residual también sienten dolor fantasma. Es posible que el dolor de 

la extremidad residual sea el resultado de un crecimiento anormal en las 

terminales nerviosas dañadas (neuroma) que a menudo causa una actividad 

nerviosa dolorosa (37). 

2.4.1. Cuestionario del dolor McGill  

El Cuestionario del dolor McGill evalúa aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, 

como son localización, cualidad, propiedades temporales e intensidad. Consta de varias 

partes claramente diferenciadas (38):  

 Localización del dolor: que suele representarse por una figura esquematizada del 

cuerpo humano, donde el paciente señala las zonas en las que siente dolor.  
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 Cualidad del dolor: el paciente debe escoger de entre una amplia lista de tipos de 

dolor aquellas características que definen el que presenta. Están agrupados en 

varias categorías que a su vez forman cuatro grandes grupos: sensorial, 

emocional, valorativo y miscelánea.  

 Intensidad del dolor en el momento actual: se explora mediante una pregunta con 

cinco posibles categorías de respuesta.  

 Valoración del dolor en el momento actual mediante una escala analógica visual, 

que va desde “sin dolor” a “dolor insoportable”. Se pueden obtener distintos 

resultados (38): 

a) Índice de Valoración del dolor (PRI): total y para cada una de las cuatro áreas 

(PRI sensorial, PRI emocional, PRI valorativo y PRI miscelánea).  La puntuación 

se calcula sumando la de cada grupo de palabras que forman cada categoría.  

b) Número de palabras elegido (NWC): suma del número de características del 

dolor seleccionadas por el paciente.  

c) Índice de intensidad del dolor (PPI): respuesta seleccionada del ítem que explora 

este aspecto.  

d) Intensidad del dolor según escala analógica visual (38). 

 

2.5. Marco Ético y Legal 

Constitución de la República del Ecuador 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan 

el buen vivir. (39) 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, 

educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, 

acciones y servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los principios de 
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equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional. (39) 

Art. 33.- El trabajo es un derecho y un deber social, y un derecho económico, fuente de 

realización personal y base de la economía. El Estado garantizará a las personas 

trabajadoras el pleno respeto a su dignidad, una vida decorosa, remuneraciones y 

retribuciones justas y el desempeño de un trabajo saludable y libremente escogido o 

aceptado. (39) 

Art. 361.- El Estado ejercerá la rectoría del sistema a través de la autoridad sanitaria 

nacional, será responsable de formular la política nacional de salud, y normará, regulará 

y controlará todas las actividades relacionadas con la salud, así como el funcionamiento 

de las entidades del sector. (39)  

Ley Orgánica de la Salud  

Art. 10.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicarán las políticas, 

programas y normas de atención integral y de calidad, que incluyen acciones de 

promoción, prevención, recuperación, rehabilitación y cuidados paliativos de la salud 

individual y colectiva, con sujeción a los principios y enfoques establecidos en el 

artículo 1 de esta Ley. (40)  
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CAPITULO III 

3. Metodología de la Investigación 

3.1. Diseño de la investigación 

Diseño No experimental: porque no se controlan ni se manipulas las variables a estudiar. 

(41) 

Tipo Transversal: porque analiza el estado de las variables durante un único punto en el 

tiempo. (41) 

3.2. Tipo de investigación 

Tipo descriptivo, pues busca describir la situación actual y las manifestaciones de los 

pacientes con prótesis de miembro inferior. (42)  

Enfoque cuantitativo: porque se recogen datos y se analizan herramientas en forma 

sistemática para explicar un fenómeno. (43)  

3.3. Localización y ubicación del estudio 

La fundación Jen Lee, está ubicada en la provincia de Imbabura, en le cantón Ibarra en 

las calles Carlos Proaño 21-34 y av. Eugenio Espejo. 

3.4.1. Población de Estudio 

Pacientes con prótesis de miembro inferior que acuden a la Fundación Jen Lee, durante 

el 2022, de los cuales 27 personas cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión 

establecidos al momento de iniciar la investigación en la población de estudio. 
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3.4.3. Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de edad. 

Pacientes que firmen el consentimiento informado. 

Pacientes con prótesis de miembro inferior. 

Pacientes que han recibido seguimiento y atención en la Fundación.  

Pacientes que puedan responder cognitivamente al cuestionario. 

3.4.4. Criterios de exclusión 

Pacientes que no deseen participar de la investigación. 

Pacientes que presenten enfermedades respiratorias. 

Pacientes q recientemente hayan sido intervenidos quirúrgicamente.
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 3.5. Operacionalización de variables 

3.5.1. Variables de caracterización 

Variables Tipo de Variable Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad Cuantitativa de 

razón 

Grupos de 

edad 

Joven 

Adulto 

Adulto Mayor 

18-26 años 

27-59 años 

60-80 años 

 

Encuesta Etapas del desarrollo 

del ser humano (44) 

 

Género Cualitativa 

Nominal  

Politómica 

Autopercepci

ón del género 

Femenino 

Masculino 

LGTBI 

 

Grupos de 

género 

 

Encuesta 

Se refiere a los roles, 

las características y 

oportunidades definidos 

por la sociedad que se 

consideran apropiados 

para los hombres, las 

mujeres, los niños, las 

niñas y las personas con 

identidades no binaria. 

(45) 
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Causas de 

amputación  

Cualitativa nominal 

politómica 

Causas de 

amputación 

Problemas 

congénitos 

Trauma 

Problemas 

vasculares 

Lesiones 

Tumorales 

Pie diabético 

Infección 

Causas Encuesta Situaciones que 

conllevan a realizar una 

intervención quirúrgica 

para una amputación 

(47). 

Nivel de 

amputación 

 

 

  

Cualitativa nominal 

politómica 

 

 

Miembro 

inferior 

Dedos del pie.  

Parcial del pie. 

Desarticulación del 

tobillo.  

Transtibial. 

Desarticulación de 

rodilla 

 

  

Niveles de 

amputación  

Encuesta  

 

 

Procedimiento 

quirúrgico que consiste 

en la remoción, 

extirpación o resección 

de parte o la totalidad  

de una extremidad a 

través de una o más 

estructuras. (48) 
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Tiempo de 

uso de la 

prótesis 

Cuantitativa de 

razón 

Tiempo de 

uso en años 

Años de uso Años de uso Encuesta Número de años que 

lleva usan la prótesis 

por una amputación 

(47). 

 

3.5.2. Variables de interés  

Variables 
Tipos de 

Variables 
Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Dolor 

Cualitativa 

politómica 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Politómica 

 

Localización del 

Dolor  

 

 

 

 

 

Cualidad del 

Dolor 

 

 

Segmentos del 

cuerpo  

 

 

 

 

  

Temporal  

Localización 

Incisión, punción  

Sensorial  

Esquema de 

localización 

 

 

 

 

Índices de 

Valoración del 

Dolor 

 

 

Cuestionario del 

dolor McGill  

Una experiencia 

sensitiva y emocional 

desagradable, 

asociada a una lesión 

tisular real o 

potencial (49)  
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Cualitativa 

Politómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa de 

Razón 

 

 

 

 

 

 

 

Intensidad del 

Dolor en el 

Momento Actual 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración del 

dolor 

Contracción  

Tracción  

Térmicas  

Emocional  

Miscelánea 

 

 

Leve, débil, ligero 

Moderado, molesto 

incómodo. 

Fuerte 

Extenuante, 

exasperante. 

Insoportable 

 

 

 

 

0 a 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de 

Intensidad actual 

del dolor 

 

 

 

 

 

 

 

  

EVA 
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Calidad 

de vida 

Cuantitativa de 

razón 

Dimensiones de 

calidad de vida 

Salud Física 

0-100 SF-12 

Percepción que tiene 

el individuo de su 

posición de vida (50). 

Rol Físico 

Dolor corporal 

Salud General 

Vitalidad 

Función Social 

Rol emocional 

Salud Mental 
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 3.6. Métodos de Investigación 

Lógicos:  

El método analítico-sintético permite analizar las características de las variables a 

estudiar, en este caso la calidad de vida y el dolor; sintético, porque permite sintetizar 

a cada una de estas. (51). 

Empíricos 

La observación, ya que la información llegó directamente al investigador, utilizado 

en todos los momentos durante el estudio (51). 

3.6.1. Métodos recolección de datos 

Entrevista estructurada: las personas investigadas proporcionaron información 

personal y específica al investigador, con respuestas cerradas (52) 

Cuestionario Cerrado: Requieren respuestas muy concretas establecidas en test o 

instrumentos validados. (52) 

3.7. Técnicas e instrumentos de investigación 

3.7.1. Instrumentos y Validación  

SF12: Instrumento para evaluar la calidad de vida consta de 12 preguntas enfocado a 

ocho dimensiones de salud física y mental con una confiabilidad de 0,83. (53) 

Cuestionario de MC Gill: consta de 20 subclases de descriptores verbales de dolor 

que miden las dimensiones (categorías) sensorial, afectiva y evaluativa; con un nivel 

de confiabilidad de 0,80. (54) 

3.8. Análisis de la información. 

 

Se encuestó a la población de estudio, durante un mes y se procedió a elaborar una 

base de datos, los mismos que serán procesados en Microsoft Excel 17.0; 

presentando las variables cuantitativas en promedios, valores máximos y mínimos; 

las variables cualitativas en frecuencias y porcentajes. 
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CAPITULO IV 

4. Resultados 

4.1. Análisis y discusión de resultados 

 

Tabla 1. Distribución de la población de estudio según edad y género 

Género Edad 

 N % Media Desv. típ. 

Masculino 17 63 48,76 11,649 

Femenino 10 37 44,20 5,903 

Total 27 100 47,07 10,030 

 

El género masculino destaca con un 63%, con una edad promedio de 49 años, una 

desviación típica de 12 años y el género femenino con un 37%, con una edad 

promedio de 44 años, una desviación típica de 6 años. 

Datos que coinciden con los encontrados en el Instituto Nacional de Rehabilitación 

en México, donde los pacientes con amputaciones pertenecen al género masculino 

con un 67% sobre el femenino y la edad promedio de los pacientes es de 47 años 

aproximadamente, al igual que la población del presente estudio (55). 
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Tabla 2. Distribución de la población de estudio según las causas de la amputación 

Causas Frecuencia % 

Problemas congénitos 1 3,7 

Trauma 10 37,0 

Problemas vasculares 1 3,7 

Lesiones tumorales 5 18,5 

Pie diabético 6 22,2 

Infección 4 14,8 

Total 27 100,0 

 

La causa principal por la que los pacientes atravesaron una amputación fue de tipo 

traumática con un 37%; seguida por lesiones de pie diabético con un 22%; lesiones 

tumorales con un 18,5%,  infecciones con un 14,8%. 

Los resultados son similares a los encontrados en el Centro de Rehabilitación 

Integral de la cuidad de Quito, donde la mayoría de los pacientes evaluados refieren 

como causa de amputación a las lesiones traumáticas seguidas a su vez lesiones por 

pie diabético, al igual que esta investigación (56). 
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Tabla 3. Distribución de la población de estudio según el nivel de amputación y 

tiempo de uso de la prótesis 

Nivel de amputación Tiempo de uso  

 N Porcentaje Media Desv. típ. 

Amputación 

transfemoral 
5 18,5 5,6 5,7 

Desarticulación de 

rodilla 
4 14,8 12,5 11,0 

Amputación transtibial 14 51,9 5,9 5,0 

desarticulación de 

tobillo 
2 7,4 5,0 0 

Desarticulación de 

cadera 
2 7,4 18,0 0 

Total 27 100,0 7,663 6,7873 

 

La amputación transtibial es el nivel más frecuente de amputación con un 51,9%, 

mismos que llevan usando las prótesis un promedio de 5,9 años; seguido por la 

amputación transfemoral con un 18,5%, con un promedio de 5,6 años de uso de 

prótesis; la desarticulación de rodilla con un 14,8%., con de 12,5 años de uso de 

prótesis. 

Datos que difieren del estudio realizado en la Fundación Hermano Miguel de la 

cuidad de Quito, donde la mayoría de los pacientes corresponden a aquellos que 

presentan una amputación transfemoral, seguido de aquellos que presentan una 

amputación transtibial, con un tiempo de uso de 11 a 15 años en su mayoría a 

diferencia de la presente investigación (57). 
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Tabla 4. Descripción de las dimensiones de la calidad de vida 

Dimensiones Media Desv. típ. Mínimo Máximo 

Salud Física 74,07 26 34 100 

Rol Físico 81,4 24 50 100 

Dolor Corporal 64,04 20 33 100 

Salud General 78,5 20 40 100 

Vitalidad 79,6 19 50 100 

Función Social 91,1 15 60 100 

Rol Emocional 65,18 22 50 100 

Salud Mental 79,3 20 50 100 

 

Se refleja a la dimensión dolor corporal con el promedio más bajo, con un puntaje de 

64,04; seguido del rol emocional con 65,18; destacan las dimensiones función social 

con 91,1; la dimensión rol físico con 81,4; vitalidad y salud mental con 79 puntos; 

función física con 74 puntos y salud general con 78 puntos. Es importante mencionar 

que esta población en general denota promedios altos por encima del valor central, 

según las normas de manejo del cuestionario Sf12 (58) 

Los datos del presente estudio superan, a los valores encontrados en el estudio 

realizado en el Servicio de Medicina Física y Rehabilitación de Barcelona, donde los 

pacientes reflejan tener un compromiso importante en las dimensiones función social 

y rol físico, con valores menores a 33 (59). 
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Tabla 5. Distribución de la localización corporal del dolor 

Localización Frecuencia % 

No tiene dolor 1 3,7 

Zona media del muslo 8 29,6 

Rodilla 1 3,7 

Zona media de la pierna 11 40,7 

Tobillo 4 14,8 

Cadera 2 7,4 

Total 27 100,0 

 

La localización corporal más frecuente se ubicó a nivel de la zona media de la pierna 

con un 40,7%; la zona media del musculo con un 29,6%; seguido de la zona del 

tobillo con un 14,8% y la zona de la cadera con un 7,4%. 

Resulta común la presencia de dolor en la zona del muñón, incluso años después de 

su amputación (60); por lo que se puede mencionar que en el presente estudio la zona 

de localización corporal del dolor es concordante con el nivel de amputación 

transtibial más frecuente. 
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Tabla 6. Distribución de las cualidades del dolor 

Temporal Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 4 14,8 

A golpes 5 18,5 

Continuo 4 14,8 

Periódico 10 37,0 

Repetitivo 4 14,8 

Total 27 100,0 

Total 27 100,0 

Localización Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 9 33,3 

Impreciso 2 7,4 

Bien delimitando 16 59,3 

Total 27 100,0 

Punción Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 8 29,6 

Como un pinchazo 7 25,9 

Punzante 12 44,4 

Total 27 100,0 

Incisión Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 13 48,1 

Como si cortase 10 37,0 

Como una cuchilla 4 14,8 

Total 27 100,0 

Constricción Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 10 37,0 

Como un pellizco 15 55,6 

Como si apretara 2 7,4 

Total 27 100,0 

Tracción Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 12 44,4 
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Tirantez 9 33,3 

Como un tirón 4 14,8 

Como si arrancara 2 7,4 

Total 27 100,0 

 

El dolor resultó ser periódico en un 37% y a golpes en un 18,5%; refieren que éste 

está bien localizado o delimitado con un 59%; es de tipo punzante con un 44,7%; con 

una sensación como que se cortase con un 37%; hay ocasiones que se presenta como 

un pellizco con un 55%; o como una sensación de tirantez con un 33,3%. 

Fajardo-Chica, en el 2021, indica la importancia de evaluar las cualidades del dolor 

para investigar las características físicas de la lesión; y las propiedades de los tejidos 

involucrados (61), los datos del presente estudio coinciden con los encontrados en la 

India, donde un grupo de pacientes presentan con mayor frecuencia, sensaciones de 

tirantez, como pinchazos o como pellizcos en las zonas de la amputación, entre 25 y 

33% de ocurrencia (62). 
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Tabla 7. Distribución de las cualidades térmicas, sensoriales del dolor y 

emocionales 

Térmicas Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 5 18,5 

Calor 17 63,0 

Como si quemara 2 7,4 

Abrazador 1 3,7 

Como hierro candente 2 7,4 

Total 27 100,0 

Miscelánea sensorial I Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 6 22,2 

Como hinchado 7 25,9 

Como un peso 14 51,9 

Total 27 100,0 

Miscelánea sensorial II Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 7 25,9 

Como latidos 8 29,6 

Concentrado 4 14,8 

Como si pasara corriente 4 14,8 

Calambrazos 4 14,8 

Total 27 100,0 

Miscelánea sensorial III Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 14 51,9 

Agudo 9 33,3 

Como si fuera a explotar 4 14,8 

Total 27 100,0 

Sensibilidad Táctil Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 14 51,9 

Como si rozara 6 22,2 

Como un hormigueo 10 37,0 

Como escozor 4 14,8 
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Como picor 2 7,4 

Total 27 100,0 

Tensión Emocional Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 13 48,1 

Fastidioso 3 11,1 

Preocupante 6 22,2 

Angustioso 5 18,5 

Total 27 100,0 

Miedo Frecuencia % 

No presenta esta cualidad 14 51,9 

Que asusta 13 48,1 

Total 27 100,0 

 

Los pacientes refieren una sensación térmica de calor (63%); una sensación como un 

peso (51%); acompañado de latidos (29%); con hormigueo (37%); de tipo agudo 

(33%); combinado con cierta tensión preocupante (22,2%); que asusta (48%). 

 

Estos datos, coinciden con la revisión sistemática realizada por Collins y 

colaboradores, donde ciertas sensaciones angustiantes y preocupantes son frecuentes 

en aquellos pacientes con amputaciones, acompañadas de hormigueos y cambios de 

temperatura, al igual que el presente estudio; ciertas teorías se basan en los ajustes de 

las redes neuronales que generan este tipo de respuestas en los músculos 

involucrados adyacentes a la zona (63). 
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Tabla 8. Distribución de la intensidad del dolor 

Intensidad Frecuencia Porcentaje 

No presenta dolor 1 3,7 

Leve, débil, ligero 9 33,3 

Moderado, molesto, incómodo 8 29,6 

Fuerte 4 14,8 

Extenuante, exasperante 5 18,5 

Total 27 100,0 

 

La presencia del dolor leve, débil, ligero prima en las personas estudiadas (33,3%); 

seguido por el dolor moderado, molesto e incómodo (29,6%); de tipo extenuante y 

exasperante (18,5%) y fuerte (14,8%). 

 

Estos datos se justifican, pues, en el estudio “Sensibilidad mecánica al dolor en el 

dolor postamputación”, se menciona que incluso después de haber transcurrido 

varios años de sucedida la intervención, persiste cierta sensibilidad al dolor en la 

zona, con intensidades moderadas que suelen influir sobre la calidad de vida de las 

personas (64)., sin embargo, en la presente investigación el dolor es leve. 
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Tabla 9. Distribución de escala de valoración del dolor 

N 27 

Media 4,4 

Moda 2,0 

Desv. típ. 2,9 

Mínimo 0,0 

Máximo 9 

 

Al analizar los resultados de EVA; se obtuvo un promedio de 4,4, que según la escala 

corresponde a dolor moderado; la nota que más repite es la 2 (dolor leve); con una 

desviación típica de 2,9; con valor mínimo de 0 (sin dolor) y un valor máximo de nueve 

(intenso). 

 

Estos datos son similares al estudio “Caracterización del dolor de miembro fantasma en 

amputados traumáticos de miembro inferior”, donde se menciona la importante clínica de la 

utilización de EVA, para la valoración en los pacientes, además menciona que la mayoría de 

estudiados reflejan tener un dolor con características moderadas a independencia del tipo y el 

tiempo de la amputación (65) 
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4.2. Respuestas de las preguntas de investigación. 

 ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, género, 

tipo de amputación y tiempo de utilización de las prótesis? 

Según el género; el masculino primó con un 63%y una edad promedio de 

49 años seguido del femenino con una edad promedio de 44 años. Las 

causas más frecuencias por la que fueron amputados fue, las traumáticas 

en un 37%; seguido por pie diabéticos en un 22%; por lesiones tumorales 

en un 18%; por infecciones en un 14,8%, por problemas congénitos y 

vasculares 3,7%. 

Según el tipo de amputación y el tiempo de uso de la prótesis; la 

amputación transtibial es el nivel más frecuente de amputación con un 

51,9%, mismos que llevan usando las prótesis un promedio de 5,9 años; 

seguido por la amputación transfemoral con un 18,5%, con un promedio 

de 5 años de uso de prótesis; la desarticulación de rodilla con un 14,8%., 

con un uso de 12,5 años de uso de prótesis. 

 

 ¿Como se comportan las dimensiones de la calidad de vida de los pacientes 

con amputaciones? 

Son ocho dimensiones que se comportan de la siguiente manera:  

La dimensión salud general, obtuvo un promedio de 79, con una 

desviación típica de 20, un valor mínimo de 40 y un máximo de 100; la 

dimensión función física un promedio de 74, un valor mínimo de 34 y un 

valor máximo de 100; el rol físico un promedio de 81, rol emocional un 

promedio de 86, con una deviación de 22, un mínimo de 50 y un máximo 

de 100; dimensión dolor corporal 64, una desviación de 20, un mínimo de 

33 y un máximo de 100; salud mental una media de 79, una desviación de 

20, un mínimo de 50 y un máximo de 100. 
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 ¿Cuáles son las características del dolor que presentan los sujetos de estudio? 

Según las características sensoriales: 

En cuanto a las sensaciones temporales, el dolor es de tipo periódico 

(37%), a golpes (18,5%), repetitivo (14,8%). 

En cuanto a la localización, el dolor está bien delimitado (59,3%), de tipo 

punzante (44,4%); con una sensación como que se cortase con un 37%; 

hay ocasiones que se presenta como un pellizco con un 55%; o como una 

sensación de tirantez con un 33,3%. 

Los pacientes refieren una sensación térmica de calor (63%); una 

sensación como un peso (51%); acompañado de latidos (29%); con 

hormigueo (37%); de tipo agudo (33%); combinado con cierta tensión 

preocupante (22,2%); que asusta (48%). 

La presencia del dolor leve, débil, ligero prima en las personas estudiadas 

(33,3%); seguido por el dolor moderado, molesto e incómodo (29,6); de 

tipo extenuante y exasperante con un 18,5% y fuerte con un 14,8%. 

Al analizar los resultados de EVA; se obtuvo un promedio de 4,4, que 

según la escala corresponde a dolor moderado; la nota que más repite es la 

2 (dolor leve); con una desviación típica de 2,9; con valor mínimo de 0 

(sin dolor) y un valor máximo de nueve (intenso). 
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CAPÍTULO V 

5. Conclusiones y Recomendaciones  

 

5.1. Conclusiones  

 Predomina el género masculino, con una edad promedio de 47 años, donde la 

causa principal de la amputación fue la traumática, siendo la amputación 

transtibial el nivel más frecuente en esta población, mismos que llevan 

usando la prótesis por más de 5 años. 

 

 En la calidad de vida, la dimensión dolor corporal presenta el promedio más 

bajo; seguido del rol emocional y la función física; además destaca la función 

social como el promedio más alto dentro del análisis realizado. 

 

 

 El dolor no es un síntoma único sino un conjunto de sensaciones percepciones 

diferentes, el cual resultó ser: periódico, a golpe, bien localizado, de tipo 

punzante, acompañado de latidos, con hormigueos, que generan en los 

pacientes sensaciones emocionales de tensión, preocupantes o que asustan; 

con intensidades de dolor moderado. 
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5.2. Recomendaciones  

 Realizar un seguimiento y análisis de los aspectos demográficos y clínicos de 

los pacientes, que incluso revisiones periódicas del estado de las prótesis, 

sobre todo en aquellos que llevan ya varios años de uso. 

 Se recomienda reunir a los pacientes, para que compartan sus experiencias y 

estrategias en la forma como llevan su vida, en el aspecto físico, emocional y 

social. 

 Es importante la evaluación fisioterapéutica, a los pacientes para que se 

puedan plantear procesos de intervención que le permitan disminuir las 

condiciones de dolor más frecuentes en los pacientes.  
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ANEXOS 

Anexo 1. Aprobación del tema  
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Anexo 2. Autorización de llevar a cabo la investigación  
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Anexo 3. Modelo del consentimiento informado  
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Anexo 4. Encuesta de datos personales 
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Anexo 5. Instrumento de Calidad de Vida SF12 
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Anexo 6.  Escala de McGill del dolor  
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Anexo 7. Evidencia Fotográfica 

Fotografía 1. Socialización de la investigación  

 

 

 

 

 

 

 



69 

 

 

Fotografía 2.  Realización de la encuesta 
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Fotografia 3. Revision del Abstract 

  

 

 

ABSTRACT 
 

                                                                             Author: José Vladimir Angulo Vera           
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Pain can influence the quality of life of people undergoing some type of 

amputation, becoming an important assessment factor. The objective of this study 

was to analyze the quality of life and the presence of pain in patients with lower 

limb prostheses who attend the Jen Lee Foundation in the city of Ibarra in 2022: for 

this purpose, 27 individuals were studied. through the inclusion criteria, with the 

SF12 and McGuill quality of life (QoL) instruments for pain, with a descriptive, 

quantitative, and non-experimental investigation. Resulting in the most affected 

QoL dimension was pain (64.04) and the highest level was the social dimension 

(91); the pain manifests with moderate intensity (29.6%), well localized (59%); 

accompanied by heartbeats (29.6%), has tingling (37%), which generate in patients 

emotional sensations of tension (18.5%), worrying or frightening (41%) with an 

average VAS of 4. In conclusion, quality of life and pain are important assessment 

parameters, and their results bring us closer to knowing the current status of 

patients 

Keywords: Pain, Quality of Life, Amputation. 
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FOTOGRAFIA 4. Revision del Urkund 
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