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1.   RESUMEN 
 

 
INTRODUCCIÓN 

 

Las amputaciones de miembro inferior (AMI), son causantes de discapacidad y un factor 

de predicción de reducción de la calidad de vida de las personas que la sufren. En este contexto, el 

tratamiento de fisioterapia es fundamental ya que, mediante varios tipos de tratamiento y 

subdisciplinas de la rehabilitación física, pueden aumentar la calidad de vida y mejorar la situación 

de discapacidad en este tipo de pacientes. 

OBJETIVO 
 

Determinar como incide la intervención de fisioterapia en la calidad de vida y la 

discapacidad de pacientes amputados con prótesis de miembro inferior. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 
 

Se llevó a cabo una exhaustiva búsqueda bibliográfica en las bases de datos Pubmed, 

Cocrhane Library, PEDro y Scopus, incluyendo artículos referentes al tema que hayan sido 

publicados en los últimos 10 años. 

 

RESULTADOS 
 

Con base en los criterios de selección, y posterior a la aplicación de filtros y eliminación 

de duplicados con el gestor bibliográfico, se seleccionó un total de 8 artículos, que incluyen 

ensayos clínicos aleatorizados y protocolos de ensayos clínicos aleatorizados. 

 

CONCLUSIONES 
 

Existe una amplia variedad de tratamientos de fisioterapia que inciden de forma positiva 

en la calidad de vida y la discapacidad de este tipo de pacientes, sin embargo, algunos tratamientos 

como los programas de educación y ejercicio terapéutico en casa (Mayor efecto sobre la CV y 

DCP), las técnicas de facilitación neuromuscular propioceptiva (Mayor efecto sobre la DCP) y el 

uso ayudas para la marcha precoz (Mayor efecto sobre la CV) parecen ser más efectivos que otros 

tratamientos de fisioterapia. 

 

Palabras clave: 
 

Fisioterapia, Amputación, miembro inferior, calidad de vida, discapacidad. 



Fisioterapia en la calidad de vida y discapacidad de pacientes con prótesis por amputación de 

miembro inferior: Una revisión bibliográfica sistemática 

7 

 

 

 

 

1.   ABSTRACT 
 
 
 

INTRODUCTION 

 
Lower limb amputations (LLA) are cause of disability and a predictor of reduction in the 

quality of life of people suffering from LLA. As such, physical therapy is essential, considering 

the various types of treatment options and sub-disciplines of physical rehabilitation, in increasing 

the quality of life and alleviating the disability effects in this type of patients. 

 

OBJETIVE 

 
To determine how physiotherapy intervention affects the quality of life and disability of 

amputees with lower limb prostheses. 

 

METODOLOGY 

 
An exhaustive bibliographic research was carried out in Pubmed, Cocrhane Library, PEDro 

and Scopus databases, including articles on the subject that have been published in the last 10 

years. 

 

RESULTS 

 
Based on the selection criteria, and after applying filters and eliminating duplicates with 

the bibliographic manager, a total of 8 articles were selected, which include randomized clinical 

trials and randomized clinical trial protocols. 

 

CONCLUSIONS 

 
There is a wide variety of physiotherapy treatments that positively affect the quality of life 

and disability of patients suffering LLA. However, some treatments such as education and 

therapeutic exercise home programs (Greater effect on QOL and DIS), proprioceptive 

neuromuscular facilitation techniques (Greater effect on DIS) and the use of early walking aids 

(Greater effect on QOL) appear to be more effective than other physical therapy treatments. 

 

Keywords: 
 

Physiotherapy, amputation, lower limb, quality of life, disability. 
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2.   INTRODUCCIÓN 
 
 

2.1.TIPO DE TRABAJO 
 

 
La investigación que a continuación se presenta, consiste en la elaboración de una revisión 

bibliográfica sistemática que tiene por objetivo el analizar la bibliografía existente con relación al 

efecto que el tratamiento de fisioterapia genera sobre la calidad de vida y la discapacidad de 

pacientes que, a causa de una amputación de miembro inferior, usan una prótesis. 

 

Es importante recalcar que la finalidad de una revisión sistemática es generar un proceso 

de investigación científica que permita analizar la bibliografía publicada para responder a una 

pregunta de investigación claramente formulada, para dicho análisis y discusión de la información, 

el investigador deberá ser muy selectivo en las publicaciones a tomarse en cuenta y considerar 

siempre que estas sean recientes, importantes y tengan un adecuado grado de evidencia científica 

que permita realizar conclusiones importantes basadas en la evidencia presente en los trabajos 

analizados(1). 

 
 
 

2.2.MOTIVACIÓN PERSONAL 
 

 
El motivo por el que realizo este trabajo es mi particular interés por estudiar y entender 

cómo la fisioterapia puede cambiar la realidad de las personas, desde mi punto de vista, considero 

a la fisioterapia y a todos sus campos de intervención como una de las mejores herramientas que 

las ciencias médicas tienen para el mejoramiento de  pacientes en distintos ámbitos, uno de ellos 

y que particularmente me despierta mucho interés, es el de las ciencias ortoprotésicas, ya que he 

tenido la oportunidad de evidenciar como el uso de estos dispositivos aportan significativamente 

la mejora de los pacientes que los usan, es por esto que resulta muy interesante para mí, el analizar 

de una manera objetiva cómo la fisioterapia incide en dos aspectos muy importantes como lo son 

la discapacidad y la calidad de vida de pacientes que usan prótesis en sus miembros inferiores. 
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3.   CONTEXTUALIZACIÓN (FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA) 
 

 
3.1. ANTECEDENTES 

 

3.1.1.   Amputación y prótesis de miembro inferior (MMII) 
 

 
3.1.1.2. Definición, etiología y epidemiología de la amputación de MMII 

 

 

La amputación es uno de los procedimientos quirúrgicos mayores más antiguos en la 

historia de la humanidad(2) y consiste en un método que tiene como fin la “resección completa y 

definitiva de una parte o totalidad de una extremidad”(3), de todas las amputaciones, las de 

miembros inferiores son las más comunes(4) y es importante considerar que dicho procedimiento 

genera múltiples modificaciones en diferentes sistemas, es decir no sólo a nivel anatómico sino 

también fisiológico, psicológico, e incluso tiene implicaciones en el movimiento y el desempeño 

corporal del individuo(5), en base a esto, sea evidenciado de forma clara que las amputaciones de 

miembro inferior son causantes de discapacidad y un factor de predicción de reducción de la 

calidad de vida de las personas que la sufren(6,7). 

 
 

Este procedimiento quirúrgico se lleva a cabo con dos objetivos: La extirpación y la 

reconstrucción. En el primero, la meta es extirpar la porción de la extremidad para eliminar el 

estado patológico y en muchos de los casos cesar su avance, mientras que en el segundo, lo que se 

busca crear un  muñón óptimo desde el punto de vista motor y sensitivo, para que en el futuro, el 

paciente pueda tener un adecuado manejo protésico y sea capaz de restaurar su función(8). En este 

sentido, es necesario que la persona que ha sufrido la amputación, ejecute una serie de adaptaciones 

para conservar su funcionalidad y para continuar con el desempeño de sus actividades 

rutinarias(5). 

 

3.1.1.3. Etiología de la amputación de MMII 
 

 

Existen múltiples causas por las que es necesario llevar a cabo el proceso de amputación 

en un paciente, sin embargo, su clasificación etiológica a grandes rasgos considera a la amputación 

vascular metabólica/vasculoendócrina, amputación traumática, amputación oncológica y a la 

amputación congénita como los principales tipos de amputación según su causa(9). 
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Amputación vascular metabólica/ vascular endócrina. 

 
Las enfermedades vasculares y metabólicas como la Diabetes y consecuentemente la 

Enfermedad arterial periférica actualmente son la primera causa de amputación en España y el 

mundo entero, en la fisiopatología de la diabetes, se conoce que en la primera etapa del trastorno 

se genera una resistencia celular a la acción de la insulina que es una hormona que permite el paso 

de la glucosa al interior de los tejidos, el organismo tiene que adaptarse y utilizar otro tipo de 

energéticos, y por ello el metabolismo de lípidos se desordena de forma secundaria. Es por esto 

que tarde o temprano la diabetes no sólo afectará a la glucosa sino a la homeostasis del 

metabolismo en su totalidad; todo esto genera un proceso inflamatorio que afecta principalmente 

al aparato cardiovascular por completo. Uno de los sitios más susceptibles es el sistema circulatorio 

periférico que irriga las extremidades inferiores y en particular los pies. En el caso de que ocurra 

una lesión o infección en esta estructura, el paciente corre el riesgo de desarrollar el llamado “pie 

diabético” que puede condicionar el requerimiento de una amputación como tratamiento(9,10). 

 
 

Amputación traumática. 

 
El trauma es la principal causa de amputación en pacientes jóvenes y previamente sanos y 

en general el trauma es la segunda causa de amputación en todos los grupos de edad, después de 

la enfermedad arterial periférica(11). 

La tasa de lesiones de extremidades se ha ido incrementando en los últimos años, las 

lesiones accidentales en particular; este fenómeno se puede atribuir a la modernización, la 

industrialización e incremento de violencia en la sociedad. A excepción de las heridas causadas en 

guerra, las causas más comunes que llevan a traumas graves de las extremidades, son los accidentes 

de automovilismo y los accidentes laborales(12). A pesar de los grandes avances que las ciencias 

médico-quirúrgicas han tenido, en ocasiones el daño de los tejidos es tan alto que al no poder 

salvarlos o restaurarlos la amputación se convierte en el camino más viable. 

 
 

Amputación oncológica. 
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La amputación de una extremidad puede ser consecuencia de la aparición de un tumor 

maligno en el tejido óseo o en las partes blandas de alguna extremidad. Las neoplasias en cuestión 

se pueden dividir en dos grandes grupos: los tumores óseos y los de tejidos blandos. 

La incidencia de las neoformaciones óseas malignas primarias es de 1 caso por cada 100 000 

habitantes por año(13). 

La sociedad americana de cáncer menciona que cuando la amputación es empleada para el 

tratamiento contra el cáncer, esta involucra extirpar la parte del miembro que tiene el tumor, parte 

del tejido sano que está por encima y todo lo que está por debajo. En el pasado, la amputación era 

el principal tratamiento del cáncer de hueso en extremidades. Sin embargo, actualmente, este 

procedimiento es únicamente necesario si existe una razón para no realizar una cirugía en la que 

la extremidad se conserve. 

Por ejemplo, sería necesario realizar una amputación si extirpar la totalidad del cáncer 

implica extraer nervios, arterias o músculos importantes que dejarían a la extremidad no 

funcional(14). 

 
 

Amputación congénita. 

 
En los infantes este proceso quirúrgico es el resultado de la extirpación médica de una 

extremidad afectada, en parte o en su totalidad, como resultado de alguna malformación de origen 

congénito(9). 

El niño puede haber nacido sin un segmento de una extremidad, en este caso la amputación 

se efectúa con el objetivo de facilitar la reconstrucción y rehabilitación protésica del miembro 

afectado. La mayoría de las amputaciones adquiridas en niños son de tipo traumático. 

A diferencia de los adultos, que es su mayoría tienen amputaciones por con problemas 

metabólicos-vasculares, los niños responden de forma muy satisfactoria a los injertos sobre el 

muñón y la tensión en los puntos de sutura. Es importante tomar en cuenta que previo a una 

amputación en este tipo de pacientes, hay generar un programa integral de fisioterapia y apoyo 

psicológico, de tal forma que el niño comprenda la situación, se interese y concentre en el programa 

de rehabilitación integral, lo que permitirá obtener una mayor la posibilidad de lograr un adecuado 

nivel de recuperación e independencia(15). 
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Clasificación de Rusk 

 
Por otra parte, Rusk(16) establece una clasificación de amputaciones desde el punto de vista 

etiológico más amplio en donde indica los siguientes apartados: 

 

1. Lesiones accidentales (accidentes del tránsito 63%, con mayor incidencia en extremidades 

inferiores; accidentes industriales 73 al 81%, con mayor incidencia en extremidades superiores) 

2.  Enfermedades  vasculares  periféricas  (muerte  tisular  por  insuficiencia  vascular  periférica 

arteriosclerótica o diabética). 

3. Muerte de los tejidos por estados vasospásticos periféricos como la de enfermedad de Buerger 

o Raynaud. 

4. Neoplasias malignas. Infecciones de larga duración de huesos y otros tejidos que no permiten 

el restablecimiento de la función (Tuberculosis, gangrena, osteomielitis). 

5. Lesiones térmicas por calor o frío. 
 

6. Miembro deforme inútil que el paciente considera antiestético. 
 

7. Estados no citados que puedan poner en peligro la vida del paciente, como accidente vascular o 

mordedura de serpiente. 

8. Falta congénita de miembro. 
 
 
 

3.1.1.4.Epidemiología 
 

 
En cuanto a la epidemiología, debemos considerar que las amputaciones llevadas a cabo 

en miembros inferiores corresponden a un 85% del total de amputaciones, y se realizan de forma 

aproximadamente igual tanto en el miembro derecho como en el izquierdo(6). 

Es importante considerar que el origen de las AMI es múltiple e incluye entre sus causas 

más frecuentes la diabetes mellitus y la enfermedad arterial periférica(17) con una tendencia 

demográfica hacia el envejecimiento y el aumento global en el tabaquismo y la diabetes en un 

futuro previsible, un número aún mayor de casos de enfermedad arterial periférica es esperado, 

especialmente en los países de ingresos bajos y medianos. La enfermedad de las arterias periféricas 

es una enfermedad cardiovascular importante que afectó a 202 millones de personas en todo el 

mundo en 2010 (18). 
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En España la Federación española de ortesistas y protesistas afirma que el 70% de los casos 

de amputación en este país están relacionados con la diabetes, de esta forma, dicha enfermedad se 

presenta como la primera causa de amputación tanto a nivel nacional como a nivel mundial(19). 

Por consiguiente, resulta importante considerar varios datos de epidemiologia que conciernen a la 

diabetes. 

Según la Federación internacional de Diabetes, actualmente existen 463 millones de 

adultos que padecen diabetes, así también, esta instancia pronostica que, sin la aplicación de 

medidas necesarias, dicha cifra aumentará a 578 millones en 2030 y a 700 millones para 2045, sin 

embargo, la problemática que esto representa no solo se evidencia en el desorbitante número de 

personas con esta enfermedad, sino también en las graves complicaciones que esta desencadena, 

siendo las amputaciones una de ellas(20). 

La diabetes mellitus presente entre los 20 y los 79 años, tiene una prevalencia del 8’3% a 
 

nivel mundial, se estima que esta cifra aumente a 9’2% para 2030 y a 9’6% para 2045. 
 

Mientras en Europa, la prevalencia de dicha enfermedad es del 6’3% y se estima una llegada al 
 

7’8% en 2045. En España específicamente, la IDF calcula que aproximadamente 3’6 millones de 
 

personas padecen diabetes, y alrededor de 1 millón de personas se encuentran sin diagnosticar(20). 
 

Dentro del contexto de esta patología, una de las grandes complicaciones, tanto por su 

número como por la dimensión de sus repercusiones, es el pie diabético. Esta complicación 

conlleva, en muchos de los casos, hacia un complejo desenlace que obliga a los profesionales 

sanitarios a tomar como medida terapéutica la amputación mayor del miembro inferior. 

Aproximadamente el 25% de los pacientes diabéticos llegan a desarrollar una úlcera en el pie (pie 

diabético) a lo largo de su vida(21), y de estos, un 80% llega a sufrir una amputación como medida 

terapéutica(22). 

Las amputaciones de miembro inferior representan la mayor incidencia dentro de las 

amputaciones mayores no traumáticas y los pacientes con diabetes poseen un riesgo de entre 15 y 

45 veces mayor de sufrirlas que la población no diabética(23), la tasa de amputaciones de miembro 

inferior es de 1,5 a 5,0 por cada1000 pacientes diabéticos por año(24). 

Según el Instituto Nacional de Estadística y su encuesta sobre discapacidades en 2008, se 

calcula que aproximadamente el 1,8 por mil de la población española son amputados, la mayoría 
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por enfermedades degenerativas asociadas al envejecimiento, la enfermedad isquémica, la 

diabetes, 

etc.(25). 
 

Finalmente resulta importante tomar en cuenta las cifras expuestas por el Ministerio de 

Sanidad, Consumo y Bienestar social de España en donde a través del registro de altas por 

amputación a causa de trastornos musculoesqueléticos y tejido conectivo muestra un total de 1.05 

casos por cada 100.000 habitantes, siendo la comunidad autónoma más afectada la de Balears con 

1.89 casos por cada 100.000 habitantes. A nivel nacional se evidenció que el mayor porcentaje 
 

(29.73%) se dio en personas mayores de 74 años, siendo los varones los más afectados con un 
 

68.19%, los tipos de procedimientos más frecuentes fueron: La amputación por encima de la 

rodilla con un 39.92%, otra amputación por debajo de la rodilla con un 23.92% y amputación a 

través del pie con un 20.79%(26). 

 

3.1.1.5.Manifestaciones y complicaciones clínicas de la amputación de MMII 
 
 

El proceso quirúrgico de la amputación, es un método complejo, que sin duda va a generar 

distintas repercusiones en varios factores del individuo, como el anatómico, el fisiológico, el 

psicológico, e incluso tiene implicaciones en el movimiento y el desempeño corporal del 

individuo(5), sin embargo vamos el centrarnos en las manifestaciones y complicaciones clínicas 

post operatorias del paciente amputado, mismas que a grandes rasgos podemos clasificar en 

precoces y tardías(27). 

Entre las precoces, las importantes son: El hematoma, considerado así por el incremento 

de la presión interna que este genera en el muñón;  la infección, que siendo una de las más graves 

y estando acompañada de fiebre y dolor en el muñón, puede en ocasiones causar una reintervención 

quirúrgica; las disfunciones en la cicatrización, que muchas de las veces se deben a una mala 

elección del nivel de amputación; y finalmente las úlceras por presión o escaras, que usualmente 

se generan por el vendaje y enyesado del muñón y provocan un elevado cuadro doloroso en el 

paciente(27). 

Entre las tardías, las más importantes son: La contractura en flexión del miembro residual, 

que generalmente se presenta por el dolor en el muñón y el proceso quirúrgico en general y la 
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gangrena en el tejido del muñón, que de manera directa repercutiría en la reamputación del 

miembro en un nivel más alto en donde los tejidos estén libres del proceso infeccioso. 

Por otra parte, uno de los fenómenos más frecuentes en este tipo de pacientes, es el 

denominado fenómeno del “miembro fantasma”, siendo este una manifestación anómala de 

carácter sensitivo del miembro inexistente o llamado “fantasma”. 

Según Elan Louis y George York(28), este término fue implementado por Silas Weir en el 

siglo XIX y se refiere al dolor situado en el miembro residual de la extremidad amputada, unido a 

las experiencias sensoriales no dolorosas percibidas en la parte del cuerpo que fue amputada. 

Para entender de manera más profunda dicho fenómeno, describiremos de forma resumida las 

manifestaciones clínicas relacionadas al síndrome del miembro fantasma que La O Ramos y 

Baryolo(10) Cardoso plantearon en su estudio: 

 
 

Dolor de miembro fantasma 
 

Es una experiencia sensitiva desagradable que, de manera aparente, se sitúa en la parte del 

cuerpo que fue removida en la cirugía, se presenta posterior a la cicatrización de la amputación. 

Cuanto más alto sea el nivel de la amputación, mayor probabilidad tendrá de presentarse. 

Sensación fantasma 

Se refiere a cualquier percepción no dolorosa en el miembro faltante, puede presentarse en 

actitudes de longitud y de posición, usualmente existen sensaciones de parestesia, entumecimiento, 

prurito, sensaciones térmicas, pesantez o ligereza. 

Dolor en el muñón 
 

Es una sensación dolorosa situada en el muñón del paciente, hay que tener en cuenta que 

esta es diferente a la producida por herida, una infección o por traumatismos y es más frecuente 

en amputaciones traumáticas que vasculares(10). 

 

3.1.1.6. Niveles de amputación y prótesis de miembro inferior 
 

 

El nivel en el que se realiza la amputación de la extremidad inferior es un factor 

determinante en la calidad de vida del paciente, es por ello que esta decisión dentro del proceso 

quirúrgico, debe ser tomada por el profesional con mayor experiencia del equipo, este deberá 

utilizar técnicas de cirugía reconstructiva con el objetivo de obtener los mejores resultados y 
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brindar la mayor calidad posible del muñón, ya que esto permitirá una adecuada adaptación 

posterior de la prótesis, y a su vez facilitará al paciente alcanzar la máxima calidad de vida posible. 

Generalmente la amputación busca conservar la mayor longitud posible en la extremidad, teniendo 

en cuenta siempre, que es preferible realizar una amputación más proximal que realizar re 

amputaciones o amputaciones seriadas (9). 

Es importante considerar que la longitud más adecuada de un muñón siempre será aquella 

que conserve mejor la comodidad, la estética y sobre todo la función del paciente(16). Otro aspecto 

clave a considerar es que a mayor altura de la amputación, existe un mayor gasto de energía para 

realizar la marcha y de la misma forma, a mayor altura de la amputación la velocidad de la marcha 

disminuirá por lo que los niveles más distales de amputación serán más funcionales(29). 

 
 

Prótesis de miembro inferior 
 

El término prótesis procede del griego pros que significa añadir, colocar o sustituir. Por 

tanto, se puede definir cómo prótesis externa a aquel dispositivo que reemplaza parcial o 

totalmente un miembro ausente del cuerpo(17), por otra parte es importante considerar la 

definición que Viladot R. hace en su libro, en donde menciona que además de complementar o 

sustituir la extremidad afectada, son dispositivos muy importantes para mejorar la función del 

individuo y hacer posible la marcha(30). 

Teniendo como base la clasificación de la Academia americana de cirujanos ortopédicos, 

las amputaciones realizadas a través del muslo y la pierna se denominan, respectivamente, 

transfemoral y transtibial mientras que las amputaciones hechas a través de las articulaciones de 

rodilla y tobillo se designan como desarticulación de rodilla y de tobillo cada una(31). Sin embargo 

y con fines didácticos, para describir este apartado de manera más detallada,  expondremos la 

clasificación por niveles de amputación y prótesis de miembro inferior que González, Cohí y 

Salinas muestran a través de su libro presentado en España en el 2005(27): 

 

•   Desarticulación de cadera y hemipelvectomía. 

 
Según diversas fuentes estadísticas, las amputaciones realizadas a nivel de la cadera 

representan aproximadamente entre el 0.48 y el 2% del total de amputaciones realizadas en el 

miembro inferior, es importante que posterior al proceso quirúrgico el paciente amputado cumpla 
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con varias características que luego le permitan hacer uso efectivo de una prótesis, dichas 

características consisten por ejemplo, en el buen estado de la musculatura sacro lumbar y 

abdominal que generen una correcta lordosis pélvica, un peso equilibrado que le permita obtener 

el máximo provecho de su esfuerzo y un equilibrio que le permita rehabilitar la marcha(32–34). 

 

Dentro de este nivel, los subniveles de amputación son(30): 
 

 

- Amputación femoral con muñón corto (máximo 5cm desde el trocánter mayor) 
 

- Desarticulación de cadera (amputación completa de la extremidad) 
 

- Hemipelvectomía (amputación parcial de la pelvis) 

(Véase en anexos: Ilustración 1). 

En cuanto a la implementación protésica, a lo largo del tiempo han existido varios tipos de 

prótesis para este nivel de amputación, sin embargo, han desaparecido desde la llegada de la 

prótesis canadiense, misma que significó un gran avance en el tratamiento protésico de los niveles 

de amputación más proximales del miembro inferior, dicha prótesis fue diseñada en Toronto 

(Canadá) por Collin McLaurin en 1954 y años más tarde fue desarrollada por Charles Radcliffe y 

James Foort en Berkeley (EE. UU). Su indicación está mundialmente aceptada para los casos de: 

Desarticulación de cadera, hemipelvectomía y casos en los que el muñón femoral es muy corto. 

Finalmente debemos saber que los componentes protésicos de la prótesis canadiense son: Encaje, 

articulación de cadera, articulación de rodilla, pie protésico y alineamiento y la diferencia de la 

prótesis canadiense a usarse en una desarticulación de cadera o para una hemipelvectomía solo 

radica en el encaje(17). 

 

(Véase en anexos: Figura 1) 
 

 

•   Amputación femoral (Transfemoral). 

 
A nivel de Europa, este tipo de amputaciones representa alrededor de un 20 y un 35% del 

total de amputaciones realizadas en miembro inferior(34,35), desde el punto de vista anatómico y 

funcional, este tipo de amputaciones de consideran así, a partir de 5 cm distalmente al trocánter 

mayor hasta por encima de la interlínea articular de la rodilla(30). 

 

En este nivel de amputación es importante conseguir que el muñón se convierta en 

adecuado brazo de palanca, que posteriormente permita generar un buen manejo protésico, para 
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tal situación existen 2 condiciones muy importantes que son: La primera, que el muñón cuente con 

una longitud a partir de 15 cm contados desde el periné ya que dicha característica representará la 

extensión suficiente para obtener una buena suspensión en el encaje protésico a usarse. En cuanto 

a la segunda, será una distancia de aproximadamente 10 cm desde el extremo distal del muñón 

hasta la interlínea articular de la rodilla, ya que esto le permitirá al paciente el uso de una rodilla 

protésica a posterior(30). (Véase en anexos: Ilustración 2). 

La protetización de este nivel de amputación es una de las técnicas más antiguas, a lo largo 

del tiempo han existido diferentes tipos de prótesis femorales, sin embargo, los avances suscitados 

en este campo a finales del siglo XX y comienzos de XI, han influido positivamente para el cambio 

y consenso del panorama actual de la técnica protésica.   A rasgos generales, los componentes 

principales de una prótesis femoral son los siguientes: Encaje, articulación de rodilla y de pie con 

sus correspondientes piezas de unión o (adaptadores) y por último el sistema de suspensión(36,37). 

 

El encaje es el elemento principal de una prótesis, se puede decir que el más importante de 

todos los componentes, ya que conecta la pierna artificial (prótesis) al muñón del paciente y es la 

pieza clave a la hora de asegurar confortabilidad y tolerancia de la prótesis y por ende, una buena 

función de la misma(38,39). 

 

El sistema de rodilla se considera como el más complejo de todos los componentes 

protésicos, ya que este debe proporcionar un apoyo seguro cuando el paciente está de pie y un 

movimiento controlado de flexión y extensión al caminar, así también, debe permitir que el usuario 

pueda sentarse, flexionar las piernas y arrodillarse. El tipo de rodilla que a usarse va a depender de 

varios factores, como la edad, la altura y el peso del paciente, así como del subnivel de amputación 

y del grado de actividad o movilidad que tiene el paciente. Es por esto que cada amputado es 

diferente y presenta distintos requerimientos ante sus necesidades específicas, actualmente esto es 

posible ya en el mercado se cuenta con una oferta de rodillas protésicas muy amplia, todos ellos 

se pueden clasificar en dos tipos principales: mecánicos y electrónicos(36). 

 

Los adaptadores son las piezas que unen los componentes de la prótesis (encaje, 

articulación de rodilla y del pie), son fabricados con materiales ligeros, como aluminio o titanio y 

usualmente tienen forma de tubo, aplanados o forma de pirámide para regular la longitud de la 

prótesis y  unirse directamente a los componentes(17). 
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El pie protésico es el componente más distal de la prótesis, sus funciones consisten en 

transmitir las fuerzas de reacción del suelo al resto de la prótesis, amortiguar el impacto del pie y 

contrarrestar la ausencia de las articulaciones anatómicas del pie y del tobillo(30). Es un 

componente fundamental en las prótesis de MMII, ya que debe suplir la falta de la musculatura 

plantar flexora, que se encarga de decelerar la caída del pie en el momento de contacto con el suelo 

y de permitir la progresión de la extremidad inferior en el momento del despegue del pie(27). 

 

El sistema de suspensión más utilizado es el de succión, ya que la propia configuración del 

encaje asegura la suspensión de la prótesis por medio del efecto ventosa o de succión. Dicha 

suspensión se mantiene debido a un tapón o válvula que cierra un orificio situado en la parte distal 

del encaje. Cuando se inserta el muñón en el encaje de contacto total, se produce una presión 

negativa dentro de este, la presión se controla a través de una válvula que deja salir el aire residual 

que puede quedar en el interior, pero impide entrar aire desde el exterior. Para descalzar la prótesis, 

el paciente retira la válvula, entonces entra aire en el encaje y es cuando se puede sacar el muñón 

de la prótesis(17). (Véase en anexos: Figura 2). 

 

• Desarticulación de Rodilla. 

 
En cuanto a la epidemiología, se calcula que la proporción de este tipo de amputación es 

muy baja, de hecho corresponde a un aproximado de entre 2 y 3% del total de amputaciones en 

miembros inferiores, la desarticulación de rodilla en un método que fue postergado hace varios 

años por su dificultad de adaptar prótesis eficaces y estéticas, sin embargo en la actualidad varios 

profesionales  recomiendan su ejecución gracias al desarrollo de distintas soluciones ante la 

problemática anteriormente mencionada, sobre todo en lo referente a la creación de rodillas 

protésicas(27). 

 

Existen varias técnicas para la desarticulación de rodilla y cada una de estas configura los 

colgajos de forma diferente, sin embargo, en la actualidad la técnica más usada es la que del colgajo 

largo anterior y colgado corto posterior, aquí la cicatriz va a estar situada en la parte posterior del 

muñón y en la intervención quirúrgica el colgajo anterior es cortado a 7-10cm por debajo del 

platillo tibial del paciente y el colgajo posterior a 2.5-5cm por encima de este, por otra parte el 

tendón del cuádriceps es des insertado del tubérculo anterior tibial y suturado a continuación del 
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ligamento cruzado anterior para darle fijación, los tendones de los isquiotibiales se suturan a los 

ligamentos cruzados por la misma razón y la rótula es conservada en razón de asegurar la viabilidad 

del colgajo anterior, disminuir el tiempo de cirugía y también para ampliar la superficie de apoyo 

distal del muñón(30). (Véase en anexos: Ilustración 3). 

 

El proceso de protetización a este nivel de amputación consiste en implementar una prótesis 

que en la actualidad consta de 3 elementos, estos son el encaje, la rodilla y el pie protésico. Las 

características más importantes de estos componentes se describen a continuación. 

 

El tipo de encaje usado es doble, es decir consta de un encaje interior blando fabricado en 

pelite y otro exterior hecho de poliéster laminado en resina o en polipropileno. Este tipo de encaje 

es más corto que el usado en las amputaciones femorales, queda aproximadamente a 2-3 cm del 

pliegue inguinal, y no alcanza el nivel del isquion, la carga del muñón se hace en gran parte en el 

fondo del encaje y el resto en sus paredes(40). 

 

El encaje blando tiene una franja más gruesa por encima de los cóndilos que servirá como 

sistema de suspensión para evitar que la prótesis se descuelgue del muñón, mientras que el encaje 

duro se puede fabricar dejando una ventana en la parte distal de la cara interna para facilitar la 

entrada del muñón, y cerrándola una vez que el muñón ha quedado encajado, la ventana se ajusta 

al muñón mediante una cincha, sin embargo es importante tomar en cuenta que para que esta 

técnica sea útil es necesario que el cóndilo interno sea muy prominente(40). 

 

El tipo de rodilla que se utiliza con más frecuencia en las prótesis para desarticulación de 

rodilla es una rodilla policéntrica conocida como rodilla de cuatro barras, fue diseñada en 

Copenhague por Erik Lyquist (41)en 1976. Una de las ventajas de las rodillas policéntricas es que 

durante la flexión completa se posicionan debajo del encaje, evitando que la rodilla sobresalga 

hacia delante en la posición de sedestación, esto resulta ventajoso también para las prótesis 

femorales que tienen un muñón muy largo. Dentro de las rodillas de cuatro barras encontramos la 

rodilla con bloqueo en extensión y rodilla con mecanismo de impulsión mecánica, la primera 

usualmente usada para pacientes con una condición física deficiente generalmente por edad 

avanzada o a patología acompañante ya que proporciona una seguridad suplementaria durante la 
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marcha y la segunda consiste en un sistema con un pequeño muelle alojado dentro de la rodilla 

que produce la fuerza necesaria para extender la rodilla durante la marcha(17). 

 

En cuanto al pie protésico a usarse en este tipo de prótesis, se puede adaptar cualquier 

modelo de pie, lo importante es seleccionarlo en base a la capacidad del individuo, generalmente 

se utilizan pies sin articulación de tobillo tipo; dinámico, Multifl ex, multiaxial, Seattle, etc. Pero 

en los casos que la rodilla esté bloqueada durante la marcha se utilizará pie articulado(17). (Véase 

en anexos: Figura 3). 

 

• Amputación tibial (Transtibial). 

 
Este tipo de amputación representa aproximadamente entre un 47 y 56% del total de 

amputaciones (42,43), en cuanto a las consideraciones sobre la longitud de este tipo de 

amputaciones, la extensión ósea ideal se encuentra entre 12 y 17 cm a partir de la línea media 

articular, un dato importante es que en muñones menores a los 9 cm debe considerarse la 

extirpación total del peroné, aunque también existe la posibilidad de conservar la cabeza del mismo 

para mejorar la posterior adaptación a la prótesis. Así también, resulta importante considerar que 

en ocasiones en donde el muñón mida menos de 5 cm, este tendrá una función muy limitada por 

lo que es necesario considerar un nivel de amputación más alto (desarticulación de rodilla)(9). 

 

En este tipo de amputaciones, uno de los objetivos del cirujano es salvar la máxima longitud 

posible del segmento, para brindar una funcionalidad más alta al muñón, sin embargo es 

importante considerar siempre la vitalidad de los tejidos del miembro amputado, ya que a veces es 

preferible realizar una amputación más proximal que realizar re amputaciones o amputaciones 

seriadas(9,27). 

Dentro de este nivel de amputaciones existen 2 técnicas quirúrgicas que son las más 

convencionales, estas son: Técnica con colgajo o flap anteroposterior y Técnica con flaps laterales 

o sagital. 

En la primera la premisa considerada es que la zona de la piel y muscular posterior tiene 

mayor vascularización y por lo tanto, su uso representaría una correcta evolución posoperatoria y 

consiste en cortar el tejido blando de la región anterior 1 cm por debajo del nivel de sección de la 

tibia (10-12 cm debajo de su tuberosidad anterior), se considera que el tamaño mínimo para 
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conseguir un muñón funcional serían unos 7cm, posteriormente se procede a seccionar el tejido 

blando de la parte posterior en un nivel más bajo, para que luego, el colgajo creado permita cubrir 

toda la parte inferior y se convierta en la base del muñón(44,45). 

En la segunda conserva la misma extensión ósea, con la diferencia de producir los 2 

colgajos (lateral y medial) en iguales longitudes(46). (Véase en anexos: Ilustración 4). 

Al ser este el nivel de amputación con mayor prevalencia dentro de las amputaciones de 

MMII, su proceso de protetización es muy amplio y diverso, es por esto que tomaremos en cuenta 

un tipo de clasificación descriptiva bastante útil que se basa, principalmente, en el tipo de encaje 

rígido y la interfase que se utilicen. Los encajes rígidos pueden ser: Convencional (se acompaña 

habitualmente de un sistema de suspensión tipo corselete con articulaciones externas), PTB 

(Patelar Tendon Bearing), PTS (Patellar Tendon Supra-Patellar-Suprakondylen), KBM (Kondylen 

Bettung Münster),TSB (Total Surface Bearing), un modelo específico por el uso de liners blandos, 

y HST (Hydrostatic Total Surface). Las interfases, fundas o manguitos pueden ser de pelite, y los 

liners blandos pueden ser de silicona, de uretano o de gel de aceite mineral. En la elección del 

modelo de prótesis tibial influyen muchos factores como: El tipo de muñón (forma, longitud, 

almohadillado distal, etc.), el estado físico del paciente, las alergias cutáneas, el presupuesto 

económico, etc(17). (Véase en anexos: Figura 5). 

 

•   Amputaciones parciales del pies y amputación de Syme (Desarticulación de tobillo) 

 
Las amputaciones en el pie, pueden representar un desequilibrio entre este perfecto brazo 

de palancas, dicho desequilibrio puede ser mayor o menor de acuerdo al nivel de amputación que 

se le realice, esto si es más proximal o distal respectivamente(47). La finalidad de la intervención 

protésica en este sentido es el restaurar el equilibrio y reestablecer la funcionalidad y estética de 

esta estructura(30). 

 

Existen diferentes niveles de amputación en el pie: 

 
- Amputaciones de los dedos y de los radios. 

 
Dentro de este subnivel de amputaciones, se encuentran: La amputación del primer dedo 

del pie, que supone la mayor pérdida de funcionalidad ya que este soporta el 50% del peso total en 

el momento del despegue del pie desde el suelo, su ausencia provoca un aumento de carga a los 
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otros dedos. La amputación de varios o del resto de los dedos del pie, en este caso al conservarse 

el primer dedo, la amputación no supone una pérdida considerable de funcionalidad por lo que la 

intervención protésica sería con fines más estéticos. La amputación de los radios del pie, se refiere 

a la amputación de la falange más metatarsiana o proximal, que en todo caso podría requerir 

protetización dependiendo a su localización en cuanto a que dedo fue intervenido(47). 

 

En la actualidad se usan tres tipos de prótesis para la amputación del primer dedo, estas son: 

 
La plantilla semirrígida, que consiste en una plantilla con relleno blando en el espacio del 

primer dedo para evitar la desviación del resto de los dedos y con un y un fleje situado en la base 

de la plantilla, que pasa desde el centro del talón en dirección al 1.er radio y por debajo del relleno 

que suple el 1.er dedo amputado. 

 

La plantilla en composite de fibra de carbono, hecha con un relleno del espacio vacío del 
 

1.er dedo, la elasticidad y resistencia de este material restituye el apoyo que correspondería al 

primer dedo y normaliza el despegue del pie del suelo, sin necesidad de colocar un fleje. 

 

Dedo protésico de silicona. Su función es principalmente estética. 

 
En las amputaciones del resto de los dedos, estas no suponen una pérdida de funcionalidad 

apreciable, aunque para equilibrar el apoyo y evitar la desviación secundaria de los dedos 

conservados se coloca una plantilla con relleno. En el caso de amputación de los 2.º, 3.er, 4.º y 5.º 

dedos, se coloca una plantilla con relleno del espacio vacío para evitar la desviación del primer 

dedo.(17) (Véase en anexos: Figura 4). 

 

- Amputación transmetatarsiana y de Lisfranc 

 
En cuanto a la amputación transmetatarsiana, algunos autores creían que era preferible a la 

amputación del primer dedo, esto en términos de funcionalidad sin embargo actualmente se sabe 

que este tipo de amputación es bastante funcional. 

 

La amputación de Lisfranc por su parte, presenta un grado de funcionalidad bastante bueno, 

debido a su brazo de palanca que más corto que el de la transmetatarsiana, sin embargo, el 

desequilibrio muscular que establece es muy grande por lo que generalmente el muñón adopta una 

posición de equino-varo(30). La prótesis utilizada en este tipo de amputaciones consiste en un 
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soporte plantar de material semirrígido con una longitud igual a la del pie contralateral, cuenta con 

un fleje en la base que va desde el talón hasta el 1.er radio, o una plantilla de fibra de carbono y 

contará con relleno de la zona anterior amputada(17). (Véase en anexos: Ilustración 5). 

 

- Amputación de Chopart 

 
En este tipo de amputación, que conserva el calcáneo y el astrágalo, al igual que en el caso 

de amputación de Lisfranc, se presenta un gran desequilibrio muscular que lleva al pie hacia el 

equino-varo, esto por el escaso brazo de palanca que queda en el miembro amputado. Aunque por 

el desequilibrio de fuerza antes mencionado, este nivel sea difícil de protetizar, las prótesis 

usualmente usadas son la Prótesis de Barrachina. y la Prótesis de Botta con apoyo prepatelar(27). 

(Véase en anexos: Ilustración 6). 

 

- Amputación de Syme 

 
También llamado desarticulación del tobillo con conservación de la almohadilla de talón, 

representa aproximadamente entre el 2.6 a 3% del total de amputaciones y consiste en un tipo de 

amputación muy funcional, el objetivo de esta intervención es ejecutar un adecuado proceso 

quirúrgico que conserve la piel del talón para soportar la carga de peso del cuerpo sobre este(48). 

 

Para el manejo protésico de este nivel de amputación existen 3 tipos de prótesis a usarse; 

Prótesis de Syme con ventanas laterales o anteroposteriores, Prótesis de Syme bivalva y Prótesis 

de Syme con liner(27). (Véase en anexos: Figura 7). 

 

- Amputación de retropié 
 

 

Existen varios tipos de amputación en el retropié, como las de Pirogoff, Richard, 

Malgaigne, etc, estos nombres fueron dados en honor a los cirujanos que las ejecutaron por primera 

vez, actualmente estas se llevan a cabo de manera muy excepcional, en general se consideran como 

malos niveles de amputación y se recomienda realizarlas a niveles más proximales o inclusive 

realizar una amputación de Syme que resultará en un mejor resultado para la implementación 

protésica(27).El tipo de prótesis a usarse consiste en un híbrido entre las prótesis usadas en la 

amputación de Chopart y la amputación de Syme, de manera que se parecen más a una u otra, esto 

dependerá de la técnica de amputación empleada(17). 
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- Calcanectomía 

 
Consiste en la resección parcial o total del calcáneo (Hueso que forma el talón), se realizan 

frecuentemente a causa de osteítis recidivante o fracturas con estallido de calcáneo, su 

protetización es fundamental para reestablecer la función de contacto con el suelo en la 

marcha(27).La prótesis para este tipo de amputación consiste en una plantilla de material elástico 

o microporoso con relleno de la zona del retropié , misma que servirá para compensar la pérdida 

de la porción amputada(17). (Véase en anexos: Figura 8). 

 

3.1.2.   Intervención de fisioterapia en el paciente amputado 
 
 
 

Resulta de vital importancia que todos los pacientes que hayan sufrido una amputación de 

miembro inferior y se les coloque una prótesis, sigan un programa de rehabilitación física para que 

puedan así conseguir la mayor respuesta de su proceso de protización. 

 

Todos los objetivos de dicho programa, tienen que estar encaminados a que el paciente 

consiga un nivel funcional lo más cercano posible o mayor al que tenía antes de la amputación, 

esto será posible mediante la trasformación del muñón en una herramienta fundamental para la 

marcha, el aprendizaje de la deambulación con la prótesis y una mejor respuesta física del 

paciente(27). 

 

El tratamiento del paciente amputado debe constar de un equipo multidisciplinar, integrado 

por: Fisioterapeuta, Médico rehabilitador o cirujano vascular, técnico ortopédico, personal de 

enfermería, psicólogo, etc. Todos ellos con un mismo criterio, como el de fisioterapia que debe ser 

orientado precoz y efectivo, con el fin de mejorar la autonomía del paciente amputado. 

 

En este sentido, Paniagua E. Describe en el capítulo “Fisioterapia del amputado de 

miembro inferior” del libro de Prótesis, órtesis y ayudas técnicas(17) los siguientes apartados, 

como elementos importantes en el tratamiento de fisioterapia: Cuidados posturales y vendaje del 

muñón, entrenamiento preprotésico, colocación de la prótesis y aprendizaje de la marcha. Mismos 

apartados que se describen a continuación. 
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3.1.2.1. Cuidados posturales y vendaje del muñón 
 

 
Fase preoperatoria 

 
En esta fase existen dos factores esenciales: El primero es la preparación física, misma que 

se inicia precozmente y los impulsos preoperatorios de equilibrio sobre ambas extremidades se 

conservan hasta el último momento antes de la amputación (esto resulta importante para el rápido 

progreso de colocación de prótesis). El segundo es preparación mental del paciente, ya que se le 

permitirá que hable y vea a otros amputados en diferentes fases de entrenamiento, esto irá unido a 

una explicación sobre la importancia del ejercicio antes de la amputación y al convencimiento de 

que no todo está perdido y que hay personas ofreciendo soluciones viables a su problema. 

 

Este período de tratamiento abarca de 3 a 5 días, dependiendo de la urgencia de la 

amputación. Serán sesiones cortas de ejercicios libres, se movilizarán las articulaciones, para 

activar la circulación. También son importantes los ejercicios de equilibrio en bipedestación sobre 

la extremidad sana, los cortos paseos dentro de las paralelas y, posteriormente, la marcha con 

bastones ingleses. 

 

Fase postoperatoria (inmediata) 

 
El de fisioterapia deberá comenzar a las 24 horas de la intervención y tiene como objetivo 

prevenir la limitación articular, prevenir posturas viciosas como flexión, abducción de cadera en 

amputaciones supracondíleas y flexión y abducción de cadera y flexión de rodilla en amputaciones 

infracondíleas y en brazos de palanca cortos. Así como prevenir equino varo en amputaciones de 

pie. Así también se trabajará sobre el tronco con ejercicios isométricos y en pelvis con 

basculaciones para prevenir lumbalgias. 

 

Fase postoperatoria (secundaria o domiciliaria) 

 
El tratamiento aquí se encamina a potenciar los músculos anti gravitatorios que el paciente 

necesitará para poder levantarse, como son: Flexores plantares y dorsales del pie, tríceps sural, 

cuádriceps, glúteo mayor, cuadrado lumbar, dorsal ancho, bíceps y tríceps braquial. Si el paciente 

tiene fortalecida esta musculatura, se estima que tendrá buenos resultados en la consecución del 

tratamiento. Los cuidados del muñón son muy importantes. Cuando la herida haya cicatrizado hay 
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que tener en cuenta su higiene diaria, que se hará con un jabón neutro, secando muy bien la piel. 

Posteriormente se irá alternando una crema hidratante con alcohol tánico al 5% a la vez que se da 

un masaje para activar la circulación y aumentar las aferencias visuales y táctiles del paciente. 

 

Se enseña transferencias de la cama a la silla y viceversa y, si el paciente lo tolera, a usar 

los bastones. Es decir, se intenta lograr que el paciente sea más independiente y que vaya 

consiguiendo logros que aumenten su autoestima, lo que, a su vez, hace más positivo el 

tratamiento. 

 

Vendaje del muñón 
 

 

En la fase postoperatoria secundaria, el paciente estará vendado las 24 horas, y sólo se 

quitará la venda para hacer el aseo diario y observar el estado del muñón. Las vendas utilizadas 

serán de compresión fuerte y la presión de contención no deberá superar la presión diastólica, para 

prevenir riesgos isquémicos o el afecto garrote. Los objetivos del vendaje son: Disminuir la 

linfedema, facilitar el retorno venoso, evitar que se forme un rodete del aductor en la ingle, 

estabilizar el muñón y darle forma troncocónica para poder adaptar la prótesis. El vendaje se 

realizará haciendo presión de distal a proximal y con tensión decreciente para evitar que las partes 

blandas se desplacen al extremo distal del muñón y dificulte la protetización. Previamente al 

vendaje se coloca una calceta de algodón para evitar hiperhidrosis y prevenir posibles alergias. Al 

principio el vendaje será realizado por el fisioterapeuta, luego se le enseñará al paciente; en caso 

de que el paciente sea incapaz de hacerlo, se enseñará a un familiar. 

 

3.1.2.2. Entrenamiento preprotésico 
 

 
Consiste en la fase ocurrida desde que comienza el tratamiento en las salas de cinesiterapia 

dentro de fisioterapia, hasta la colocación de la prótesis. Los objetivos de este consisten en prevenir 

actitudes viciosas, moldear el muñón, potenciar la musculatura conservada del lado amputado y 

del lado sano y de miembros superiores, así como también conseguir la máxima independencia. 

 

El tratamiento consiste en la aplicación de técnicas de cinesiterapia activa resistida o 

asistida de la musculatura del tronco, principalmente abdominales, rectos y oblicuos. Técnicas de 

para  mejorar  la  flexibilidad  en  columna  vertebral,  hay  que  considerar  que  al  potenciar  la 
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musculatura se está haciendo propiocepción, ya que, al contraer, se mueven segmentos distales, 

por lo que se aumentan las aferencias propioceptivas. Ejercicios de equilibrio y marcha en paralelas 

y delante de un espejo de integración corporal. Fisioterapia respiratoria, ya que el uso de la prótesis 

incrementa el consumo de oxígeno. Enseñar volteos en la cama y transferencias de peso. 

Finalmente es importante considerar que los grupos muscular a fortalecerse van a depender del 

nivel y tipo de amputación de MMII que tenga el paciente. 

 

3.1.2.3.Colocación de la prótesis 
 

 
Los primeros días será el fisioterapeuta el encargado de colocar la prótesis, asegurándose 

de que el muñón ha entrado por completo en el encaje. Posteriormente se le enseñará al paciente 

o a algún familiar la técnica de colocación. Dentro de este apartado es importante considerar dos 

aspectos: La preparación del muñón y la colocación de la prótesis por el fisioterapeuta. 

 

Con respecto al primero, se recomienda el uso de talco en el total de la superficie del muñón 

para evitar que la piel del muñón esté sudorosa y se adhiera a las paredes del encaje, cuando no se 

logre introducir todo el muñón en el encaje, es posible que se deba a un fallo en el vendaje, por lo 

que hay que colocar la venda bien ajustada durante media hora y lo volver a intentarlo. 

 

Con respecto al segundo, el paciente tibial se encontrará sentado, el femoral de pie con las 

manos en las paralelas, y el fisioterapeuta seguirá la siguiente secuencia: Primero quitará la válvula 

de la prótesis y colocará la vaina de nailon desde la ingle sacando el cabo final por el orificio de la 

válvula, luego introducirá el muñón en la prótesis colocando la prótesis un poco adelantada, 

posteriormente el fisioterapeuta pedirá al paciente que cargue sobre la prótesis a la vez que tira del 

cabo de la vaina hasta introducir por completo el muñón. Cuando el muñón esté dentro de la 

prótesis, se le pide al paciente que la desplace hacia atrás para colocarla al lado de la otra 

extremidad, finalmente hay que asegurarse de que tanto el isquion como el tendón de los aductores 

estén en su sitio, si todo está correcto, se coloca la válvula de la prótesis. 

 

3.1.2.4.Aprendizaje de la marcha 
 

 
Las técnicas de entrenamiento en esta fase deben adaptarse y dependerán del estado general 

del paciente. Se ha comprobado resultados satisfactorios en períodos de entre 4 a 8 semanas tras 
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la aplicación de métodos terapéuticos y ejercicios de aprendizaje(17), dichas técnicas estarán 

enfocadas en la familiarización del amputado la prótesis, la recepción de nuevas aferencias 

sensitivas y el control del equilibrio, entre las cuales constan: 

 

• Con la prótesis colocada dentro de las paralelas, espejo enfrente para la integración 

corporal, pies separados, comenzará a repartir la carga desde la prótesis hasta el miembro 

contralateral. 

• Cambios de apoyos del lado amputado al conservado y viceversa, manteniendo la posición 

horizontal de la cintura escapular y la pélvica. 

• Cambios de apoyos hacia delante y hacia atrás. 
 

• Balanceo hacia delante y hacia atrás. Con este ejercicio el paciente toma conciencia del 

peso de la prótesis y de la fuerza que debe realizar para desplazarla. 

• Control de rodilla libre. Pies separados, repartiendo la carga flexionar la rodilla protésica; 

movimiento de flexión del muñón sin desplazar la pelvis ni el pie protésico de su posición, 

despegando sólo un poco el talón del pie protésico. 

• Marcha dentro y fuera de paralelas y entrenamiento con escaleras, rampas y obstáculos(17). 

 
Finalmente es importante considerar que aunque se haya descrito las pautas básicas del 

tratamiento de fisioterapia en este tipo de pacientes, en la actualidad y gracias los avances 

científicos y tecnológicos, existen diversos tipos de tratamientos alternativos y complementarios 

que se usan con el objetivo de brindar mejores resultados en la rehabilitación de los clientes, estos 

tratamientos pueden ser: Terapia de comportamiento cognitivo, programas de educación de 

ejercicios en el hogar, terapia de espejo, servicios de asistencia y tele rehabilitación, uso de ayudas 

técnicas tempranas para la marcha, facilitación neuromuscular propioceptiva, acupuntura, 

tratamiento con imágenes motoras graduadas, etc. 

 

3.1.3.   Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) 
 

 
3.1.3.1.Definición e importancia de la calidad de vida relacionada con la salud 

 

 
A lo largo del tiempo, la salud se ha venido abordado desde el ámbito médico y su discusión 

se ha limitado principalmente a la detección y el tratamiento de las patologías, el alivio del dolor 
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y la curación. Sin embargo, y gracias a los avances de la ciencia médica, este abordaje ha resultado 

escaso y ha sido necesario expandir el concepto de salud a la totalidad de la vida del paciente, sin 

limitarse sólo a las manifestaciones biológicas(49). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la salud no sólo como la ausencia de 

enfermedad, sino que amplía sus límites a la totalidad del bienestar físico, psicológico y social(50). 

 

En la actualidad a salud se ha convertido en un bien social al que las personas tienen 

derecho y se percibe como uno de los factores determinantes del desarrollo personal y de la 

felicidad del individuo.Como parte de este concepto y visión más amplia de la salud, se ha hecho 

necesaria la medición de los resultados de la intervención en el ámbito sanitario, dando lugar a los 

estudios de medicina basada en la evidencia y, dentro de ellos, a los de calidad de vida relativa a 

la salud(49). 

 

El término calidad de vida se refiere al bienestar físico, emocional y social de las personas, 

así como a la capacidad de estas para desenvolverse y desarrollar las tareas típicas de la vida 

cotidiana. La calidad de vida relativa a la salud (Health Related Quality of Life, HRQoL) se centra 

en los aspectos de nuestra vida dominados o influenciados significativamente por la salud personal 

y en las actividades que realizamos para mantener o mejorar dicha salud(49). 

 

De forma similar, Bulpit(51) define a la calidad de vida relacionada con la salud como “el 

grado subjetivo de bienestar atribuible o asociado a la carencia de síntomas, el estado psicológico 

y las actividades que se desea realizar”. 

 

3.1.3.2.Calidad de vida en pacientes con amputación de MMII 
 

 
Una de las razones para el desarrollo de las medidas y la evaluación la de calidad de vida 

en el ámbito de la salud ha sido el reconocimiento de lo importante que resulta comprender el 

impacto de las intervenciones sanitarias en las vidas de los pacientes, esto es particularmente 

importante en el caso de pacientes con enfermedades crónicas, discapacitantes o que pongan en 

peligro la vida de la persona(52). 

 

Dentro de este contexto es evidente que el proceso de amputación de una extremidad 

inferior, independientemente de su etiología, representa una fuerte repercusión en aspectos físicos, 
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funcionales y emocionales del paciente. Es por esto que la calidad de vida de la persona amputada 

se ve afectada(52). 

 

Sin embargo, éste es uno de los aspectos menos estudiados en la bibliografía que hace 

referencia a los pacientes afectos de amputación de extremidad inferior, ya que la mayoría de los 

trabajos se han centrado en el estudio de la capacidad funcional de los pacientes, su relación con 

el uso de las prótesis y con los avances protésicos(53). 

 

3.1.3.3.Instrumentos para evaluación de calidad de vida relacionada con la salud 

 
El Cuestionario Short form 36 (SF-36) es uno de los instrumentos de Calidad de Vida 

 

Relacionada con la Salud (CVRS) más usados a nivel internacional, el SF-36 está compuesto por 
 

36 preguntas (ítems) que valoran los estados tanto positivos como negativos de la salud. Cubre 8 

escalas, que representan los conceptos de salud empleados con más frecuencia en los principales 

cuestionarios sanitarios, así como los aspectos más relacionados con la enfermedad y el 

tratamiento. Dichas escalas son: Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud general, 

Vitalidad, Función social, Rol emocional y Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un 

ítem de transición que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al año 

anterior. Este ítem no se utiliza para el cálculo de ninguna de las escalas, pero proporciona 

información útil sobre el cambio percibido en el estado de salud durante el año previo a la 

administración del SF-36. 

 

Las escalas están ordenadas de forma que, a mayor puntuación, mejor es el estado de salud, 

para el cálculo de las puntuaciones, después de la administración del cuestionario, hay que realizar 

los siguientes pasos: 

 

1. Homogeneización de la dirección de las respuestas mediante la recodificación de los 10 ítems 

que lo requieren, con el fin de que todos los ítems sigan el gradiente de «a mayor puntuación, 

mejor estado de salud». 

 

2. Cálculo del sumatorio de los ítems que componen la escala (puntuación cruda de la escala). 
 

 

3. Transformación lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala entre 
 

0 y 100 (puntuaciones transformadas de la escala). Así pues, para cada dimensión, los ítems son 



Fisioterapia en la calidad de vida y discapacidad de pacientes con prótesis por amputación de 

miembro inferior: Una revisión bibliográfica sistemática 

32 

 

 

 

 

codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado 

de salud para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud). En caso de que falte 

información, si se han contestado al menos el 50% de los ítems de una escala, los autores 

recomiendan sustituir cualquier ítem ausente por el promedio de los ítems completados de ésta. En 

caso contrario (más del 50% de ítems no contestados), la puntuación de dicha escala no se debería 

calcular. Además, el cuestionario permite el cálculo de 2 puntuaciones sumario, la componente 

sumario física (PCS) y la mental (MCS), mediante la combinación de las puntuaciones de cada 

dimensión (tal como se detalla a continuación)(54). 

 

Otro de los instrumentos más usados para evaluar la CVRS es el “Euro Quality of Life 5D 

(EuroQol-5D). 

 

El EQ-5D es un instrumento genérico de medición de la CVRS que puede utilizarse tanto 

en individuos relativamente sanos (población general) como en grupos de pacientes con diferentes 

patologías. El propio individuo valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad por 

dimensiones (sistema descriptivo) y luego en una escala visual analógica (EVA) de evaluación 

más general. Un tercer elemento del EQ-5D es el índice de valores sociales que se obtiene para 

cada estado de salud generado por el instrumento. El sistema descriptivo contiene cinco 

dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y 

ansiedad/depresión) y cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas, algunos 

problemas o problemas moderados y problemas graves). En esta parte del cuestionario el individuo 

debe marcar el nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud en cada una de las 

dimensiones, refiriéndose al mismo día que cumplimente el cuestionario. En cada dimensión del 

EQ-5D, los niveles de gravedad se codifican con un 1 si la opción de respuesta es “no tengo 

problemas; con un 2 si la opción de respuesta es “algunos o moderados problemas”; y con un 3 si 

la opción de respuesta es “muchos problemas”. La segunda parte del EQ-5D es una EVA vertical 

de 20 centímetros, que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado de salud 

imaginable). En ella, el individuo debe marcar el punto en la línea vertical que mejor refleje la 

valoración de su estado de salud global en el día de hoy. El uso de la EVA proporciona una 

puntuación complementaria al sistema descriptivo de la autoevaluación del estado de salud del 

individuo. Finalmente, el índice de valores de preferencias para cada estado de salud se obtiene a 
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partir de estudios en población general o en grupos de pacientes en los cuales se valoran varios de 

los estados de salud generados por el EQ-5D utilizando una técnica de valoración como el time 

trade-off8. El índice oscila entre el valor 1 (mejor estado de salud) y el 0 (la muerte) (55). 

 

3.1.4.   Discapacidad 
 

 
3.1.4.1.Definición de discapacidad 

 

 
Según la Organización Mundial de la Salud (56), la discapacidad es un término general que 

abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participación en 

torno a un individuo. Se entiende por deficiencias a los problemas que afectan a una estructura o 

función corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, 

y las restricciones de la participación son problemas para participar en situaciones vitales. Por 

consiguiente, la discapacidad es un fenómeno complejo que refleja una interacción entre las 

características del organismo humano y las características de la sociedad en la que vive. 

 

3.1.4.2.Tipos de Discapacidad 
 

 
El paradigma de la discapacidad es muy diverso, sin embargo y de acuerdo a instituciones 

como la OMS y el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI)(57,58), la condición de 

discapacidad puede clasificarse en a cuatro grandes grupos: 

 

1) Discapacidades sensoriales y de la comunicación, las mismas que incluyen discapacidades 

auditivas y del habla, por ejemplo, la ceguera, la pérdida de la vista en un sólo ojo, la sordera, la 

pérdida del oído de un sólo lado, discapacidad del habla, etc. 

 

2) Discapacidades motrices, que incluyen deficiencias y discapacidades para desplazarse, 

manipular objetos y coordinar movimientos (por ejemplo, una restricción grave de la capacidad 

para caminar), así como para utilizar brazos y manos. Por lo regular, este tipo de discapacidad 

involucra la ayuda de otra persona o de algún instrumento (como silla de ruedas, andador etc.) o 

prótesis y ayudas técnicas para realizar actividades de la vida diaria. 



Fisioterapia en la calidad de vida y discapacidad de pacientes con prótesis por amputación de 

miembro inferior: Una revisión bibliográfica sistemática 

34 

 

 

 

 

3) Discapacidades mentales, mismas que incluyen las deficiencias intelectuales y conductuales que 

representan restricciones en el aprendizaje y el modo de conducta, por lo que a la persona se le 

dificulta relacionarse con su entorno y tiene limitaciones en el desempeño de sus actividades. 

 

4) Discapacidades múltiples y otras, son aquellas que contienen combinaciones de las restricciones 

antes descritas, por ejemplo: parálisis cerebral infantil, parálisis cerebral, síndrome de Cri du chat, 

accidente cerebro vascular. Es decir, casos en los que el individuo presente patologías o 

condiciones que le generen más de un tipo de discapacidad. 

 

Finalmente es importante considerar el tipo de discapacidades no especificadas, donde se incluyen 

las discapacidades no consideradas en los grupos anteriores, es decir las discapacidades causadas 

por deficiencias en el corazón, los pulmones, el riñón; así como enfermedades crónicas o 

degenerativas ya avanzadas que implican discapacidad como es el cáncer invasor, la diabetes 

grave, y enfermedades cardiacas graves, entre otras(58). 

 

3.1.4.3.Discapacidad en pacientes con amputaciones de MMII 
 

 
Las personas que han sufrido algún tipo de amputación de la extremidad inferior presentan 

un importante deterioro funcional que afecta a múltiples facetas de la vida, como las actividades 

básicas de la vida diaria, la movilidad, la autoimagen e incluso la sexualidad(59). 

 

La capacidad de deambulación resulta muy importante para la interacción social y para la 

independencia en la realización las actividades de la vida diaria(60). Resulta transcendental 

considerar este aspecto porque las personas que sufren una amputación de miembro inferior, sea 

esta unilateral o bilateral, transfemoral o transtibial, tienen alteraciones de la marcha, esto incluso 

una vez completado el programa de rehabilitación(61). 

 

Es por esto que las amputaciones mayores de miembro inferior conllevan una pérdida 

importante de movilidad, y a su vez, esto implica un elevado riesgo de discapacidad en este tipo 

de pacientes, sobre todo para el desempeño de funciones relacionadas el autocuidado y la 

realización de las actividades de la vida diaria de forma independiente en la comunidad(62). 
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3.1.4.4.Instrumentos para evaluación de la discapacidad 

 
El WORLD HEALTH ORGANIZATION ASSIGNMENT SCHEDULE (WHO-DAS) 

 

2.0. Es un instrumento de evaluación genérico y práctico, que puede medir la salud y la 

discapacidad en la población y en la práctica clínica. WHODAS 2.0 capta el nivel de 

funcionamiento en seis dominios de la vida: Dominio 1: Cognición: Comprensión y comunicación; 

Dominio 2: Movilidad: Movilidad y desplazamiento; Dominio 3: Cuidado personal: Cuidado de 

la propia higiene, posibilidad de vestirse, comer, y quedarse solo; Dominio 4: Relaciones: 

interacción con otras personas; Dominio 5: Actividades cotidianas: responsabilidades domésticas, 

tiempo libre, trabajo y escuela; Dominio 6: Participación: Participación en actividades 

comunitarias y en la sociedad. Para los seis dominios, WHODAS 2.0 proporciona un perfil y una 

medición total del funcionamiento y la discapacidad, que es confiable y aplicable 

interculturalmente en todas las poblaciones adultas(63). 

 

3.2. Justificación del trabajo 
 

 
Existe un gran interés por expandir el conocimiento y la evidencia bibliográfica con respecto 

a cómo incide el tratamiento de fisioterapia en la calidad de vida y la discapacidad de los pacientes 

con prótesis de miembro inferior, en este sentido, esta investigación es pertinente, ya que mediante 

una revisión sistemática de la bibliografía existente hasta la actualidad, busca en primer lugar, 

determinar el tipo de tratamientos de fisioterapia que se usan con más frecuencia en pacientes que 

usan prótesis tras una amputación de miembro inferior, para posteriormente determinar cuáles son 

los efectos y los cambios que dicha intervención de fisioterapia genera sobre la calidad de vida y 

la discapacidad de estos pacientes. Así también, busca consensuar cuáles son los instrumentos más 

usados para la medición de estas dos variables. Es importante destacar que los resultados de esta 

investigación podrán ser tomados como referencia dentro del ámbito clínico y académico de 

profesionales fisioterapeutas o afines al área, ya que estos podrán tener un criterio objetivo 

referente a las variables aquí estudiadas. 
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4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN (PICOS) 
 

 
La pregunta de investigación se elaboró en base a la estrategia PICOS, propuesta por la 

PBE (Práctica Basada en la Evidencia). Esta estrategia se refiere a un acrónimo en donde cada 

letra hace referencia a un componente de la pregunta, en este sentido usamos la P para Patient 

(paciente), la I para Intervention (intervención), la C para Comparation (comparación), la O para 

Outcomes (resultados) y la S para Study (estudio). Estos componentes, son los elementos 

indispensables para la pregunta de investigación y la construcción de la pregunta para la búsqueda 

bibliográfica(64). 

 

La estrategia PICOS ayuda a formular una pregunta de investigación que permite definir 

de forma correcta, qué evidencias son necesarias para solucionar el aspecto clínico de la 

investigación, así también maximiza la recuperación de evidencia bibliográfica en las bases de 

datos, enfoca de mejor manera el propósito de la investigación y evita realizar búsquedas 

innecesarias(64). 

 

P. Pacientes con prótesis tras amputación en miembro inferior 
 

I. Intervención de fisioterapia 
 

C. Cambios en el nivel de discapacidad y calidad de vida de los pacientes con prótesis de miembro 

inferior 
 

O. Evaluación del efecto que la intervención de fisioterapia genera en la discapacidad y la calidad 

de vida en pacientes con prótesis de miembro inferior. 
 

S. Revisión bibliográfica sistemática 
 
 
 

PREGUNTA CONTESTABLE 
 

¿Cómo incide la intervención de fisioterapia en la calidad de vida y la discapacidad de pacientes 

con prótesis de miembro inferior? 
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5. OBJETIVOS 
 
 

5.1. OBJETIVO GENERAL 
 

 

- Determinar  como  incide  la  intervención  de  fisioterapia  en  la  calidad  de  vida  y  la 

discapacidad de pacientes amputados con prótesis de miembro inferior. 
 
 
 

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 

- Conocer el tipo y la calidad de evidencia bibliográfica encontrada 
 

 

- Identificar el tamaño y las características sociodemográficas de las muestras usadas en los 

estudios 

 
- Determinar los tipos de intervención y tiempo de tratamiento de fisioterapia aplicados a 

pacientes amputados de miembro inferior con prótesis. 

 
- Determinar los cambios o mejoras en la calidad de vida que la intervención de fisioterapia 

genera en los pacientes amputados de miembro inferior con prótesis. 

 
- Establecer los cambios o mejoras en la discapacidad que la intervención de fisioterapia 

genera en los pacientes amputados de miembro inferior con prótesis. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

6.1. FECHA DE REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA EN BASES DE DATOS 
 

 
La búsqueda de recursos bibliográficos para dar respuesta a la pregunta de investigación 

planteada fue realizada en el transcurso de febrero y marzo de 2021, cabe resaltar que para ello se 

emplearon distintas bases de datos de ciencias de la salud en general y de Fisioterapia 

específicamente, dichas bases de datos fueron elegidas en base a su alta confiabilidad y validez 

científica y se mencionan a continuación: Pubmed, Cochrane library, Pedro y Scopus. 

 

 
 
 

6.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

 
6.2.3.   Criterios de inclusión 

 

 
• Estudios orientados al tratamiento de fisioterapia en pacientes con prótesis de MMII. 

 

• Estudios orientados a la evaluación de la discapacidad y/o la calidad de vida de pacientes 

con prótesis de MMII. 

• Estudios publicados en los últimos 10 años. 
 

• Estudios publicados en idioma inglés y español. 
 

• Ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
 
 
 

6.2.4.   Criterios de exclusión 
 

 
• Estudios en pacientes con prótesis de Miembro superior. 

 

• Intervenciones en las que no participe el Fisioterapeuta. 
 

• Bases de datos no disponibles de forma gratuita en el repositorio de la biblioteca virtual de 

la Universidad da Coruña 
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6.3. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 

 
Conceptos clave: 

 

“Physical Therapy”; “Disability”; “Quality of life”; “Lower extremity”; “Amputation” 
 

Tabla 2. Estrategias de búsqueda en bases de datos 
 
 

BASE DE 

DATOS 

ESTRATEGIA DE 

BÚSQUEDA 

RESULTADOS FILTROS 

APLICADOS 

TOTAL ARTÍCULOS 

SELECCIONA 

DOS 

 

 
PUBMED 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

COCHRA 

NE 

 
(((("Physical 

Therapy 

Modalities"[Mesh] 

OR "Physical 

Therapy 

Specialty"[Mesh] 

OR "Physical 

Therapy 

Department, 

Hospital"[Mesh]) 

AND "Disability 

Evaluation"[Mesh]) 

AND "Quality of 

Life"[Mesh]) AND 

"Lower 

Extremity"[Mesh]) 

AND 

"Amputation"[Mesh] 

 
194 

 
Fecha de 

publicación: 

Dentro de los 

últimos 10 

años 

 
Tipo de 

estudio: 

Ensayo 

clínico 

 
15 

 
3 

 
(physical therapy): 

ti,ab,kw AND 

(disability):ti,ab,kw 

AND (quality of 

life):ti,ab,kw AND 

(lower 

extremity):ti,ab,kw 

AND(amputation):ti, 

ab,kw 

 
27 

 
Fecha de 

publicación: 

Dentro de los 

últimos 10 

años 

 
Tipo de 

estudio: 

Ensayo 

clínico 

 
16 

 
1 
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“Disability” AND 

“Quality of life” 

AND “Thig or hip 

and lower leg or 

knee and foot or 

ankle” AND 

“amputation” 

 
77 

 
Fecha de 

publicación: 

Dentro de los 

últimos 10 

años 

 
Tipo de 

estudio: 

Ensayo 

clínico 

 
48 

 
3 

 
(TITLE-ABS- KEY 

("Physical therapy" 

OR  physiot herapy)  

AND  TITL E-ABS- 

KEY ( disability ) A 

ND  TITLE-ABS- 

KEY ( "quality of 

life" ) AND TITLE 

-ABS-KEY ( "lower 

extremity"  OR  "lo 

wer 

limb" ) AND  TITL 

E-ABS- 

KEY ( amputation ) 
) 

 
95 

 
Fecha de 

publicación: 

Dentro de los 

últimos 10 

años 

 
Tipo de 

estudio: 

Ensayo 

clínico 

 
43 

 
1 

 

 
 
 

PEDRO 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SCOPUS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Se recomienda ver el “ANEXO 2” que detalla la estrategia de búsqueda en base a la 

combinación de conceptos clave dentro de cada base de datos) 
 
 
 

6.4. GESTIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 

 
La recopilación, almacenamiento y gestión de la bibliografía, así como la eliminación de 

los artículos duplicados, se llevó a cabo con el uso el software denominado Zotero. 
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6.5. SELECCIÓN DE ARTÍCULOS 
 

 

PROCEDIMIENTO DE BÚSQUEDA 

Y SELECCIÓN DE ARTÍCULOS EN 

BASES DE DATOS 
 

 
 
 
 
 

PUBMED COCHRANE PEDRO SCOPUS 
 
 
 

N=194 N=27 N=77 N=95 
 

 
 
 

FILTROS FILTROS FILTROS FILTROS 
 

 

N=15 N=16 N=48 N=43 
 
 

 
CRITERIOS CRITERIOS CRITERIOS CRITERIOS 

 
 
 

N=3 N=4 N=5 N=3 
 

 
DUPLICADOS 

0 
DUPLICADOS 

3 
DUPLICADOS 

2 
DUPLICADOS 

2 
 

 
 

3 1 3 1 
 
 

Figura  1. Diagrama de flujo de la búsqueda bibliográfica 
 
 

Como se observa en el diagrama de flujo que representa la búsqueda en las diferentes bases 

de datos, se seleccionó un total de 15 artículos, que tras la eliminación de duplicados con el gestor 

bibliográfico Zotero, nos da un resultado final de 8 estudios para la revisión. 
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6.6. VARIABLES DE ESTUDIO 
 

 
6.6.1.   Variables de los estudios 

 
 

6.6.1.1.Tipo y calidad de los estudios Evaluado a través de la escala Oxford. 
 

• Evaluados a través de la escala de Oxford 
 

 
 

6.6.1.2.Características de la muestra 
 

• Número de participantes. 
 

• Características sociodemográficas: Edad y sexo 
 

• Características clínicas (Nivel y lado de amputación del miembro inferior) 
 

 
 

6.6.1.3.Duración y tipos de la intervención 
 

• Tiempo y tipos de tratamiento de fisioterapia en grupos de estudio 
 

 
 

6.6.1.4.Variables clínicas de fisioterapia 
 

 

Dolor 
 

 

• 11-point NRS (Numeric rating scale) 

• NPSI-G: German Version of the Neuropathic Pain Symptom Inventory 

• The Short Form Pain Questionnaire 2 (SF-MPQ-2) 

• Brief Pain Inventory (BPI) 

Limitación de la función por dolor 

 

• German version of the patient specific functional scale (PSFS) 

• German version of the Pain Disability Index (PDI) 

• German version of the pain self-efficacy questionnaire (PSEQ) 

• The pain interference scale of the BPI 
 
 
 

Equilibrio 
 

 

• Activities-specific Balance Confidence (ABC)scale 

• The Berg Balance Scale (BBS) 
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Marcha y actividad física 
 

 

• Timed Up and Go test (TUG) 

• Ten-meter walking velocity 

• A Two-Minute Walk 

• Five-meter walk test 

• L-Test 

• Gait analysis 

• SmartWatch3 activity monitor 

• Accelerometer-based activity monitor (GT3X-BT, Actigraph) and ActiLife 5/6) 
 

 
Función protésica 

 

 

• The Prosthesis Evaluation Questionnaire Mobility Scale (PEQ-MS) 

Efecto de la intervención 

 

• 7-point Global perceived effect scale (GPE) of treatment 

• 7-point Patient Global Impression of Change (PGIC) scale 
 

 

6.6.1.5.Calidad de vida 

 
Percepción de estrés 

 

 

• The Perceived Stress Scale 10-item (PSS-10) 

Ansiedad y depresión 

 

• The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Insomnio 

 

• The Insomnia Severity Index (ISI) 
 

 
Calidad de vida relacionada con la salud 

 

 

• Short-Form Health Survey (SF36) 

• The Well-being scale of the Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ) 

• The European quality of life questionnaire (Euroqol-5D-5L) 
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6.6.1.6.Discapacidad 

 
Participación 

 

 

• Community Reintegration of Service members (CRIS) 

• The Frenchay Activity Index (FAI) 

• The participation sacale 
 
 

Discapacidad y dependencia 
 

 

• The World Health Organization-Disability Assessment Schedule 2.0 (WHO-DAS 2.0) 

• Self-Efficacy for Managing Chronic Disease (SEMCD) scale 

• The Locomotor Capabilities Index (LCI) 

• Barthel Index of activities of daily living 
 

 
 

6.6.2.   Breve descripción de las variables de interés empleadas 
 
 

6.6.2.1.Calidad de vida 
 

 
 
 

Percepción de estrés 
 

 

• The Perceived Stress Scale 10-item (PSS-10): Esta escala es un instrumento de auto informe 

que evalúa el nivel de estrés percibido durante el último mes, consta de 14 ítems con un formato 

de respuesta de una escala de cinco puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando, 3 

= a menudo, 4 = muy a menudo). Una versión corta se puede obtener del pool de ítems de la 
 

PSS versión completa. (65). 

Ansiedad y depresión 

• The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): La escala de Ansiedad y Depresión 

Hospitalaria es un instrumento de autoevaluación para detectar malestar emocional (ansiedad 

y depresión) en poblaciones con enfermedad física. Este instrumento corto (14 ítems) se 

compone de dos subescalas (HADA: ansiedad y HADD: depresión) de siete ítems cada una, 

con puntuaciones de 0 a 3(66). 
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Insomnio 
 

 

• the Insomnia Severity Index (ISI): El índice de gravedad del insomnio (ISI), mide la 

percepción actual del sujeto (en las últimas 2 semanas) de la gravedad de los síntomas, la 

angustia y el deterioro diurno. Los ítems incluyen: la severidad de las dificultades para el inicio 

y mantenimiento del sueño, satisfacción con el patrón de sueño actual, interferencia con el 

funcionamiento diario, apariencia de deterioro atribuido al problema del sueño y grado de 

preocupación causado por el insomnio(67). 

 
 
 

Calidad de vida relacionada con la salud 
 

 

• Short-Form Health Survey (SF36): El SF36 es un cuestionario que consta de 36 preguntas 

que miden ocho dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud: función física (FP), 

problemas físicos de limitación de funciones (RP), dolor corporal (PA), salud general (GH), 

vitalidad (V), función social (SF), limitación de roles por problemas emocionales (RE) y salud 

mental (HM). Las puntuaciones de cada una de las 8 dimensiones del SF-36 oscilan entre los 

valores 0 y 100. Siendo 100 un resultado que indica una salud óptima y 0 reflejaría un estado 

de salud muy malo(68). 

 
 

• The Well-being scale of the Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ): La escala de bien 

estar del cuestionario de evaluación protésica, se desarrolló para cuantificar la función y la 

calidad de vida relacionada con la prótesis para personas con amputación de miembros 

inferiores. Este instrumento analiza aspectos físicos y psicológicos, es decir  los diferentes 

campos que intervienen en la calidad de vida en relación a la salud(69). 

 

 

• The European quality of life questionnaire (Euroqol-5D-5L): El cuestionario europeo de 

calidad de vida relacionada con la salud es una medida genérica del estado de salud 

desarrollada por el Grupo EuroQol para medir la calidad de la vida diaria, este instrumento 

permite una expresión cuantitativa de los valores y preferencias del individuo con respecto al 

estado de salud general, tiene cinco escalas de dominio (movilidad, autocuidado, actividades 

habituales, dolor y malestar, y ansiedad y depresión) y cinco niveles para cada dominio(70). 
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6.6.2.2.Discapacidad 

 
Participación 

 

 

• Community Reintegration of Service members (CRIS): Esta escala mide la actividad y la 

participación con tres subescalas, grado de participación, limitación percibida y satisfacción 

de participación. La escala de grado de participación evalúa la frecuencia de participación en 

actividades específicas utilizando escalas de siete puntos, la escala de limitación percibida 

utiliza escalas de siete puntos para evaluar las limitaciones auto percibidas en la 

participación(71). 

• The Frenchay Activity Index (FAI): El índice de actividad de Frenchay, es una escala de 

comportamiento de 15 ítems que mide la participación social y las actividades diarias (es decir, 

domésticas / quehaceres, trabajo / ocio y actividades al aire libre) (72). La frecuencia de 

participación en actividades durante los últimos 3 a 6 meses se califica en una escala de cuatro 

puntos que da como resultado una única puntuación resumida, que va de 0 (inactivo) a 45 (muy 

activo). El FAI es una medida válida y fiable entre los usuarios prótesis de miembro 

inferior(73). 

• The participation sacale: Esta escala es una herramienta genérica de 18 ítems que evalúa el 

impacto de las intervenciones de rehabilitación en la participación social, incluyendo los 

dominios de la Clasificación Internacional de Funciones de la comunidad, los principales 

dominios de la vida, la vida doméstica, el autocuidado, la movilidad, la vida social y civil y las 

interacciones sociales(74). 

 
 
 

Salud y discapacidad 
 

 

• The World Health Organization-Disability Assessment Schedule 2.0 (WHO-DAS 2.0): El 

Programa de evaluación de la discapacidad de la Organización Mundial de la Salud 

(WHODAS 2.0) es un instrumento de evaluación genérico desarrollado por la OMS para 

proporcionar un método estandarizado para medir la salud y la discapacidad a nivel de 

población o en la práctica clínica en todas las culturas. Es un instrumento de evaluación 

práctico que captura el nivel de funcionamiento en seis dominios de vida(75): 
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• Dominio 1: Cognición: comprensión y comunicación 

• Dominio 2: Movilidad: moverse y desplazarse 

• Dominio 3: Autocuidado: cuidar la higiene, vestirse, comer y permanecer solo. 

• Dominio 4: llevarse bien, interactuar con otras personas 

• Dominio 5: Actividades de la vida: responsabilidades domésticas, ocio, trabajo y escuela. 

• Dominio 6: Participación: unirse a actividades comunitarias, participar en la sociedad 
 

 

• Self-Efficacy for Managing Chronic Disease (SEMCD) scale: Escala de autoeficacia para 

el manejo de enfermedades crónicas es un instrumento que se compone de 6 ítems en una 

escala analógica visual, que van desde 1 (nada seguro) a 10 (totalmente seguro)(76). 

 
 

• The Locomotor Capabilities Index (LCI): El Índice de capacidad locomotora es una escala 

autoadministrada que se compone de 14 ítems diseñado específicamente para medir la 

capacidad para caminar de los amputados de miembros inferiores, las 14 preguntas sobre 

diferentes actividades locomotoras, fueron seleccionadas principalmente de la clasificación de 

discapacidades locomotoras de la Organización Mundial de la Salud y cada ítem es calificado 

en una escala ordinal de cuatro niveles ( de 0 a 3 puntos) (77). 

 

Dependencia 
 

 

• Barthel Index of activities of daily living: El índice de actividades de la vida diaria de Barthel 

mide el nivel de independencia funcional de los participantes y el nivel de atención y cuidados 

necesaria (10 ítems)(78). El índice de Barthel se ha utilizado para personas con amputación de 

miembros inferiores(79). 

 

6.7.   NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN 
 

 
Para el procedimiento de evaluación de la evidencia y grado de recomendación de la bibliografía 

seleccionada, se ha empleado la escala Oxford(80). 

 

6.8.   CRITERIO DE EVALUACIÓN DE RESULTADOS 
 

 
• Significativo (s) cuando p valor ≤ 0,05 

 

 

• No significativo (s) cuando p valor > 0,05 
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7. RESULTADOS 

7.1.Tipo y la calidad de evidencia bibliográfica encontrada 

 
En la tabla expuesta a continuación, se presentan los resultados en cuanto a la identificación 

del tipo de estudio, nivel de evidencia y grado de recomendación de cada artículo seleccionado 

para este estudio, en dicho proceso, se usó la escala Oxford, a través de la cual se observa que 

todos los artículos se trataron de Ensayos clínicos aleatorizados (ECA) y protocolos de ensayos 

clínicos aleatorizados, con un elevado nivel de evidencia y un elevado grado de recomendación. 

 

Tabla 3. Resultados de tipo y calidad de evidencia bibliográfica encontrada 
 

AUTOR TIPO DE 
 

ESTUDIO 

NIVEL DE 
 

EVIDENCIA 

GRADO DE 
 

RECOMENDACIÓN 
 

McKenzie O. 

Bourque(81) 

Lonwabo 

Godlwana(82) 

Andreas Stefan 

Rothgangel(83) 
 

Fayyaz Ali Khan 

Mazari(84) Cory 

L. 

Christiansen(85) 

Pallavi Sahay(86) 
 

 

Esmé G. 

Trevelyan(87) 

Katleho 

Limakatso(88) 

ECA (Protocolo) 1b A 

ECA (Simple ciego) 1b A 

ECA   de   3   grupos 
 

(Protocolo) 

1b A 

ECA 1b A 

ECA (Simple ciego) 1b A 

ECA 1b A 

ECA 1b A 

ECA (Simple ciego) 1b A 

 

 
 

7.2.Tamaño y características sociodemográficas de las muestras usadas en los estudios 

 
En la tabla expuesta a continuación, se presentan los resultados de las principales 

características de la muestra de cada estudio, se tomará en cuenta el número de participantes, las 

características sociodemográficas como edad y sexo. Y finalmente, como características clínicas, 

el lado y nivel de la amputación. 
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Tabla 4. Resultados de tamaño y características sociodemográficas 

 

Autor Participantes Edad Sexo Nivel y lado de 

la amputación 

McKenzie O. 
Bourque(81) 

 
 
 
 
Lonwabo 

Godlwana(82) 
 
 
 
 
 
Andreas Stefan 

Rothgangel(83) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fayyaz Ali Khan 

Mazari(84) 
 
 
 
 
 
Cory L. 

Christiansen(85) 
 
 
 
 
Pallavi Sahay(86) 

 
 
 
 
 

 
Esmé G. 

Trevelyan(87) 

Se proyecta: 
N=60: 

Grupo CTL N=30 

Grupo INT (Fisioterapia 

cognitivo conductual) N= 30 

Mayores de 18 N.A. Transtibial 

N Inicial=154 

N Final=121 

Grupo CTL N=62 Grupo 

INT (Programa de educación 

y ejercicio en el hogar) N= 
59 

Media en años 

Grupo CTL: 

57.78 
Grupo INT: 

58.58 

H:10 

0 

M:54 

Supra condílea 

N=50 

Infra condílea 
N= 104 

Se proyectan: 
N=105 

Grupo CTL N= 35 

Grupo INT 1 (Terapia de 

espejo autoadministrada) N= 

35 

Grupo INT 2 (Terapia de 

espejo autoadministrada más 

telerehabilitación) N= 35 

N.E. N.A. MMII 

N= 29 

Grupo 1 (AMA) N=13 

Grupo 2 (PPAMA) N=13 

Media en años 

Grupo 1 

(AMA): 

57.0 

Grupo 2 

(PPAMA): 55.0 

H: 

22 

M:4 

Amputación 

transtibial 

unilateral 

MMID: 13 
MMII:13 

N=38 
Grupo CTL N=19 

Grupo INT (Intervención de 

cambio de comportamiento) 

N=19 

Media en años 
Grupo CTL: 65 

Grupo INT:  62 

H:35 
M:3 

Amputación 

transtibial 

unilateral 

N= 30 
Grupo CTL N=15 
Grupo INT (Facilitación 

neuromuscular 

propioceptiva) N=15 

Media en años 
Grupo CTL: 
38.40 

Grupo 

INT(PNF): 

40.27 

H:19 
M:11 

Amputación 

transtibial 

unilateral 

N=15 

Grupo CTL N=7 Grupo INT 

(Acupuntura) N=8 

Media en años 
Grupo CTL: 

55.71 
Grupo 

INT(Acupunt.): 

51.63 

H:8 
M:7 

Supra condílea 
N=6 

Infra condílea 
N= 9 
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N= 21 

Grupo CTL N=10 Grupo 

INT (Imaginería motora 

graduada GMI) N=11 

Media en años 

Grupo CTL: 62 
Grupo 

INT(GMI):  63 

H:16 

M:5 

Supra condílea 

N=10 
Infra condílea 

N=10 

Codo N=1 

 

 

 

Katleho 

Limakatso(88) 
 

 
 
 
 
 
 

Como se observa en la tabla, la media de la muestra en los estudios es de 52 participantes, 

siendo la mayor muestra de 121 sujetos en el ensayo clínico aleatorizado de Lonwabo Godlwana 

(82) y la menor de 15 individuos en el estudio de Esmé G. Trevelyan (87). 

 

En cuanto a las características sociodemográficas de los estudios, el sexo de los 

participantes mostró un total de 110 hombres frente a un total de 35 mujeres entre todos los 

estudios, exponiendo por lo tanto, un porcentaje de sexo masculino (75.86%) eminentemente 

mayor que el femenino (24.14%). Es importante considerar que el número de participantes 

clasificados por sexo, es diferente al del total porque los protocolos de ensayos de   McKenzie O. 

Bourque(81) y Andreas Stefan Rothgangel(83) no especifican el sexo de los participantes en sus 

estudios. 

 

La media para la edad de los diferentes estudios se ubica desde los 38.40 años en el ensayo 

de Pallavi Sahay (86) hasta los 65.00 años en el ensayo de Cory L. Christiansen (85). 

 

En relación con las características clínicas consideradas en los estudios, se tomó en cuenta 

tanto el nivel de amputación (Con la excepción del estudio de Andreas Stefan Rothgangel(83) 

que no lo especifica), como el lado en el que se llevó a cabo, encontrándose un total de 66 

amputaciones supra condíleas frente a un total de 220 infra condíleas, lo que deja en claro que el 

porcentaje de amputaciones realizadas por encima de la rodilla (23.08%) es manifiestamente 

menor al porcentaje de amputaciones realizadas por debajo de la rodilla (76.92%). Por otra parte, 

solo el ensayo de Fayyaz Ali Khan Mazari (84) expone el lado en el que se realizaron las 

amputaciones, siendo en este caso, la misma cantidad (13 pacientes) tanto para el lado derecho 

como para el lado izquierdo. 
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7.3.Tipos  de  intervención  y  tiempo  de  tratamiento  de  fisioterapia  aplicados  a 

pacientes amputados de miembro inferior con prótesis. 

 
Tabla 5. Resultados de tipos de intervención y tiempo de tratamiento de fisioterapia 

 
AUTOR TIPO DE INTERVENCIÓN DURACIÓN DE LA 

INTERVENCIÓN 

McKenzie O. 

Bourque(81) 
 
 
 
 
 

 
Lonwabo 

Godlwana(82) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Andreas Stefan 

Rothgangel(83) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fayyaz Ali Khan 

Mazari(84) 
 
 
 
 
 
Cory L. 

Christiansen(85) 
 
 
 
 
Pallavi Sahay(86) 

Grupo CTL: Fisioterapia convencional 

(Programas de ejercicios enfocados en mejorar 

fuerza y flexibilidad) 

8 semanas, 3 días de 

entrenamiento   por   semana, 

cada sesión 15-20 min. 

Grupo INT: Fisioterapia cognitiva conductual a 

través de juegos de realidad virtual 

8semanas, una única 

intervención por semana, 

cada sesión 1.5h. 

Grupo CTL: Fisioterapia  hospitalaria 

convencional (Ejercicio precoz para evitar 

complicaciones, mantener fuerza y movilidad e 

incentivar locomoción con muletas) 

16 semanas 

Grupo INT: Además de Fisioterapia 

convencional (igual que la del grupo CTL), se 

aplicó un programa de educación y ejercicio en el 

hogar 

Grupo  CTL:  Ejercicios  sensomotores  para  la 

extremidad  intacta  (sin  espejo),  seguidos  de 
cuidado autoadministrado. 

10 semanas, 10 sesiones de 30 

minutos     durante     las     4 

primeras y las últimas da 

frecuencia y duración no está 

especificada      (determinada 

por cada participante) 

Grupo  INT  1:  Terapia  de  espejo  tradicional, 

seguida de terapia de espejo autoadministrada sin 

apoyo. 

Grupo INT 2: Terapia de espejo tradicional, 

seguida terapia de espejo autoadministrada 

respaldada por telerrehabilitación. 

Grupo INT 1: Fisioterapia más el uso de una 

ayuda neumática para la movilidad posterior a la 

amputación (PPAMA) 

Una media de 21 días usando 
(PPAMA) 

Grupo INT 2: Fisioterapia más el uso de una 

ayuda de movilidad para amputados (AMA) 

Una media de 38 días usando 

(AMA) 

Grupo   CTL:   Intervención   enfocada   en   el 

monitoreo de la salud 

12   semanas,   con   sesiones 

telefónicas   (diarias)   de   30 

minutos por día Grupo INT: Intervención enfocada en el cambio 
de comportamiento de la salud 

Grupo CTL: Entrenamiento protésico 

tradicional (TPT) 

2 semanas de entrenamiento 

pre-protésico y protésico, con 
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Grupo INT: Facilitación neuromuscular 

propioceptiva (PNF) 

sesiones diarias de 30 

minutos 

Grupo CTL: Tratamiento convencional 

(Intervención multidisciplinar) 

4 semanas 

Grupo INT: Acupuntura 4 semanas con 8 sesiones de 

tratamiento (dos veces por 
semana) de una hora 

Grupo CTL: Fisioterapia convencional 

(Asistencia a centros de fisioterapia para 

pacientes ambulatorios o domiciliarios según su 

preferencia) 

6 semanas 

Grupo INT: Imaginería motora graduada 6 semanas (3 técnicas 

diferentes  cada  2  semanas) 

con 12 sesiones (de 10 

minutos) diarias, a excepción 

de los primeros días de cada 2 

semanas que duraban 30 

minutos. 

 

 
 
 
 
 

Esmé G. 

Trevelyan(87) 
 

 
 
 
 

Katleho 

Limakatso(88) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

En el ensayo propuesto por McKenzie O. Bourque (81), el tratamiento de fisioterapia 

convencional planteado para el grupo CTL, consiste en la ejecución de tres módulos de ejercicio 

que incluyen ejercicios para mejorar la fuerza y flexibilidad del tronco y del brazo. Todos los 

ejercicios son demostrados al participante por un fisioterapeuta en la sesión inicial, además 

recibirán un manual con descripciones detalladas y ayudas visuales de los mismos. Por otra parte, 

el tratamiento de fisioterapia cognitiva conductual para el grupo INT consistía en completar ocho 

sesiones de entrenamiento que incluyen un componente de juego activo de realidad virtual con 

estrategias de terapia cognitiva conductual, mismas que están destinadas a aumentar la confianza 

en el equilibrio al abordar las conductas de evitación específicas del sujeto y las cogniciones 

desadaptativas. 

 

En el estudio realizado por Lonwabo Godlwana(82), el tratamiento brindado a los 2 

grupos (CTL y INT) consistía en la atención hospitalaria habitual que se ofrece en los sitios de 

estudio. Esto incluyó ejercicios tempranos en la cama para prevenir el edema, la deformidad del 

muñón, mantener la fuerza general y la movilidad de las articulaciones y la deambulación con 

muletas solo en las salas del hospital. Además, el grupo INT, recibió un programa de educación 

y ejercicio en el hogar, mismo que abarcaba técnicas de posicionamiento del muñón para prevenir 
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contracciones, técnicas de transferencia segura, ejercicios de estiramiento, ejercicios de 

fortalecimiento para el control muscular de la pierna amputada y la sana, técnicas para mejorar la 

movilidad. 

 

El ECA propuesto por Andreas Stefan Rothgangel(83), plantea los siguientes 

tratamientos para los 3 grupos del estudio: Grupo CTL: 4 semanas de Ejercicios sensomotores 

para la extremidad intacta, sin espejo (cuidado como de costumbre) seguidos de 6 semanas de 

cuidado autoadministrado (como de costumbre). Grupo INT 1: 4 semanas de terapia de espejo 

tradicional seguida de 6 semanas de terapia de espejo autoadministrada sin apoyo. Grupo INT 2: 

4 semanas terapia de espejo tradicional seguida de 6 semanas terapia de espejo autoadministrada 

respaldada por telerrehabilitación. En las primeras 4 semanas se dará al menos 10 sesiones de 30 

minutos a todos los grupos y durante la fase de autocuidado de seis semanas hasta la medición de 

seguimiento seis meses después, los pacientes realizarán ejercicios autoadministrados tanto como 

deseen. 

 

El estudio desarrollado por Fayyaz Ali Khan Mazari(84), fomentó la fisioterapia precoz 

y el uso de EWA (Early walking aids) cuando los pacientes acudieron a la unidad de fisioterapia 

y pudieron tolerarla. La fisioterapia continuó después de la entrega de la prótesis definitiva y 

además de esta, el Grupo INT 1 usó una ayuda neumática para la movilidad posterior a la 

amputación (PPAMA), esta ayuda no articulada consta de una bolsa neumática, un marco de 

soporte y un pie de balancín. Como no hay articulación, la rodilla biológica se mantiene en 

extensión al caminar. Mientras que el Grupo INT 1 usó una ayuda de movilidad para amputados 

(AMA), que incorpora un mecanismo de bisagra simple para replicar un movimiento más natural 

(flexión y extensión activa) de la rodilla. 

 

En el ensayo desarrollado por Cory L. Christiansen(85), el tratamiento para el Grupo 

INT consistió en una intervención de cambio de comportamiento basada en las teorías de control 

y cognición social, enfocada en el ejercicio físico, la actividad de caminar y el autocontrol de la 

enfermedad. La sesión inicial incluyó el establecimiento de metas colaborativas en tres áreas: 

Ejercicio en casa, actividad de caminar y autocontrol de enfermedades. Mientras que el del Grupo 

CTL consistía en una intervención enfocada en el monitoreo de la salud, cada sesión comenzó con 

el resumen del estado de salud, seguido de una discusión de los detalles que aparecen en el resumen 
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del estado de salud. luego, una discusión sobre las actividades de la vida planificadas por el 

participante para la próxima semana y Finalmente, una revisión el cronograma del estudio, con 

recordatorios de las próximas sesiones telefónicas y de prueba. 

 

En el estudio de Pallavi Sahay(86), los pacientes recibieron 2 semanas de entrenamiento 

en fases pre-protésica y protésica. La primera fase (Igual para los 2 grupos) consistió en el 

fortalecimiento de los miembros inferiores. Todos los músculos de las extremidades sanas y 

amputadas se sometieron a entrenamiento de resistencia. Sin embargo, en la segunda fase 

(protésica) el Grupo INT tuvo un entrenamiento basado en los principios y técnicas de PNF. Las 

cuatro técnicas principales fueron resistencia, aproximación, inversión lenta y estabilización 

rítmica. Mientras que para el Grupo CTL, la fase protésica consistió en soporte de peso sobre la 

extremidad protésica, desplazamiento de peso, ejercicios de equilibrio y entrenamiento de la 

marcha (Los terapeutas no utilizaron ninguno de los principios y técnicas de la PNF). 

 

El ensayo clínico de Esmé G. Trevelyan(87), consideró la aplicación de tratamiento 

convencional para los 2 grupos (CTL y INT), este consistía en la atención a los participantes 

mediante intervención médico farmacológica, de fisioterapia y de terapia ocupacional. Sin 

embargo, además del tratamiento convencional, el Grupo INT recibió tratamiento de acupuntura 

brindado por un profesional registrado en el British Acupuncture Council (BSc (Hons) 

Acupuncture), este tratamiento podía incluir: electro-acupuntura u otras intervenciones 

complementarias, como ventosas, ejercicios y consejos sobre el estilo de vida. 

 

Finalmente, en el estudio de Katleho Limakatso(88) el tratamiento usado para el Grupo 

INT consistió la aplicación de 3 técnicas diferentes de imagenería motora graduada cada 2 

semanas, dichas técnicas fueron: juicios de izquierda / derecha, movimientos imaginados y terapia 

de espejo. Mientras que a los participantes asignados al Grupo CTL, se les recomendó que 

continuaran la rehabilitación en sus respectivos departamentos de fisioterapia para pacientes 

ambulatorios y que continuaran con los programas domiciliarios de su propia preferencia o según 

los proporcionaran sus médicos, con la mayor frecuencia posible. 
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7.4.Cambios o mejoras en la calidad de vida que la intervención de fisioterapia genera en los pacientes amputados 

de miembro inferior con prótesis. 

 
Tabla 6. Resultados de cambios o mejoras en la calidad de vida 

 

AUTOR / 

TÍTULO 

SUBVARIABLE INSTRUMENTO RESULTADOS SIGNIFICANCIA 

ESTADÍSTICA 

 
Lonwabo 

Godlwana(82) 

 
“The effect of a 

home exercise 

intervention on 

persons with 

lower limb 

amputations: a 

randomized 

controlled trial” 

Calidad de vida 

relacionada con la 

salud 

The European 

quality of life 

questionnaire 
 

(The Euroqol-5D- 

5L) 

Medición de base (antes de la intervención) 

CTL INT 

Escala visual análoga EuroQol 

 
70.117±21.443 69.831±22.543 

Índice de valores EuroQol 

 
0.353±0.331 0.465±0.361 

 
 
 
 
P= 0.936 

 
P= 0.045 

Medición post intervención (a los 3 meses) 

CTL INT 

Escala visual análoga EuroQol 

 
55.368±27.666 69.103±20.314 

Índice de valores EuroQol 

 
0.532±0.358 0.672±0.300 

 
 
 
 
P= 0.003 

 
P= 0.025 

Medición de seguimiento (a los 6 meses) 

CTL INT 
Escala visual análoga EuroQol 

 
66.339±22.913 74.518±16.144 

 
Índice de valores EuroQol 

0.676±0.309 0.736±0.316 

 
 
 
 
P= 0.033 

 
P= 0.318 
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Calidad de vida 

relacionada con la 

salud 

The Short Form 36 

instrument (SF36) 

Análisis intragrupo para los 8 parámetros de 

medición 

AMA 

P= 

PPAMA 

P= 

Función física 0.037 0.029 

Rol físico 0.572 0.175 

Dolor corporal 0.695 0.919 

Salud general 0.768 0.958 

Vitalidad 0.162 0.117 

Función social 0.131 0.232 

Rol emocional 0.277 1.00 

Salud mental 0.308 0.321 

Percepsión de 

estres 

the Perceived 

Stress Scale 10- 

item (PSS-10) 

Medición de base (antes de la intervención) 

CTL INT 

17.28 (10.11–24.46) 15.25 (10.90–19.60) 

 

 
 

d= 0.31 

Medición post intervención (a los 28 días) 

CTL INT 

15.57 (7.35–23.79) 11.63 (5.43–17.82) 

 

 
 

d= 0.48 

Ansiedad y 

depresión 

The Hospital 

Anxiety and 

Depression Scale 

(HADS) 

Medición de base (antes de la intervención) 

CTL INT 

Ansiedad 
5.29 (2.33–8.24) 6.38 (2.75–10.00) 

Depresión 

5.14 (0.99–9.29 6.63 (3.34–9.91) 

 

d= 0.29 

d= 0.35 

Medición post intervención (a los 28 días) 

CTL INT 

Ansiedad 
4.86 (1.38–8.34) 5.25 (1.97–8.53) 

Depresión 

5.14 (0.99–9.29) 5.75 (1.35–10.15) 

 

 
 

d= 0.10 

d= 0.12 

 

 

Fayyaz Ali Khan 

Mazari(84) 

 
“Hull Early 

Walking Aid for 

Rehabilitation of 

Transtibial 

Amputees-- 

Randomized 

Controlled Trial” 
 

 

Esmé G. 

Trevelyan(87) 

 
“Acupuncture for 

the Treatment of 

Phantom Limb 

Syndrome in 

Lower Limb 

Amputees: A 

Randomised 

Controlled 

Feasibility 

Study” 
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Insomnio the Insomnia 

Severity Index 

(ISI) 

Medición de base (antes de la intervención) 

CTL INT 

9.14 (0.93–17.35) 13.50 (5.96–21.04) 

 

 
 

d= 0.49 

Medición post intervención (a los 28 días) 

CTL INT 

7.42 (0.61–14.24) 8.50 (1.65–15.35) 

 

 
 

d= 0.14 

Calidad de vida 

relacionada con la 

salud 

EuroQol-5 

dimensions, 5 

levels (EQ-5D-5 L) 
questionnaire. 

Medición de base (antes de la intervención) 

CTL INT 

67.14 (50.29–84.00) 63.13 (46.41–79.84) 

 

 
 

d= 0.21 

Medición post intervención (a los 28 días) 

CTL INT 

77.14 (63.05–91.23) 74.63 (58.49–90.76) 

 

 
 

d= 0.15 

Calidad de vida 

relacionada con la 

salud 

the Visual 

Analogue Scale 

(VAS) of the 

EuroQol EQ-5D- 
5L 

Medición post intervención (a las 6 

semanas) 

 
CTL INT 

85 100 

 

 
 

P= 0.16 

Medición post intervención (a los 3 meses) 

 
CTL INT 

85 100 

 

 
 

P= 0.16 

Medición post intervención (a los 6 meses) 

 
CTL INT 

64 90 

 

 
 

P= 0.16 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Katleho 

Limakatso(88) 

 
“The 

Effectiveness of 

Graded Motor 

Imagery for 

Reducing 

Phantom Limb 

Pain in 

Amputees: A 

Randomised 

Controlled Trial” 
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Como se observa en la tabla, en el estudio de Lonwabo Godlwana(82), se evaluó la calidad 

de vida relacionada con la salud mediante la aplicación del “EuroQol” (Escala visual analógica e 

índice de valores) en 3 momentos, el primero antes de la intervención (medición de base), el 

segundo a los 3 meses (post-intervención) y el tercero a los 6 meses (seguimiento). Los resultados 

indican que en el momento 1, el grupo de intervención tuvo una mejor puntuación 

(Estadísticamente significativa: P = 0,045) del índice en la medida de la calidad que el grupo 

control. En el segundo momento el grupo de intervención demostró puntuaciones de índice de 

valores y escala visual analógica significativamente superiores (P = 0,025) y (P = 0,003) en 

comparación con el grupo de control. Finalmente, a los seis meses de seguimiento, la escala 

analógica visual de la EuroQol seguía siendo significativamente mayor en el grupo intervención 

que la puntuación del grupo de control (P = 0,033). 

 

En el ensayo de Fayyaz Ali Khan Mazari(84), se evaluó la calidad de vida relacionada 

con la salud mediante la aplicación del “Short Form-36”. Los resultados no evidenciaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos brazos de tratamiento en ninguno de los 

dominios de salud física o mental del SF-36 en ningún momento. Sin embargo, el único dato a 

resaltar es el encontrado en el análisis intragrupo, ya que se mostró una mejora estadísticamente 

significativa (P=0.037) y (P=0.029) observada en la función física en ambos brazos de tratamiento 

AMA y PPAMA respectivamente. 

 

En el estudio de Esmé G. Trevelyan(87), la Calidad de vida se evaluó a través de la 

valoración de 4 subvariables: Percepción de estrés, ansiedad y depresión, insomnio y calidad de 

vida relacionada con la salud. Cada una de estas con su respectivo instrumento, mismos que fueron 

aplicados en 2 momentos: El primero antes de la intervención (medición de base) y el segundo a 

los 28 días (post-intervención). 

 

En relación con la subvariable “Percepción de estrés” medida con el “PSS-10”, se 

evidenció que tanto en el primero como en el segundo momento, el tamaño del efecto de 

tratamiento para los dos grupos (CTL e INT) fue “pequeño” con valores de (d= 0.31) (d= 0.48) 

respectivamente. 



Fisioterapia en la calidad de vida y discapacidad de pacientes con prótesis por amputación de 

miembro inferior: Una revisión bibliográfica sistemática 

59 

 

 

 

 

En la subvariable “Ansiedad y Depresión” medida con el “HADS”, se evidenció que, en el 

primer momento, el tamaño del efecto de tratamiento para los dos grupos (CTL e INT) fue 

“pequeño”, con valores de (d= 0.29) para ansiedad y (d= 0.35) para depresión, mientras que en el 

segundo momento se evidenció que “no hubo un efecto de tratamiento” para ninguno de los dos 

grupos, con valores de (d= 0.10) para ansiedad y (d= 0.12) para depresión. 

 

En cuanto a la subvariable “Insomnio” medida con el “ISI”, se evidenció que, en el primer 

momento, el tamaño del efecto de tratamiento para los dos grupos (CTL e INT) fue “pequeño” con 

un valor de (d= 0.49), mientras que en el segundo momento se evidenció que “no hubo un efecto 

de tratamiento” para ninguno de los dos grupos, con un valor de (d= 0.14). 

 

La subvariable “Calidad de vida relacionada con la salud” medida con el “EuroQol EQ- 
 

5D-5L” evidenció que, en el primer momento, el tamaño del efecto de tratamiento para los dos 

grupos (CTL e INT) fue “pequeño” con un valor de (d= 0.21), mientras que en el segundo momento 

se evidenció que “no hubo un efecto de tratamiento” para ninguno de los dos grupos, con un valor 

de (d= 0.15). 

 

Finalmente, en el ensayo realizado por Katleho Limakatso(88), se evaluó la calidad de 

vida relacionada con la salud mediante la aplicación de “The Visual Analogue Scale (VAS) of the 

EuroQol EQ-5D-5L” aplicada en 3 momentos, el primero a las 6 semanas (post-intervención), el 

segundo a los 3 meses (seguimiento) y el tercero a los 6 meses (seguimiento). Sin embargo, y 

aunque el grupo de intervención mostró una mejoría de esta variable, no existieron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos en ninguno de los 3 momentos. 

 

En resumen, se ha evidenciado que: Los estudios de Lonwabo Godlwana(82) y Fayyaz 

Ali Khan Mazari(84), muestran una efectividad significativa en la mejoría de la primera 

subvariable (Calidad de vida relacionada con la salud). Por otra parte, el estudio de Esmé G. 

Trevelyan(87), mostró una mejora significativa de la segunda subvariable (percepción de estrés). 
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7.5.Cambios o mejoras en la discapacidad que la intervención de fisioterapia genera en los pacientes amputados de 

miembro inferior con prótesis. 

 
Tabla 7. Resultados de cambios o mejoras en la discapacidad 

 

AUTOR SUBVARIABLE INSTRUMENTO RESULTADO VALOR P 

 
Lonwabo 

Godlwana(82) 

 
“The effect of a 

home exercise 

intervention on 

persons with lower 

limb amputations: 

a randomized 

controlled trial” 

Participación The participation 

sacale: 

Medición de base (antes de la intervención) 

CTL INT 

2.532±6.818 5.221±10.971 

 

 
 

0.070 

Medición post intervención (a los 3 meses) 

CTL INT 

26.667±19.136 18.730±14.914 

 

 
 

0.011 

Medición de seguimiento (a los 6 meses) 

CTL INT 

18.762±17.135 14.063±13.372 

 

 
 

0.088 

Salud y 

discapacidad 

The Locomotor 

Capabilities Index 

(LCI): 

Medición post intervención (a los 3 meses) 

CTL INT 

15.909±13.671 21.026±15.793 

 

 
 

0.034 

Medición de seguimiento (a los 6 meses) 

CTL INT 

19.455±15.628 20.377±16.4269 

 

 
 

0.722 

Dependencia Barthel Index of 

activities of daily 

living: 

Medición de base (antes de la intervención) 

CTL INT 

19.988±0.892 19.870±0.615 

 

 
 

0.143 

Medición post intervención (a los 3 meses) 

CTL INT 

15.921±5.513 17.111±4.773 

 

 
 

0.197 

Medición de seguimiento (a los 6 meses) 

CTL INT 

16.581±5.684 19.949±5.377 

 

 
 

0.715 
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Salud y 

discapacidad 

The World Health 

Organization- 

Disability 

Assessment 

Schedule 2.0 

(WHO-DAS 2.0): 

Medición post intervención (a las 12 semanas) 

CTL INT 

−2.1 (−5.8, 1.5) −2.0 (−5.6, 1.6) 

 

 
 

0.96 

Medición de seguimiento (a las 24 semanas) 

CTL INT 

−2.2 (−5.8, 1.5) −4.6 (−8.2, −1.0) 

 

 
 

0.35 

Self-Efficacy for 

Managing Chronic 

Disease (SEMCD) 

scale: 

Medición post intervención (a las 12 semanas) 

CTL INT 

0.4 (−0.3, 1.1) 0.2 (−0.6, 0.9) 

 

 
 

0.62 

Medición de seguimiento (a las 24 semanas) 

CTL INT 

0.0 (−0.7, 0.7) 0.5 (−0.3, 1.2) 

 

 
 

0.40 

Salud y 

discapacidad 

The Locomotor 
Capabilities Index 

(LCI): 

Medición post intervención preprotésica (1ra 

semana) 

CTL INT 

38.6 ± 3.4 40.3 ± 3.8 

 
 
 
 
0.165 

Medición post intervención (2da semana) 

CTL INT 

43.7 ± 3.0 47.9 ± 4.0 

 

 
 

0.006 

 

 

Cory L. 

Christiansen(85) 

 
“Behavior- 

Change 

Intervention 

Targeting Physical 

Function, 

Walking, and 

Disability After 

Dysvascular 

Amputation” 
 
 
 
 

 
Pallavi Sahay(86) 

 
“Efficacy of 

Proprioceptive 

Neuromuscular 

Facilitation 

Techniques versus 

Traditional 

Prosthetic 

Training for 

Improving 

Ambulatory 

Function in 

Transtibial 

Amputees” 
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Como se expone en la tabla, el estudio de Lonwabo Godlwana(82), evaluó la discapacidad 

a través de la valoración de 3 subvariables: Participación, salud y discapacidad y dependencia. 

Cada una de estas con su respectivo instrumento, mismo que fue aplicado en 3 momentos: El 

primero antes de la intervención (medición de base), el segundo a los 3 meses (post-intervención) 

y el tercero a los 6 meses (seguimiento). 

 

La participación se valoró con la escala “The participation sacale”, en donde el resultado 

más relevante se mostró en el grupo de intervención que manifestó restricciones de participación 

significativamente menores (P = 0,011) en comparación con el grupo de control a los tres meses. 

El grupo de intervención muestra restricciones de participación "leves", mientras que el grupo de 

control mostró restricciones de participación "moderadas" durante este período de seguimiento. 

La salud y discapacidad se valoró con el “LCI”, el cual mostró que el grupo de intervención tuvo 

niveles de limitación de actividad significativamente menores (P = 0,034) en comparación con el 

grupo de control según lo medido por el Índice de capacidades locomotoras modificadas a los tres 

meses (momento2). Finalmente, la dependencia se valoró a través del “Barthel Index”, en donde 

dicha valoración no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los 2 grupos en 

ninguno de los momentos. 

 

En el estudio de Cory L. Christiansen(85), se evaluó la Salud y discapacidad a través del 

“WHO-DAS 2.0” y el “SEMCD”, dichas evaluaciones se llevaron a cabo en 2 momentos: El 

primero a las 12 semanas (Tras finalizar la intervención) y el segundo a las 24 semanas 

(seguimiento). Aunque en el segundo momento (24 semanas) el grupo INT haya mostrado una 

mejoría en la puntuación de esta variable, es importante considerar que no se evidenciaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos en ninguno de los dos momentos. 

 

Finalmente, en el ensayo realizado por Pallavi Sahay(86), la subvariable de Salud y 

discapacidad se evaluó a través del “LCI”, dicho instrumento fue aplicado en dos momentos: El 

primero a los 7 días, tras finalizar la primera parte del tratamiento (preprotésico, igual para los dos 

grupos) y el segundo a los 14 días (Tras finalizar la intervención). Los resultados mostraron una 

diferencia estadísticamente significativa (P = 0,006) entre los grupos después del período completo 

de intervención, en donde el grupo INT mostró una mejoría mayor que la del grupo CTL. 
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En resumen, se ha evidenciado que: Los estudios de Lonwabo Godlwana(82) y Pallavi 

Sahay(86) , muestran una efectividad significativa en la mejoría de la primera subvariable (Salud 

y discapacidad). Por otra parte, el estudio de Lonwabo Godlwana(82), mostró una mejora 

significativa de la segunda subvariable (Participación). 

 
8.   DISCUSIÓN 

 

 
8.1.DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

 
El principal propósito de esta revisión bibliográfica sistemática ha sido analizar la 

evidencia científica disponible para determinar cómo incide la intervención de fisioterapia en la 

calidad de vida y la discapacidad de pacientes amputados con prótesis de miembro inferior. 

 

8.1.1.   Tipo y la calidad de evidencia bibliográfica encontrada 

 
Con relación al tipo y calidad de evidencia bibliográfica encontrada, se obtuvo un total de 

 

8 estudios, de los cuales, 6 fueron ensayos clínicos aleatorizados controlados y 2 fueron estudios 

de protocolos para ejecución de ensayos clínicos controlados. Todos estos, con una elevada 

evidencia y un elevado grado de recomendación según lo establecido por la escala de Oxford. 

 

8.1.2.   Tamaño y características sociodemográficas de las muestras usadas en 

los estudios 

 

El total de participantes analizados en los diferentes ECAS es de 254, observándose una 

gran variabilidad en el tamaño muestral de los estudios, siendo la muestra más pequeña la de Esmé 

G. Trevelyan (87) con 15 individuos y la más grande la de Lonwabo Godlwana (82) con 121 

participantes, con una media total de 52 sujetos. 

 

En cuanto a las características sociodemográficas, se evidencia un gran predominio del 

sexo masculino (110 participantes correspondiente al 75.86%) frente al femenino (35 participantes 

correspondiente al 24.14%), por otra parte, la media de la edad se ubica desde los 38.40 años en el 

ensayo de Pallavi Sahay (86) hasta los 65.00 años en el ensayo de Cory L. Christiansen (85). 
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Finalmente, en relación con las características clínicas se tomó en cuenta el nivel y el lado 

de la amputación, encontrándose un predominio de amputaciones infra condíleas (220 

amputaciones correspondientes al 76.92% del total) con respecto a las supracondíleas (66 

amputaciones correspondientes al 23.08% del total), con respecto al lado en el que se realizaron 

las amputaciones, solo el ensayo de Fayyaz Ali Khan Mazari (84) lo expone, siendo en este caso, 

la misma cantidad (13 pacientes) tanto para el lado derecho como para el lado izquierdo. 

 

8.1.3.   Tipos de intervención y tiempo de tratamiento de fisioterapia aplicados 

a pacientes amputados de miembro inferior con prótesis. 
 

Como se puede apreciar en el apartado de resultados, los ocho estudios considerados en 

esta revisión muestran una amplia diversidad de tratamientos. Aunque estos puedan resultar muy 

diferentes entre sí, todos corresponden a una disciplina o subdisciplina de la Fisioterapia que, en 

mayor o menor medida, están enfocados a mejorar las condiciones de salud de los pacientes con 

prótesis por amputación de miembro inferior. 

 

El estudio de McKenzie O. Bourque (81) planteó el usó del tratamiento de Fisioterapia 

cognitiva conductual, mismo que consistía en un entrenamiento que incluye un componente de 

juego activo de realidad virtual con estrategias de terapia cognitiva conductual. El estudio 

realizado por Lonwabo Godlwana(82) usó un Programa de educación y ejercicio en el hogar, 

que abarcaba técnicas de posicionamiento del muñón, técnicas de transferencia segura, ejercicios 

de estiramiento, ejercicios de fortalecimiento y técnicas de movilidad. El estudio de Andreas 

Stefan Rothgangel(83) planteó Terapia de espejo más Terapia de espejo autoadministrada 

sin apoyo y Terapia de espejo más Terapia de espejo autoadministrada respaldada por 

telerrehabilitación. El ECA de Fayyaz Ali Khan Mazari(84) estudió el uso de Early walking 

aids (Ayudas para la marcha precoz) que consistía en el uso de una Ayuda neumática para la 

movilidad posterior a la amputación (órtesis no articulada consta de una bolsa neumática, un 

marco de soporte y un pie de balancín) y una Ayuda de movilidad para amputados (Órtesis que 

incorpora un mecanismo de bisagra simple para replicar un movimiento más natural. El estudio de 

Cory L. Christiansen(85) usó una intervención de cambio de comportamiento basada en las 

teorías de control y cognición social, enfocada en el ejercicio físico, la actividad de caminar y el 

autocontrol de la enfermedad. En el estudio de Pallavi Sahay(86) se usaron técnicas de PNF 
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(Facilitación neuromuscular propioceptiva), mismas que integraron cuatro técnicas principales: 

Resistencia, aproximación, inversión lenta y estabilización rítmica. El estudio de Esmé G. 

Trevelyan(87), usó tratamientos de Acupuntura, este tratamiento podía incluir: electro- 

acupuntura u otras intervenciones complementarias, como ventosas, ejercicios y consejos sobre el 

estilo de vida. Finalmente, en el estudio de Katleho Limakatso(88) se usaron Técnicas diferentes 

de imagenería motora graduada, juicios de izquierda / derecha, movimientos imaginados y 

terapia de espejo. 

 

Es importante considerar que todos los tipos de tratamiento expuestos anteriormente, 

fueron contrastados en los ECAS con tratamientos de fisioterapia convencional, sea esta, a nivel 

hospitalario o a nivel domiciliar, con excepción de los estudios de Fayyaz Ali Khan Mazari(84) 

en donde se compararon dos tipos de órtesis diferentes y de Cory L. Christiansen(85) en donde 

el grupo control tuvo solamente una Intervención enfocada en el monitoreo de la salud. 

 

En cuanto al tiempo de las intervenciones, también se evidenció una gran variabilidad, 

teniendo el mayor tiempo de tratamiento en el estudio de Lonwabo Godlwana(82) (con una 

duración de 16 semanas) y el de menor tiempo en el de Pallavi Sahay(86) (con una duración de 2 

semanas). 

 

8.1.4. Cambios o mejoras en la calidad de vida que la intervención de 

fisioterapia genera en los pacientes amputados de miembro inferior con 

prótesis. 
 
 

Para determinar los cambios o mejoras que la intervención de fisioterapia genera en la 

calidad de vida de estos pacientes, se consideraron 4 subvariables, estas son: Calidad de vida 

relacionada con la salud, percepción de estrés, ansiedad y depresión e insomnio. 

 

En cuanto a la primera subvariable, el estudio de Lonwabo Godlwana(82) usó el 

Cuestionario europeo de calidad de vida “The Euroqol-5D-5L para su medición, mismo que 

evidenció una mejoría significativa tanto en la escala visual análoga como en el índice de valores 

del instrumento a favor del grupo INT una vez finalizada la intervención. En la fase de seguimiento 

también se evidenció una mejoría significativa en la escala visual análoga para este grupo, por lo 

que podemos decir que el programa de educación y ejercicio en casa resultó más efectivo que 
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la fisioterapia convencional. Fayyaz Ali Khan Mazari(84) por su parte, evaluó la calidad de 

vida relacionada con la salud con el “SF36”, mismo que evidenció una mejoría significativa solo 

en la función física (contemplada dentro de esta escala) para los 2 grupos una vez terminada la 

intervención, por lo que podemos decir que las ayudas para la marcha precoz mejoran la 

función física dentro de la calidad de vida de las personas aunque en este caso no se determinó 

mayor efectividad de un tipo de ayuda sobre otra.   Finalmente, los estudios de Esmé G. 

Trevelyan(87) y Katleho Limakatso(88) no mostraron diferencias significativas entre los 

resultados de sus grupos, lo que nos dice que la Acupuntura y la Imagenería motora graduada 

no son más efectivas que el tratamiento de fisioterapia convencional a la hora me mejorar la 

calidad de vida relacionada con la salud. 

 

En cuanto a la segunda subvariable, el estudio de Esmé G. Trevelyan(87) usó la escala de 

estrés percibido de diez ítems “PSS-10”, misma que mostró una reducción del nivel de estrés 

percibido por en el grupo INT posterior a la intervención, por lo que podemos decir que el 

tratamiento de Acupuntura es más eficaz que el tratamiento de fisioterapia convencional 

para tratar el estrés en estos pacientes. 

 

Finalmente, la tercera y cuarta variable fueron medidas en el estudio de Esmé G. 

Trevelyan(87) con la escala hospitalaria de ansiedad y depresión “HADS” y el índice de severidad 

del insomnio “ISI” respectivamente. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas 

entre los grupos del estudio, lo que indica que el tratamiento de Acupuntura no es más eficaz 

que el tratamiento convencional de Fisioterapia a la hora de tratar la ansiedad, la depresión 

y el insomnio en este tipo de pacientes. 

 

8.1.5. Cambios o mejoras en la discapacidad que la intervención de 

fisioterapia genera en los pacientes amputados de miembro inferior con 

prótesis. 
 

Para determinar los cambios o mejoras que que la intervención de fisioterapia genera en la 

discapacidad de estos pacientes, se consideraron 3 subvariables, estas son: Salud y discapacidad, 

participación y dependencia. 

 

En cuanto a la primera subvariable, el estudio de Lonwabo Godlwana(82) usó el Índice 
 

de capacidades locomotoras “LCI” para su medición, mismo que mostró una mejoría significativa 
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posterior a la intervención para el grupo INT,  por lo que podemos decir que el programa de 

educación y ejercicio en casa resultó más efectivo que la fisioterapia convencional en el 

mejoramiento de la salud y la discapacidad. De manera similar, el estudio de Pallavi Sahay(86) 

evaluó esta subvariable con el “LCI”, evidenciándose un incremento significativo en la capacidad 

locomotora del grupo de intervención una vez finalizado el tratamiento, lo que indica que las 

técnicas de facilitación neuromuscular propioceptiva resultaron más eficaces que el 

tratamiento de fisioterapia convencional. Por último, el estudio de Cory L. Christiansen(85) 

evaluó esta subvariable con el Catálogo de evaluación de la discapacidad de la OMS “WHO-DAS 

2.0”, mismo que no mostró diferencias significativas entre los grupos del estudio, por lo que 

podemos decir que la intervención enfocada en el cambio de comportamiento de la salud no 

es más eficaz que la fisioterapia convencional a la hora de tratar la salud y la discapacidad de 

estos pacientes. 

 

Con respecto a la segunda variable, el estudio de Lonwabo Godlwana(82) usó la “Escala 

de participación”, misma que evidenció una mejoría significativa posterior a la intervención en el 

grupo INT, lo que nos indica que el programa de educación y ejercicio en casa resultó más 

efectivo que la fisioterapia convencional para mejorar la participación en estos pacientes. 

 

Finalmente, la tercera subvariable fue evaluada en el estudio de Lonwabo Godlwana(82) 

con el “Índice de actividades de la vida diaria de Barthel” sin embargo no se evidenciaron 

diferencias significativas entre los dos grupos del ensayo, lo que indica que el programa de 

educación y ejercicio en casa no fue más efectivo que la fisioterapia convencional para mejorar 

la independencia en estos pacientes. 

 

8.2.LIMITACIÓN DEL TRABAJO 
 

 
La limitación principal en la realización de esta revisión bibliográfica sistemática fue la 

escasez de bibliografía pertinente realizada y publicada dentro de los últimos 5 años, razón por la 

cual se amplió la búsqueda a los últimos 10 años, obteniendo así un mayor número de ECAS, pero 

muy limitado aún. 

 

Otra limitación fue la existencia de ECAS enfocados exclusivamente en la evaluación de 

variables clínicas y no transversales como lo es la Calidad de vida y la discapacidad. 
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8.3.RECOMENDACIONES 
 
 
 

Dadas las limitaciones anteriormente descritas, la principal recomendación sería el realizar más 

estudios de investigación enfocados en la intervención y evaluación de variables transversales e 

integrales como la calidad de vida y la discapacidad en este tipo de pacientes, de esta forma se 

estaría promoviendo la evolución del concepto de salud desde una postura biomédica hacia una 

postura holística que considere la esfera biopsicosocial de los pacientes. 

 
9.   CONCLUSIONES 

 

 
• La totalidad de estudios seleccionados en base al propósito de esta revisión bibliográfica 

sistemática son ensayos clínicos aleatorizados y protocolos de ensayos clínicos con una 

elevada evidencia y un elevado grado de recomendación. 

 
 

• Se   evidenció   una   gran   variabilidad   en   el   tamaño   muestral,   las   características 

sociodemográficas y las características clínicas de los estudios. Estableciéndose una media 

muestral de 52 participantes ubicados en un rango de edades medias entre los 38.40 y los 

65.00 años. Una gran predominancia del sexo masculino frente al femenino. No existió 

predominio de un lado sobre el otro, pero si una mayor prevalencia de amputación 

infracondílea. 

 

 

• Existe  una  amplia  diversidad  de  tratamientos  de  fisioterapia  usados  en  los  ECAS 

seleccionados para esta investigación, se usaron: Fisioterapia cognitiva conductual, 

programas de educación y ejercicio en el hogar, terapia de espejo autoadministrada 

respaldada por telerrehabilitación, uso de ayudas para la marcha precoz, intervención de 

cambio de comportamiento, acupuntura e imagenería motora graduada. Dichos tratamientos 

se establecieron en periodos de intervención que fueron desde las 2 hasta las 16 semanas. 
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• El programa de educación y ejercicio  en casa resultó más efectivo que la fisioterapia 

convencional para el mejoramiento de la calidad de vida relacionada con la salud de los 

pacientes. 

• Las ayudas para la marcha precoz mejoran la función física dentro de la calidad de vida de 

las personas con prótesis por amputación de miembro inferior. 

• Los tratamientos de acupuntura y las técnicas de imagenería motora graduada no fueron más 

efectivas que el tratamiento de fisioterapia convencional a la hora me mejorar la calidad de 

vida relacionada con la salud de los pacientes. 

• El tratamiento de Acupuntura no demostró más eficacia que el tratamiento convencional de 
 

Fisioterapia a la hora de tratar la ansiedad, la depresión y el estrés en este tipo de pacientes. 
 
 
 
 
 

• Tanto el programa de  educación y  ejercicio en casa como  las técnicas de facilitación 

neuromuscular propioceptiva resultaron más efectivas que los tratamientos de fisioterapia 

convencional para el mejoramiento de la salud y la discapacidad de este tipo de pacientes. 

• La intervención enfocada en el cambio de comportamiento de la salud no es más eficaz que 

la fisioterapia convencional a la hora de tratar la salud y la discapacidad de estos pacientes. 

• El programa de educación y ejercicio  en casa resultó más efectivo que la fisioterapia 

convencional para mejorar la participación en estos pacientes 

• El programa de educación y ejercicio en casa no evidenció más efecicacia que la fisioterapia 

convencional para mejorar la independencia de los pacientes con prótesis por amputación de 

miembro inferior. 

 
 

• Pese al elevado nivel de evidencia y grado de recomendación de los artículos seleccionados 

para esta revisión, es necesaria una mayor cantidad de ECAS que nos permitan determinar 

con mayor confianza cómo incide la intervención de fisioterapia en la calidad de vida y la 

discapacidad de pacientes amputados con prótesis de miembro inferior, aunque a mayores el 

programa de educación y ejercicio en casa parece ser uno de los más efectivos. 
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11. ANEXOS 
 

 
ANEXO 1. FIGURAS E ILUSTRACIONES 

 
 
 

 
 

Ilustración 1. Subniveles de amputación en desarticulación de cadera y hemipelvectomía 
 

Ilustración extraída de (27). 
 

 
 
 
 
 

 
 

Figura  2. Prótesis canadiense endo y exoexquelética Figura  3. Longitudes de muñón adecuadas para la 

amputación femoral 

Figura extraída de (17). Figura extraída de (27). 
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Figura  5. Prótesis femoral 

 

 

 
 
Ilustración 2. Técnica quirúrgica usada en la 

desarticulación de rodilla 

 
 

 
Figura  4. Prótesis para 

desarticulación de rodilla con 

rodilla policéntrica flexionada 
 

Figura extraída de (17) 

Figura extraída de (17). Ilustración extraída de (27). 
 

 
 
 
 
 

 
Ilustración 3. Técnicas usadas para la amputación transtibial Figura  6. Prótesis tibial provisional con encaje rígido TSB 

 

Ilustración extraída de (27). Figura extraída de (17). 



Fisioterapia en la calidad de vida y discapacidad de pacientes con prótesis por amputación de 

miembro inferior: Una revisión bibliográfica sistemática 

80 

 

 

 
 

 
 

 
Figura 7. Prótesis de silicona del 1er dedo 

Ilustración 4. Prótesis de plantilla con relleno y dispositivo de 

impulso para la marcha 

 

Figura extraída de (17). Ilustración extraída de (17). 
 
 
 

 
 

Ilustración 5. Prótesis de Barrachina y botta 

 

Ilustración extraída de (17). 
 
 
 

 
 

Figura  9. Amputación de syme y prótesis definitiva 
 

con pie tipo SACH 

 

Figura  8. Rx de calcanectomía y protetización con plantilla de 

relleno 

 

Figura extraída de (17). Figura extraída de (17). 
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ANEXO 3. ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA POR COMBINACIÓN DE CONCEPTOS CLAVE EN BASES DE DATOS 
 

Tabla 8. Estrategias de búsqueda por combinación de conceptos clave en bases de datos 
 

BASE DE 

DATOS 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA POR CONCEPTOS CLAVE INDIVIDUALES RESULTADOS TOTAL 

PUBMED ((("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh] OR 

"Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]) AND ("Disability Evaluation"[Mesh] 

OR "International Classification of Functioning, Disability and Health"[Mesh] OR 

"Disability"[ti])) AND ("Quality of Life"[Mesh] OR "Quality of life"[ti])) AND (("Lower 

Extremity"[Mesh] OR "Lower limb"[ti]) AND "Amputation"[Mesh]) 

(("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh] OR 

"Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]) AND ("Disability Evaluation"[Mesh] 

OR "International Classification of Functioning, Disability and Health"[Mesh] OR 

"Disability"[ti])) AND (("Lower Extremity"[Mesh] OR "Lower limb"[ti]) AND 

"Amputation"[Mesh]) 

(("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh] OR 

"Physical Therapy Department, Hospital"[Mesh]) AND "Lower Extremity"[Mesh]) AND 

"Amputation"[Mesh] 

((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) AND "Quality of Life"[Mesh]) AND "Lower 

Extremity"[Mesh]) AND "Amputation"[Mesh] 

1 194 
 
 
 
 
 
6 
 
 
 
 
 
174 
 

 
 
13 

COCHRANE (physical therapy): ti,ab,kw AND (lower extremity):ti,ab,kw AND(amputation):ti,ab,kw 21 27 

(physical therapy): ti,ab,kw AND (disability):ti,ab,kw AND (quality of life):ti,ab,kw AND 0 

(lower extremity):ti,ab,kw AND(amputation):ti,ab,kw 

(physical therapy): ti,ab,kw (quality of life):ti,ab,kw AND (lower extremity):ti,ab,kw 6 

AND(amputation):ti,ab,kw 
 

(physical therapy): ti,ab,kw AND (disability):ti,ab,kw AND (lower extremity):ti,ab,kw 0 

AND(amputation):ti,ab,kw 

PEDRO “Disability” AND “Quality of life” AND “Thig or hip” AND “amputation” 17 77 

“Disability” AND “Quality of life” AND “lower leg or knee” AND “amputation” 35 

“Disability” AND “Quality of life” AND “foot or ankle” AND “amputation” 25 

SCOPUS ( TITLE-ABS-KEY ( "Physical therapy"  OR  physiotherapy )  AND TITLE-ABS- 

KEY ( disability )  AND TITLE-ABS-KEY ( "quality of life" )  AND TITLE-ABS- 

KEY ( "lower extremity" OR  "lower limb" )  AND TITLE-ABS-KEY ( amputation ) ) 

95 95 
 

 
 

TOTAL 393 
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ANEXO 3. INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 
 

The European quality of life questionnaire (The Euroqol-5D-5L) (89) 
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e  Oeo que mi sMJd n•empecnr ------  O• O• O• O· O• 

• MI Aiudesexcelonto •••••••••••••••  O• O• O• O· O• 

 

===------ 

- 

lo"'   ,_  ·- 

0· 

 

 

The Short Form 36 instrument (SF36) (90) 
 
 
 

Su Salud y Bienestar 
3.Las s;igulent:l!:li pregun•   refieren • edtvlcladel o CONIIS que uMed podi'Y, 

hacer eo un dio ncll'll\lll. SU ulud octuo1, Llellmlta paro haoer -ac:tlvldadeo 
o coaas7 5I • -.f, t .to? 

 
•  Esfueaos mtensos tales como c:orr., 
levantar objetos       ,o rtidp¡r en

 

I   Si,mofirni1>51,mtlmiU 
mudM)  un I)OCO 

Ne, no nae [ 
lirMtl  nada 

 
Por favor conteste las siguientes pregu ntas.Algunas preguntaa 
pueden parecerse a otras pero cada una es dlfe111nte. 

depones agc>todoros.      •• ----·················  0• .....    O• ..... O• 

Esfuerzos rnodendos.   como mover  I.J nl 

mesa, pasar la aspiradcn,-1     a
 

bolol; u  1'1-..má dt: l I'M-t. ---············   0• ..... D· .....   O· 
Tómese el tiempo necesario para leer cada  pregunta, y marque 
con  una  181 la casilla que mejor describa su respueste. < Coger o IMvar bo tao!u ele la compra:  ···· ···· ···' 0· ----- D• .....  D• 

•  Sutir  pisos podusc:alen. ••••••••••••.   0 1 
---·- 

•  Subir pistporll esaltnl• •••• ••••••••• 0• ..... 

0• .....  O• 

O• ..... O• 

r     oarrollli!I.K. ... ............... ... . 0• ..... 0• .....  D• 
 

 
 

1. En general, usted dlrt. que su Alud es: 

•  CllminarW tilóft:etroomjs  .................  DInon 

Cllminllrvlriosmnterwesdernetn:ll. ••••••••• 01 ••••• 

1 c:..m- u-101....................  O• ····· 

¡ l.aftarwoMdirwpor4 milmo.. .......... ...       n• ..... 

0• .....  O• 

0• ......  D• 
0• .....   O• 

n• ..... n· 

l .s:... 0· 
Muy bueno ..D....·. 

 
4.Duraote las 4 útlmas Loon qllio ha tonldo slguoo de 
los siguientes problema en tu trolbojo oen ous adMclodel ootldlonas,a 
CIIUSil de su salud ftlka7 

 
2. leómo dlria usted que es su salud actual,companKia mn la de hace  un 

allo7:
 

 
AjgUniS 

 
Sólo 

lllg.... 
YtU       Nunca 

 
 

Algo mojo< 

ahora que 
hace un año 

 
 
Más o menos 

igual que 
hace un año 

 
 
Algo 
ahora que 

hace un afto 

 
 
Mudlo 
ahorl  que 

hKt  un aAo 

1 !:u:!sq::::S'!::':;--DL..      _[h_ _ _ Q    

o.-- 0· 

iHilo menos de lo que hubieai querido h eer? O1 D· O • 

D·  D·  D· 
 

 
 
 

5. Durante las 4 últimas  _,_, Lmn qué frecuencia ha t.,ldo alguno ele ..,_ 
si -prc>illeiMI en SU trabajo O en IUIIK:tlvldacl•  aJtidlanM, a CIIUA de 
algún prc>llleiM emocional (como-triste, deprimido o nervloeo)7 

 
"l.Two  par. h.xc:rn tr.tb;Jjoosws 

",:;"'...._(po<_'----G.....D....O!.....D•.... .O• 

 
 

!1. e.- preguntB que siguen M..-.,a cómo M ha Mfttldo y cómo le han 
Ido luaJAS duno-las 4 6ltlmas ........,.. En cada  pregunta responda lo 
M pereza mú a c6mo oe ha sentido Ulted.  Dura-    las 6ltlmas 4 ....,.....,. 

Lcon qu6 fl'ecuencla••• 

 
1  

,n.....q.. !1dudr"t!tmao dedicado o1 tnboJo     Siomln .....,..  - - Nuna 

1 casi       Alg.... 56lo 1 
Slem¡n  ....,..  veces      olguno vez   Nunco 

O• ... O• --- O• --- O·---  O• 
O• ... O•  O• ... O·... O• oI!I.P.!.!!.a.nt pnodoN!7 .......

R
.

!U
.
!
.
!l
.
i!!!
..........   0•.... O• .... 0•.... O• ....O• 

• estuvomuy......_7 ................. 

 
' ...:::.":.:------   D•.... D• .... D •.... 0• .... O• 

' Utizo su trlbljo o sus actiwidades c::oticiiNis 

,se sintíclt:on bojo de monl quo  nado 

pocúonimorle7      •••••••••••••••••••••    O• ... O•  O• ... 0·---  O• 

...-colmado y tronqulo7... . . .....      fJ• ... O• ... O• ... 0·---  O• 

O• O• O• O•  O• • tuvo mi..ICN energÍI7 

 
1 ..- deslnimado y deprimido? ----- 

0• ... O• ... 0• ... 0• ... O• 

O• ... O• ... O• ... 0·---  O• 
 

6. Durante las 4 últimas..,..,_, Lhasta qué punto su Mlud flslca o los 
problemas emocionales han dlllcu-sus Ktlvld..tes IIOdales habituales con 
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas? 

 
Un poco 

t ..-agotado? 

 
 

 
1 se slnti6 CltiACio7 

O• ... O• ... O• ... 0·... O• 

O• ... O• ... O• ... 0·---  O• 

O• ... O• ... O• ... 0• ... O• 

0· O· 10. Dura-las 4 6ltlrnas _,.nas, Lcon qlli frecuencia la Mlud flllk:a o los 
problemu emocionales le han dificultado sus acttvsodales (como visitar 
a los amigos o familia,.)? 

 

 
No, .....,,. 5I. rwr poco   5I..., poco Sl,mucllo

 

¡Siempre 

O· 

 
    56lo otg..,.  .. 

0·  O· 
 

0·  0· O· O· 
11.Por-diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de luslgulentas ,._, 

1. Durante las 4 últimas -- Lhasta qlli punto 11 le ha diflal-su 
trabajo habitual (lnduido el trabajo "-a de CIIA y las ta.- doméotlcM)7 

 

 
1 Creo que me pongo enfermo mis

 

Totalmente   -..rte lostllnto    T1 
1       

cierto cierto    No 

1   -- 
 
Un poco 

O·  O· 

--.quootras....- ... ..... O• O•  O•  O·  O• 

• EstoytJnAnOcomo••••••• O•  O• O• O·  O• 

 

 

GI7/ICMspor-.-r• -,_m., 

83 



Fisioterapia en la calidad de vida y discapacidad de pacientes con prótesis por amputación de 

miembro inferior: Una revisión bibliográfica sistemática 

 

 

 
 

Perceived Stress Scale 10 (PSS-10) (65) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (91) 
 

 
 

 
 
 
 

Insomnia severity index (ISI)  (92) Locomotor Capabilities Index (LCI) (77) 
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The  World Health Organization-Disability Assessment Schedule 2.0 (WHO-DAS 2.0) (93) 
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EdwNOI 
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Gottlngolong-- - 
EJa1omo01 
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01.5 {" 

,....,IH  irlinn 'llfii'IWI: people S1l'f?   Nono     -
 ED-01 04.1 llta!iDa.'Mih peop6e YO!!!do Mf kQow? Nono 

------
 

- -- 
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EdwNOI 
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do 

Gettlng 
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044 MJkmncw fnends?  Nono 
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U..actMtlos 

05.1 T,alung careol 
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