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1. RESUMEN 

Introducción 

La historia de la amputación de extremidades se remonta a Hipócrates (460-377 a.C.) y puede 

ser de dos tipos: primaria o traumática y secundaria o quirúrgica.  Las principales 

manifestaciones clínicas tras una cirugía de amputación son el dolor y la sensación o dolor de 

miembro fantasma, que aparece entre un 45 y un 80% de los casos. Existen múltiples 

abordajes de esta afectación, entre ellas, la terapia en espejo, que será el objeto de estudio 

de esta revisión. 

 

Objetivo  

Determinar si la terapia en espejo es efectiva para el tratamiento del dolor de miembro 

fantasma. 

 

Material y método 

Se realiza una revisión bibliográfica en las bases de datos Cinhal, Cochrane, PubMed, PEDro, 

Scopus y Web of Science, en la que se han incluido ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) 

publicados en los últimos 5 años y en los que al menos uno de los grupos recibe tratamiento 

mediante terapia en espejo, mientras que como métodos de comparación se emplearon: 

fisioterapia convencional, ejercicios fantasma, imagenería motora graduada, terapia de 

visualización mental, electroestimulación transcraneal de corriente continua y terapia táctil.  

 

Resultados 

Según los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron un total de 10 ensayos clínicos 

aleatorizados.  

 

Conclusiones 

Apoyándonos en el elevado nivel de evidencia y grado de recomendación de los artículos 

seleccionados, podemos decir que existe una diferencia estadísticamente significativa de la 

terapia en espejo para el tratamiento del dolor de miembro fantasma frente a otros métodos 

aplicados (fisioterapia convencional, electroestimulación transcraneal de corriente continua, 

imagenería motora graduada, terapia táctil y ejercicios fantasma o sensomotores). 

 

Palabras clave  

Fisioterapia, dolor de miembro fantasma, amputación, terapia en espejo.   
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1. ABSTRACT 

Background  

The history of limb amputation dates to Hippocrates (460-377 B.C.) and can be of two types: 

primary or traumatic and secondary or surgical.  The main clinical manifestations after 

amputation surgery are pain and phantom limb pain or sensation, which appears in 45-80% of 

cases. There are multiple approaches to this condition, including mirror therapy, which will be 

the subject of this review. 

 

Objetive  

To determine whether mirror therapy is effective in the treatment of phantom limb pain. 

 

Methods 

A literature review was conducted in Cinhal, Cochrane, PubMed, PEDro, Scopus and Web of 

Science databases, including randomized clinical trials (RCTs) published in the last 5 years 

and in which at least one of the groups received treatment by mirror therapy, while the following 

were used as methods of comparison: conventional physiotherapy, phantom exercises, graded 

motor imagery, mental visualization therapy, transcranial direct current electrostimulation and 

tactile therapy.  

 

Outcomes 

According to the inclusion and exclusion criteria, a total of 10 randomized clinical trials were 

selected. 

 

Conclusions 

Based on the high level of evidence and degree of recommendation of the selected articles, 

we can say that there is a statistically significant difference of mirror therapy for the treatment 

of phantom limb pain compared to other applied methods (conventional physiotherapy, 

transcranial direct current electrostimulation, graded motor imagery, tactile therapy and 

phantom or sensorimotor exercises). 

 

Keywords 

Physiotherapy, physical therapy, phantom limb pain, amputation, mirror therapy.  
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1. RESUMO 

  

Introdución  

A historia da amputación de extremidades remóntase a Hipócrates (460-377 a.C.) e puede 

ser de dous tipos: primaria ou traumática e secundaria o quirúrxica.  As principais 

manifestacións clínicas tras unha ciruxía de amputación son a dor e a sensación ou dolor de 

membro fantasma, que aparece entre un 45 e un 80% dos casos. Existen múltiples abordaxes 

desta afectación, entre elas, a terapia en espello, que será o obxecto de estudo desta revisión. 

 

Obxectivo 

Determinar se a terapia en espello é efectiva para o tratamento da dor de membro fantasma. 

 

Material e método 

Realizouse unha revisión bibliográfica nas bases de datos Cinhal, Cochrane, PubMed, PEDro, 

Scopus e Web of Science, na que se incluiron ensaios clínicos aleatorizados (ECAs) 

publicados nos últimos 5 años e nos que polo menos un dos grupos recibe tratamento 

mediante terapia en espello, mentres que, como métodos de comparación se empregaron: 

fisioterapia convencional, exercicios fantasma, imaxenería motora graduada, terapia de 

visualización mental, electroestimulación transcraneal de corriente continua e terapia tactil.  

 

Resultados 

Según os criterios de inclusión e exclusión, seleccionáronse un total de 10 ensaios clínicos 

aleatorizados.  

 

Conclusións 

Apoiándonos no elevado nivel de evidencia e grado de recomendación dos artículos 

seleccionados, podemos decir que existe unha diferencia estadísticamente significativa da 

terapia en espello para o tratamento da dor de membro fantasma fronte a outros métodos 

aplicados (fisioterapia convencional, electroestimulación transcraneal de corriente continua, 

imaxenería motora graduada, terapia tactil e exercicios fantasma ou sensomotores). 

 

Palabras chave 

Fisioterapia, dor de membro fantasma, amputación, terapia en espello.   
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1 TIPO DE TRABAJO 

A continuación, se desarrolla una revisión bibliográfica descrita como “la operación 

documental de recuperar un conjunto de documentos o referencias bibliográficas que se 

publican en el mundo sobre un tema, un autor, una publicación o un trabajo específico. Es 

una actividad de carácter retrospectivo que nos aporta información acotada a un periodo 

determinado de tiempo”. (1) 

 

2.2 MOTIVACIÓN PERSONAL 

El interés por el paciente amputado me surgió cursando la asignatura Estancias Clínicas I en 

3º de carrera a mi paso por la unidad de amputados del Hospital Marítimo de Oza. Estas 

prácticas me acercaron en el día a día al paciente amputado y a lo que las vivencias del dolor 

suponen en sus vidas. Pude ver y participar en dicha estancia en el manejo de estos 

pacientes, haciendo uso fundamentalmente de técnicas de fisioterapia convencional.  

 

Fue a partir de entonces, cuando nació mi interés por investigar y adquirir más conocimientos 

sobre el paciente amputado, y de ahí surgió la idea de este trabajo. De esta forma, habiendo 

elegido la rotación de “Fisioterapia en traumatología” en el segundo cuatrimestre de 4º curso, 

decidí echar un vistazo atrás e introducirme de nuevo en el mundo del paciente amputado y 

hacer una búsqueda en la literatura sobre la eficacia de la terapia en espejo para tratar el dolor 

de miembro fantasma.  
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3. CONTEXTUALIZACIÓN 

3.1 ANTECEDENTES 

El término amputación proviene del latín “amputare”, que significa cortar y separar 

completamente del cuerpo o una porción de él. La amputación es la operación mayor más 

antigua en la historia del hombre y se realizó durante miles de años con diversos propósitos, 

entre los que destacan los punitivos, los rituales y los fines terapéuticos. Las primeras 

referencias existentes nos transportan al neolítico. La amputación de extremidades es un 

antiguo procedimiento quirúrgico descrito con fines médicos por primera vez por Hipócrates 

en el 460-377 a.C., empleada en casos de gangrena por aplastamiento o por vendajes 

apretados después de fracturas. La razón de este procedimiento era evitar la hemorragia y el 

dolor, ya que para esa época se desconocía el torniquete. (2) 

 

3.1.1 Definición 

La amputación tiene dos metas, la extirpación y la reconstrucción. En la extirpación, el 

principal objetivo es la eliminación de la extremidad patológica, creando una estructura óptima 

desde el punto motor y sensitivo, conocido como muñón. En la reconstrucción, se busca crear 

un órgano distal óptimo que no presente dolor o impida el movimiento biomecánico del 

paciente. Asimismo, las amputaciones pueden ser parciales o totales dependiendo de la 

severidad de la lesión. La amputación parcial es la separación de una parte del miembro 

afectado; mientras que una amputación total es la desarticulación completa de la 

articulación.(3) 

 

3.1.2 Tipos de amputación 

Según el mecanismo de producción de la amputación, ésta se clasifica en amputación 

primaria o traumática y amputación secundaria o quirúrgica.(4) 

 

Amputación primaria o traumática 

Se produce por un acto traumático, ocasionando una lesión en el miembro. En estos casos se 

deriva al paciente a cirugía. Este procedimiento quirúrgico también se conoce como 

amputación abierta o en guillotina, siendo una operación de emergencia. El acto traumático 

en el que el miembro es cercenado completamente desde su raíz se lo conoce como 

amputación traumática completa y, en determinados casos, es posible su reimplantación. La 

amputación traumática parcial ocurre cuando sólo una parte del miembro ha sido cercenado.  
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Causas de la amputación primaria o traumática: 

- Accidentes laborales. 

- Accidentes en vehículos a motor. 

- Desastres naturales ocasionados por el hombre como guerras o terrorismo.  

Amputación secundaria o quirúrgica 

La amputación secundaria o quirúrgica es aquella que se realiza en pacientes que han sido 

evaluados para dicho procedimiento, seleccionando el área sin riesgo de infección y donde el 

segmento proximal se encuentra en buenas condiciones circulatorias y sensitivas, 

garantizando un muñón funcional. También se conoce como amputación cerrada y se produce 

por deformaciones congénitas o adquiridas.  

Causas de la amputación secundaria o quirúrgica: 

- Enfermedades vasculares: ausencia de circulación por lesiones en el miembro, 

diabetes, enfermedad de Buerger, tabaquismo, hipertensión, etc. 

- Infecciosas: en casos especiales se puede llegar a una amputación, por ejemplo, en 

enfermedades como la lepra, con complicaciones neurológicas graves, ulceración y 

complicación circulatoria. 

- Neoplásicas: tumores malignos a nivel de miembros.  

- Malformaciones congénitas.  

- Lesiones neuromusculares: son aquellas que provocan una parálisis motora 

irreversible, con trastornos tróficos ulcerativos.  

3.1.3 Niveles de amputación 

Niveles de amputación del miembro inferior (5) 

Por encima de la rodilla: 

- Hemipelvectomía.  

- Desarticulación de la cadera.  

- Amputación transfemoral.  

- Amputación transfemoral supracondílea. 

Por debajo de la rodilla: 

- Desarticulación de la rodilla. 

- Amputación transtibial. 

- Amputación transmaleolar de tobillo o tipo Syme. 

Amputaciones del pie: 
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- Amputación de Chopart. 

- Amputación de Lisfranc. 

- Amputación transfalángica. 

- Amputación digital transmetatarsiana. 

- Amputación transmetatarsiana 

- Amputación del segundo, tercero y quinto dedo del pie. 

- Amputación del primer y quinto dedo. 

Niveles de amputación del miembro superior (6) 

- Transcarpiana. 

- Desarticulación de la muñeca. 

- Transradial. 

- Desarticulación de codo. 

- Amputación transhumeral.  

- Desarticulación del hombro. 

- Amputación del cuarto anterior (interescápulo-torácico). 

3.1.4 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Las principales manifestaciones clínicas tras una cirugía de amputación son el dolor y la 

sensación de miembro fantasma.  

Se conoce como sensación fantasma aquella sensación en la que el paciente percibe como 

si la parte amputada todavía existiera, de forma que pueden sentirlo y recrear mentalmente la 

posición que ocupa en el espacio. No debe confundirse con el dolor fantasma.  

Las principales causas de dolor en los miembros residuales pueden ser: 

- Dolor quirúrgico o postoperatorio. 

- Infección. 

- Isquemia. 

- Neuroma. 

- Neuropatía. 

- Dolor de miembro fantasma. 

- Síndrome regional complejo. 

El dolor post-operatorio de la herida quirúrgica generalmente se resuelve a medida que los 

tejidos sanan, habitualmente entre 3 y 6 semanas. El dolor que continúa más allá de ese 

tiempo tiene numerosas causas, que incluyen infección, dehiscencia de la herida, insuficiencia 

arterial, hematoma, cobertura muscular insuficiente sobre los extremos cortados del hueso y 
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una prótesis preparatoria mal ajustada. Además, tras una amputación también se puede 

experimentar dolor en otros miembros, articulaciones, espalda y cuello, debido a 

compensaciones del propio cuerpo para suplir la parte amputada. (7) 

 

La mayor parte de los pacientes experimentan dolor de miembro fantasma en algún momento 

de su proceso. La primera mención del fenómeno del miembro fantasma fue en 1551 por 

Ambroise Paré (1510-1590), un cirujano militar francés, conocido como el padre de la cirugía 

de amputación moderna. Años después, en 1830, Charles Bell, un médico británico, describió 

las sensaciones del miembro fantasma en su monografía "El sistema nervioso del cuerpo 

humano". (8) 

El amputado experimenta dolor en el muñón y en la parte amputada, que diferenciamos como 

dolor de miembro fantasma (DMF) y dolor de miembro residual (DMR) o muñón. El DMR se 

origina a partir de deficiencias físicas tales como afecciones de la piel, anormalidades 

vasculares, deterioro del proceso de curación, neuromas, trastornos de tejidos blandos y 

huesos, etc. El dolor del miembro fantasma es un dolor en la parte faltante del miembro, 

definido por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como cualquier 

sensación, movimiento o postura, voluntario o involuntario, y percibido en la parte del cuerpo 

faltante del paciente y descrito como desagradable. Se excluye de esta definición el dolor del 

miembro residual y las sensaciones de miembro fantasma relacionadas con la percepción no 

desagradable de la parte amputada. Según la literatura, la incidencia de DMF oscila entre el 

42,2 y el 78,8% de todos los casos, mientras que la prevalencia notificada es del 45 al 85%. 

(9) 

El dolor del miembro fantasma es una sensación dolorosa frecuente que se percibe en la parte 

ausente de la extremidad amputada y que se reporta mayoritariamente en la parte distal del 

miembro fantasma. No obstante, no es un síntoma único, sino un conjunto de síntomas que 

se superponen y coexisten y siempre se perciben en la región que antes ocupaba el miembro 

amputado del paciente. Cada una de estas sensaciones se presenta con diferentes 

intensidades y frecuencias, y los pacientes habitualmente tienen problemas para describirlas. 

Inmediatamente después de la cirugía, el dolor en el muñón se expresa como “punzante” o 

“quemazón” y se reporta en el extremo distal del muñón, cerca de la cicatriz. Este dolor del 

miembro residual se describe como una “tormenta nerviosa”, que presenta como 

características el movimiento espontáneo, temperatura superficial fría, sudoración y reducción 

del flujo sanguíneo al muñón. (10) 
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El DMF se manifiesta predominantemente durante dos períodos de tiempo posteriores a la 

amputación: durante los primeros días hasta un mes después y alrededor de un año, y la 

extensión del dolor de miembro fantasma aumenta con el tiempo posterior a la amputación. 

En la mayoría de los pacientes, la frecuencia y la intensidad del dolor neuropático crónico 

disminuyen con el tiempo, no obstante, persiste en alrededor del 5 al 10% de los pacientes 

amputados.(11) 

 

La duración del dolor del miembro fantasma puede variar de un paciente a otro y puede oscilar 

entre 2 y 30 años, según diferentes estudios. En un estudio de Sherman et al, el 44% de los 

pacientes informaron que su dolor no había disminuido en un período de 30 años. Los estudios 

que informaron una disminución del dolor en los primeros 2 años posteriores a la amputación, 

describieron principalmente a personas mayores con amputaciones.(12) 

 

El dolor del miembro fantasma se localiza principalmente en la parte distal de la extremidad 

faltante. El DMF generalmente se siente en los dedos, la palma de la mano, o la muñeca, en 

casos de amputados de miembros superiores. Normalmente se experimenta en los dedos de 

los pies, la punta del pie, el dorso y el tobillo en amputados de miembros inferiores. (13) 

El nivel de amputación no está asociado con el DMF en términos de cantidad, intensidad o 

frecuencia, es decir, la cantidad de aferencia perdida por la amputación no está relacionada 

con todo el proceso neurogénico que implica la aparición de dolor del miembro fantasma. La 

fisiopatología todavía no se ha esclarecido por completo, pero se habla de mecanismos 

periféricos y centrales, como la reorganización de campos receptivos afectados por el dolor y 

cambios en la actividad neuronal de la zona adyacente a la zona desaferentada, 

representando la parte preamputada del miembro. (13) 

 

La literatura científica relaciona el dolor del miembro fantasma con la neuroplasticidad 

desadaptativa, donde el área cerebral responsable del área amputada es invadida por áreas 

vecinas, lo que implica un nuevo patrón de aferencias visuales, sensoriales y motoras. En 

1920, Huber y Lewis describieron que las neuronas que se presentan después de una 

amputación se caracterizan por ser un intento de reparación del nervio y la desaparición de 

las células de Schwann son indicadores de un crecimiento distal del axón sin esa protección. 

El tamaño de la neurona depende de la dimensión del tronco principal, de la presión que 

ejercen los músculos y de la edad, ya que en pacientes jóvenes se aprecia un mayor 

crecimiento nervioso. Para evitar el crecimiento del nervio es preciso que durante la 
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intervención quirúrgica se tomen una serie de medidas, como no cortar los troncos principales 

de los nervios con tijera, sino con bisturí, realizando una tracción leve de él y permitiendo que 

al soltarlo quede introducido dentro de la masa muscular. También es importante preservar la 

presión en las zonas por donde se encuentran los nervios.(14) 

 

Después de una amputación, los extremos centrales de las neuronas lesionadas se extienden 

como brotes formando nuevas conexiones con las neuronas en el campo receptivo de la 

médula espinal. Las neuronas en áreas de la médula espinal que no son responsables de la 

transmisión del dolor también se extienden hacia la lámina II del asta dorsal de la médula 

espinal, la región involucrada en la transmisión de entrada aferente nociceptiva. El brote es 

seguido por una expansión del campo receptivo neuronal, aumento de la actividad neuronal 

e hiperexcitabilidad de otras regiones del cordón, produciendo un fenómeno que conocemos 

como sensibilización central, durante el cual hay un aumento en la actividad neuronal de los 

receptores NMDA mediada por neurotransmisores como la sustancia P, taquicininas, y 

neurocininas en el asta dorsal de la médula espinal, que es seguido por una regulación al alza 

de los receptores para estos neurotransmisores. Una reducción en los mecanismos 

inhibitorios intersegmentarios de la médula espinal locales da como resultado una 

desinhibición espinal con entradas nociceptivas que alcanzan los centros supraespinales. Se 

propone que la pérdida de información aferente y los cambios en la médula espinal conducen 

a la generación de DMF. (12) 

 

3.1.5 TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA  

3.1.5.1 FISIOTERAPIA CONVENCIONAL  

Desde el punto de vista de la fisioterapia, el abordaje de un paciente amputado debe empezar 

con la elaboración de una historia clínica, que incluya anamnesis y exploración física, de forma 

que contenga toda la información que será de utilidad durante el proceso de rehabilitación.  

La rehabilitación se divide en dos etapas, la etapa pre-protésica y la etapa post-protésica. En 

el comienzo del tratamiento se encuentra la etapa pre-protésica, en la que se trabaja la higiene 

postural, el acondicionamiento físico general, cuidados específicos del muñón, programa de 

fortalecimiento y trabajo del equilibrio. 

 

El cuidado del muñón es muy importante en la fase inicial para evitar complicaciones 

posteriores. Se basa en el vendaje inmediato y el cuidado de las heridas. Las funciones del 

vendaje son: 
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- Reducir el edema. 

- Frenar la inflamación. 

- Aliviar el dolor. 

- Aumentar la propiocepción.  

- Modular la forma del muñón para el posterior proceso de protetización.  

Se considera que el paciente amputado es apto para recibir una prótesis cuando el proceso 

de aceptación ha terminado y ha conseguido la estabilidad física y la fuerza muscular 

necesaria para mantener el equilibrio y controlar la postura. Por otro lado, el muñón no debe 

doler nada y tendrá forma cónica.  

De esta forma da comienzo el programa post-protésico. En esta fase se le enseña al paciente 

a colocar la prótesis, cómo realizar una buena higiene del muñón y limpieza de la propia 

prótesis y da comienzo el entrenamiento, desde la descarga del peso corporal en la prótesis 

(en amputaciones de miembro inferior) y el posterior movimiento y deambulación.(15) 

 

3.1.5.2 TERAPIA EN ESPEJO 

Dada la ineficacia del tratamiento farmacológico, en algunas ocasiones, se tiene la posibilidad 

de recurrir al tratamiento no farmacológico. Dentro de este último, siendo utilizado de forma 

constante, está la fisioterapia. Una de esas opciones es la terapia del espejo, que aparece 

como una estrategia de rehabilitación que tiene por finalidad más común el tratamiento del 

dolor. En este caso la terapia en espejo se emplea para el tratamiento del dolor de miembro 

fantasma, puesto que se cree que proporciona un efecto analgésico a través de la ilusión 

visual, que contrarresta la neuroplasticidad anormal, aspecto que pretendemos conseguir a 

través del análisis de la evidencia científica de los últimos años.(16) 

 

En 1995 Rizzolatti observó que las neuronas en espejo se activaban en una región específica 

del cerebro de monos, la región F5, cuando observaban y ejecutaban un movimiento que 

estaban imitando. En los humanos esta región se corresponde con el área 44 de Brodmann, 

próxima al área de Brocca. Este mecanismo funciona al observar diferentes acciones 

realizadas por otro sujeto, activando de este modo en el observador las mismas estructuras 

nerviosas que ejecutan dicha acción, formadas por áreas visuales occipitales, temporales y 

parietales y dos regiones corticales, cuya función es predominantemente motora. Estas dos 

últimas regiones son la parte rostral del lóbulo parietal inferior y la parte inferior del giro 

precentral junto con la circunvolución frontal inferior.   

No existen estudios en los que se hayan registrado neuronas individuales de las supuestas 
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áreas de neuronas espejo en humanos. Sin embargo, numerosos experimentos 

neurofisiológicos y de imágenes cerebrales nos permiten hablar de la existencia de un sistema 

de neuronas espejo en los humanos. (17) 

Para llevar a cabo la terapia en espejo se coloca un espejo plano colocado parasagitalmente 

frente al cuerpo del paciente, con la superficie reflectante hacia la extremidad sana, de tal 

manera que le permite al amputado ver el reflejo del miembro, situado cerca del espejo. El 

paciente visualiza su reflejo mientras el miembro residual se coloca detrás del mismo. Esta 

posición crea la ilusión de tener ambas extremidades intactas, luego el paciente mueve la 

extremidad intacta en diferentes patrones.  De esta forma se crea una ilusión visual del 

movimiento del lado amputado, generando una retroalimentación positiva a la corteza motora 

y bloqueando el ciclo del dolor.(9) 

 

Ramachandran y Rogers-Ramachandran (1995) informaron por primera vez sobre el uso de 

una caja de espejo de realidad virtual para tratar el DMF amputado. Esta terapia emerge de 

una teoría de la "parálisis aprendida". Según estos autores, después de la amputación, el 

cerebro aún transmite órdenes motoras eferentes a la extremidad; sin embargo, debido a que 

falta la extremidad, no recibe señales sensoriales aferentes que confirmen que la extremidad 

se movió con éxito. De este modo, el cerebro percibe la extremidad como paralizada y esta 

ilusión de parálisis causa dolor. A los pacientes con amputaciones unilaterales de las 

extremidades superiores de su pequeña serie de casos se les pidió que colocaran el brazo 

intacto y el miembro residual en una caja con un espejo en el medio, reflejando el miembro 

intacto y creando la ilusión de que el miembro no había sido amputado. Luego se les pidió a 

los sujetos que movieran su mano intacta mientras observaban el reflejo en el espejo, creando 

la ilusión de que la extremidad amputada se estaba moviendo. El 60% de los pacientes 

reportaron una ilusión inducida de movimiento fantasma que, para algunos de ellos, condujo 

a la reducción del DMF. (18) 

 

3.1.5.3 ESTIMULACIÓN TRANSCRANEAL DE CORRIENTE CONTINUA 

Otro tratamiento no farmacológico emergente para el tratamiento del dolor general y el dolor 

del miembro fantasma es la estimulación transcraneal de corriente continua (ETCC).  

Se trata de una terapia innovadora que busca modular la neuroplasticidad, induciendo un 

cambio por debajo del umbral de los potenciales de membrana en reposo hacia la 

despolarización o hiperpolarización. Se habla de dos tipos de efectos con esta estimulación, 

locales y de conexión. Los efectos locales tienen lugar bajo los electrodos y se han relacionado 
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con la plasticidad de las neuronas glutamatérgicas y la reducción del neurotransmisor gamma 

– aminobutírico. Esta estimulación de corriente continua también puede cambiar la estructura 

y la función de moléculas axonales involucradas en la conductancia de distintos iones a través 

de la estructura lipídica de la membrana. Por otro lado, los efectos de conexión incluyen la 

interferencia con la conectividad funcional, la sincronización y las actividades oscilatorias en 

redes corticales y subcorticales. (16) 

 

Según la literatura existente, se selecciona la corteza motora primaria contralateral a la 

extremidad amputada como área objetivo para la estimulación, puesto que esta área cortical 

es un objetivo eficaz para modular los circuitos subcorticales, es decir, la conectividad 

talámica, asociada con el dolor.(19)  

 

3.1.5.4 EJERCICIOS FANTASMA  

Otra de las estrategias investigadas para el manejo del dolor de miembro fantasma es la 

ejecución motora fantasma (EMF), también conocida como ejercicios fantasma (EF). La 

realización de ejercicios fantasma implica el movimiento imaginario del miembro fantasma en 

el cerebro junto con la realización de ciertos movimientos físicos reales. La red 

neurofisiológica involucrada es similar a la de las actividades físicas ejecutadas reales de la 

extremidad sana y debe distinguirse de las actividades imaginarias puras, ya que sigue una 

vía neurofisiológica diferente. (9) 

Se les pregunta a los pacientes en qué posición sienten el miembro fantasma, y se les insta 

a mantener esa posición, colocar el miembro intacto posición de la extremidad fantasma, y 

mover ambas extremidades en direcciones opuestas para, posteriormente, volver a la posición 

inicial. (13) 

 

3.1.5.5 TERAPIA TÁCTIL 

Para realizar la terapia táctil, el paciente se tumba en una cama, sin observar el muñón, 

centrándose sólo en sentir los estímulos táctiles. De esta forma, se expone la piel del muñón 

a distintos tipos de estímulos, como, por ejemplo, una piedra, un palo de madera, un paño, un 

cepillo suave o una pluma. (20) 

 

3.1.5.6 IMAGENERÍA MOTORA GRADUADA  
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La imagenería motora graduada es una intervención que tiene como objetivo reducir el dolor 

de miembro fantasma utilizando una secuencia graduada de estrategias, entre las que se 

incluyen los juicios de izquierda/derecha, los movimientos imaginados y la terapia en espejo. 

Los juicios izquierda/derecha se hacen cuando se debe distinguir una parte del cuerpo que 

pertenece al lado izquierdo de una que pertenece al lado derecho. La actividad mental 

involucrada en esta actividad activa las áreas somatosensorial, premotora y motora 

suplementaria contralateral al lado de amputación. Los movimientos imaginados implican 

imaginar el movimiento del miembro fantasma en distintas posiciones y activan las cortezas 

somatosensorial, premotora y motora primaria contralateral al lado de DMF. (21) 

 

3.1.5.7 TERAPIA DE VISUALIZACIÓN MENTAL  

Finn et al. emplean además la terapia de visualización mental, que consiste en imaginar o 

visualizar mentalmente el miembro fantasma realizando los movimientos ejecutados durante 

la terapia en espejo, como pueden ser abducción/aducción del pulgar y quinto dedo, 

flexión/extensión del pulgar, flexión/extensión de los dedos, pronación/supinación de la mano, 

flexión/extensión de la mano en la muñeca y flexión/extensión de la mano y flexo/extensión 

de codo, pero sin moverse y sin utilizar un espejo. (18) 

 

3.1.7 PRÓTESIS  

De acuerdo con la definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS), una prótesis se 

puede definir como: “Dispositivo de aplicación externa que se usa para reemplazar total o 

parcialmente una parte de un miembro ausente o deficiente”. (22) 

Las prótesis siempre son individualizadas, es decir, se personalizan y se ajustan según las 

necesidades de cada persona. Los encajes protésicos tienen un alto nivel de personalización, 

puesto que sirven como interfaz entre la prótesis y el usuario. Se fabrican expresamente de 

cara a un individuo, después de una evaluación y medición del paciente, y toman en cuenta 

la amputación, la anatomía y cualquier condición médica subyacente. Los componentes 

protésicos también se seleccionan y personalizan teniendo en cuenta las medidas y el estilo 

de vida del usuario.(23) 

Las prótesis de miembros se clasifican en exoesqueléticas y endosqueléticas. 

Las prótesis exoesqueléticas tienen una estructura plástica externa rígida con la forma del 

miembro. Son fijas en forma permanente y no son ajustables.  

Las prótesis endoesqueléticas tienen una estructura esquelética interna central que incluye 

componentes modulares y acoplamientos que proporcionan un ángulo ajustable en los tres 
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planos y facilitan la extracción de los componentes dañados. El sistema endosquelético a 

menudo está cubierto con un material blando que posee la forma del miembro y una piel 

sintética aplicada sobre la forma anatómica. (24) 

 

Los principales objetivos a la hora de realizar la prescripción protésica son: (25) 

- Cumplir con una función estética y mantener el esquema corporal de la persona 

amputada. 

- Facilitar la adaptación del amputado a las actividades de la vida diaria. 

- Suplir la estructura y la función de la parte faltante. 

- Permitir la recuperación biomecánica del segmento en las mejores condiciones de 

funcionalidad posibles. 

- Favorecer el ajuste psicológico de la persona amputada. 

Algunos aspectos importantes por considerar para contraindicar o suspender el uso de 

prótesis son: (9) 

- Anestesia o hipoestesia severa de la sensibilidad. 

- Parálisis de los grupos musculares por trastornos neurológicos. 

- Exceso de peso. 

- Muñones con mala cicatrización, piel de mala calidad o problemas infecciosos. 

- Personas de edad avanzada con trastornos graves de circulación. 

- Personas con insuficiencia cardiaca. 

- Niños o adultos con retraso mental. 

- Necrosis de piel.  

- Infecciones cutáneas. 

- Hematomas. 

- Rechazo y negación por parte del usuario. 

3.2 JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 

El objetivo de esta revisión es saber qué dice la evidencia más actual sobre el tratamiento con 

terapia en espejo para el dolor de miembro fantasma, en comparación con otras modalidades 

de tratamiento.  En este caso, la búsqueda se reduce únicamente al empleo de la terapia en 

espejo en pacientes amputados, descartando otro tipo de patologías neurológicas.  
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Es relevante conocer la eficacia de esta terapia, no sólo por la propia recuperación de los 

pacientes en cuanto a su vivencia del dolor, sino también por la carga económica que supone 

a nuestro sistema sanitario. 

 

Esta revisión reunirá los últimos artículos publicados que comparan dichos abordajes y 

mostrará como conclusión principal si la terapia en espejo es efectiva para el tratamiento del 

dolor de miembro fantasma en sujetos amputados.  

4. OBJETIVOS 

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

La pregunta de investigación que planteamos con esta revisión bibliográfica es si la terapia en 

espejo es efectiva para el tratamiento del síndrome del miembro fantasma en pacientes con 

amputación de miembro superior o inferior.  

 

Según la estructura PICO, definimos la pregunta: 

• P: Pacientes con amputación de miembro inferior o superior. 

• I: Tratamiento de fisioterapia mediante la terapia en espejo.  

• C: Fisioterapia convencional y otras modalidades de tratamiento.  

• O: Eficacia en el tratamiento del síndrome del miembro fantasma. 

 

4.2 OBJETIVOS 

4.2.1 General 

- Determinar si la terapia en espejo es efectiva para el tratamiento del síndrome del 

miembro fantasma en personas con amputación de miembro inferior o amputación 

de miembro superior.  

4.2.2 Específicos 

- Establecer el tipo y la calidad de la evidencia encontrada.  

- Identificar el tamaño de la muestra y sus características. 

- Analizar la intervención de cada una de las modalidades de tratamiento presentadas.  

- Analizar el protocolo de tratamiento de los diferentes estudios seleccionados.  

- Determinar si la terapia en espejo es efectiva para el tratamiento del dolor del 

miembro fantasma.  

- Evaluar eficacia sobre la movilidad. 
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- Evaluar mejoras en la funcionalidad.  

- Evaluar la calidad de vida de los sujetos amputados.  

- Evaluar la condición psicosocial de los sujetos amputados.  

5. METODOLOGÍA 

5.1 FECHA Y BASES DE DATOS 

La búsqueda realizada para hallar respuesta a la pregunta de investigación planteada 

anteriormente se ha realizado en el mes de marzo de 2022.  

Las bases de datos utilizadas son las siguientes:  

• Cinahl  

• Cochrane  

• PEDro    

• PubMed 

• Scopus  

• Web of Science 

 

5.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

• Pacientes amputados con dolor síndrome de miembro fantasma de cualquier edad y 

sexo.  

• Sujetos con amputación a cualquier nivel de miembros superiores o inferiores.  

• Ensayos clínicos aleatorizados (ECA). 

• Estudios que empleen tratamiento de fisioterapia con la terapia en espejo para el 

tratamiento del síndrome de miembro fantasma. 

• Ensayos publicados en los últimos 5 años.  

• Idioma inglés y español.  

Criterios de exclusión 

• Empleo de la terapia en espejo para el abordaje de otras patologías neurológicas. 

• Intervenciones realizadas por profesionales no fisioterapeutas.  

• Artículos duplicados.  

• Texto completo no accesible de forma gratuita en la UDC. 
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5.3 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA  

TIPO DE 

BÚSQUEDA 

 

ESTRATEGIA 

 

RESULTADOS 

 

FILTROS 

 

TOTAL 

 Búsqueda en  

 

Cochrane   

Avanzada Physiotherapy, mirror 

therapy, phantom limb. 

 

5 

Fecha de 

publicación: 5 

últimos años.  

 

5 

 Búsqueda en 

 

Cinahl   

Avanzada  (MH "Physical 

Therapy+") AND (MM 

"Mirror Therapy") AND 

(MM "Phantom Limb") 

 

 

 

12 

Fecha de 

publicación: 5 

últimos años.  

Idioma inglés. 

 

 

8 

 Búsqueda en PEDro 

 

  

Avanzada Physiotherapy, mirror 

therapy, phantom limb 

 

3 

Fecha de 

publicación: 5 

últimos años.  

 

2 

 Búsqueda en 

 

Pubmed   

Avanzada ((("physiotherapy"[Title/

Abstract]) OR ("physical 

therapy"[Title/Abstract])

) AND ("mirror 

therapy"[Title/Abstract])

) AND ("phantom 

limb"[Title/Abstract]) 

 

 

 

13 

 

Fecha de 

publicación: 5 

últimos años. 

 

 

 

8 

 Búsqueda en Scopus 

 

  

Avanzada TITLE-ABS-KEY 

("physiotherapy"  AND  

 

28 

Fecha de 

publicación: 5 

últimos años. 

 

9 
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"mirror therapy"  AND  

"phantom limb" ) 

 Búsqueda en Web of Science  

 

 

Avanzada (((TS=("physiotherapy")

) OR TS=("physical 

therapy")) AND 

TS=("mirror therapy")) 

AND TS=("phantom 

limb") 

 

 

47 

 

Fecha de 

publicación: 5 

últimos años. 

 

 

21 

Tabla I. Estrategia de búsqueda en las bases de datos. 

 

5.4 GESTIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA LOCALIZADA 

La gestión bibliográfica de las referencias encontradas a través de la búsqueda realizada en 

las distintas bases de datos ya mencionadas para esta revisión, así como la eliminación de la 

bibliografía duplicada, se llevó a cabo a través del gestor bibliográfico Zotero.  

 

5.5 SELECCIÓN DE ARTÍCULOS 

Figura I. Diagrama de flujo de la selección de artículos de las bases de datos. 

 

Cochrane 5 Filtros 5 Criterios 1 ECA

Cinahl 12 Filtros 8 Criterios 3 ECA

PEDro 3 Filtros 2 Criterios 1 ECA

Pubmed 13 Filtros 4 Criterios 2 ECA

Scopus 28 Filtros 3 Criterios 2 ECA

Web of 
Science

47 Filtros 7 Criterios 1 ECA
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Como se puede observar en el diagrama de flujo, tras aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión hay un total de 10 ensayos clínicos aleatorizados.  

5.6 VARIABLES DE ESTUDIO 

A continuación, paso a describir la síntesis de variables de estudio.  

 

VARIABLE DE ESTUDIO 

 

 

ESCALA O UNIDAD DE MEDIDA 

 

Calidad de la evidencia 

 

 

Escala Oxford  

 

 

Intervención 

Estrategia utilizada 

Duración de las sesiones 

Número de sesiones a la semana y 

totales  

Duración total de la intervención 

 

 

 

Dolor 

Cuestionario de dolor de McGill de 

formato corto (SF-MPQ) 

Escala Visual Analógica (EVA) 

Escala de Clasificación Numérica (ECN) 

Inventario de Síntomas de Dolor 

Neuropático (ISDN)  

Cuestionario de Autoeficacia del Dolor 

(CAD) 

Inventario Breve del Dolor (IBD)  

 

Movilidad 

 

 

Predictor de Movilidad de Amputados 

(PMA) 

 

Funcionalidad 

 

Escala Funcional Específica del Paciente 

(EFEP) 

Efecto Percibido Global (EPG) 

 

Calidad de vida 

 

EuroQoL5D 

Short Form – 36 (SF-36) 
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Condición psicosocial   Inventario de Depresión de Beck (IDB) 

Inventario de Ansiedad de Beck (IAB) 

Tabla II. Síntesis de las variables de estudio 

 

5.6.1 DESCRIPCIÓN DE LAS ESCALAS UTILIZADAS  

Escalas para valorar la calidad de la evidencia 

• Escala Oxford. Anexo 1.  

Valora la evidencia según el tipo de estudio y el escenario clínico, otorgando una mayor 

puntuación a aquellos diseños más adaptados al problema clínico expuesto en cada caso. 

Gracias a su elevado nivel de especialización, relaciona un alto nivel de evidencia con el mejor 

escenario clínico posible, facilitando la estructura metodológica de nuevos estudios, 

asegurando su alta calidad y rigurosidad en la ejecución. (35) 

Escalas para valorar el dolor  

• Cuestionario de dolor de McGill de formato corto (SF – MPQ). Anexo 2. 

Explora las esferas sensorial y afectiva. A los pacientes se les pide que escojan un adjetivo 

de cada 20 subclases de grupos de adjetivos. Cada palabra se asocia a una puntuación 

específica. Los índices de dolor se calculan para la puntuación total, así como para cada 

dimensión. Es útil para discriminar entre pacientes que tienen clases diferentes de dolor.(26) 

• Escala Visual Analógica (EVA). Anexo 3. 

Permite medir la intensidad del dolor con la máxima reproductibilidad entre los observadores. 

Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las 

expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad 

y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la línea el punto que 

indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en 

centímetros o milímetros. (26) 

• Escala de Calificación Numérica (ECN). Anexo 4.  

Consiste en una serie de números con anclajes verbales que representan todo el rango 

posible de intensidad del dolor. Generalmente, los pacientes califican su dolor de 0 a 10, de 0 

a 20, o de 0 a 100. Cero representa "sin dolor", mientras que el 10, 20 o 100 representa el 

extremo opuesto del continuo de dolor. Se puede administrar verbalmente o en un formato 

escrito, es simple y fácil de entender, y se administra y califica fácilmente.(27) 

• Inventario de Síntomas de Dolor Neuropático (ISDN). Anexo 5.  
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El ISDN evalúa de forma más específica el dolor neural evocado, no evocado y los síntomas 

de parestesia/disestesia. El cuestionario incluye preguntas referentes a 70 la intensidad de 

los síntomas (o dolor) con una puntuación de “0” a “10” donde “0” corresponde a la ausencia 

del síntoma y “10” a la intensidad máxima imaginable del síntoma. Además, incluye dos ítems 

para la evaluación de la duración y la frecuencia de los síntomas (o dolor) en las 24 horas 

previas a la entrevista.(28) 

• Cuestionario de Autoeficacia del Dolor (CAD). Anexo 6.  

El Cuestionario de Autoeficacia del Dolor (CAD) es un cuestionario de 10 ítems desarrollado 

para evaluar la confianza que tienen las personas con dolor continuo para realizar actividades 

mientras tienen dolor. Es aplicable a todas las presentaciones de dolor persistente. Indaga 

sobre el nivel de autoeficacia con respecto a una variedad de funciones, incluidas las tareas 

domésticas, la socialización, el trabajo, así como el manejo del dolor sin medicación.(29) 

• Inventario Breve del Dolor (IBD). Anexo 7.  

Desarrollado originalmente para el dolor oncológico; es muy utilizado en clínica e investigación 

para evaluar la intensidad e impacto del dolor y los efectos del tratamiento analgésico. Hay 

dos versiones, la larga y la corta, ambas validadas en español.(26) 

 

Escalas para valorar movilidad 

• Predictor de movilidad de amputados (PMA). Anexo 8.  

El predictor de movilidad de amputados (PMA) es una herramienta de evaluación rápida 

y fácil de administrar diseñada para medir el estado funcional de los amputados de 

miembros inferiores con y sin el uso de una prótesis. El PMA se puede utilizar antes de 

la colocación de prótesis para predecir la movilidad funcional después de la adaptación 

de la prótesis. Aunque el AMP se puede administrar tanto con (PMAPRO) como sin 

(PMAnoPRO) una prótesis, el PMAnoPRO tiene el mayor potencial para ayudar en la 

prescripción protésica.(30) 

 

Escalas para valorar funcionalidad  

• Escala Funcional Específica del Paciente (EFEP). Anexo 9. 

La Escala Funcional Específica del Paciente es una medida de resultado específica para el 

estado funcional del paciente. Se les pide a los pacientes que nombren hasta 5 actividades 

con las que tienen dificultades debido a su condición, y luego, califiquen la limitación funcional 

asociada a estas actividades. (31) 
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• Efecto Percibido Global (EPG). Anexo 11.  

La escala de transición o Escala de Efecto Percibido Global (EPG), pide al paciente que 

califique, en una escala numérica, cuánto ha mejorado o empeorado su condición 

musculoesquelética, reflejando su estado de salud, desde un punto de tiempo predefinido. 

Además de la medición del resultado, se usa comúnmente como un criterio externo para 

probar las propiedades de medición de otras medidas de resultado como pueden ser el dolor 

o la discapacidad, dominios que tienen un impacto importante en la calidad de vida de estos 

pacientes. (32) 

 

Escalas para valorar calidad de vida  

• EuroQoL5D. Anexo 10. 

El EQ-5D es un instrumento genérico de medición de la calidad de vida relacionada con salud 

(CVRS), que puede utilizarse tanto en individuos relativamente sanos como en grupo 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). 

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.(33) 

• SF-36. Anexo 13.  

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en Estados 

Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, 

MOS). Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable 

tanto a los pacientes como a la población general. Ha resultado útil para evaluar la calidad de 

vida relacionada con la salud (CVRS) en la población general y en subgrupos específicos, 

comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud 

producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de 

pacientes individuales. 

Está compuesto por 36 preguntas (ítems) que valoran los estados tanto positivos como 

negativos de la salud. Se desarrolló a partir de una extensa batería de cuestionarios 
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empleados en el MOS, que incluían 40 conceptos relacionados con la salud. Los 36 ítems del 

instrumento cubren las siguientes escalas: Función física, Rol físico, Dolor corporal, Salud 

general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y Salud mental. (34) 

 

Escalas para valorar condición psicosocial  

• Inventario de Ansiedad de Beck (IAB) Anexo 14.  

El IAB se desarrolló para abordar la necesidad de un instrumento que pudiera discriminar 

fiablemente la ansiedad de la depresión y, al mismo tiempo, mostrase validez convergente. 

Se administra habitualmente antes y después del tratamiento, indicando una reducción 

significativa en la puntuación media como una res-puesta positiva al tratamiento. El IAB puede 

ayudar a responder a la pregunta de si un paciente está igual, ha disminuido o incrementado 

su ansiedad de forma clínicamente significativa. 

Es un instrumento de auto-reporte que consta de 21 ítems que determinan la severidad de las 

categorías sintomáticas y conductuales. (35) 

• Inventario de Depresión de Beck (IDB). Anexo 12.  

El Inventario de Depresión de Beck (IDB) es un cuestionario de autoinforme de 21 ítems para 

evaluar la gravedad de la depresión en poblaciones normales y psiquiátricas. Desarrollado 

por Beck et al. en 1961, se basa en la teoría de las distorsiones cognitivas negativas como 

centrales para la depresión.  Es un cuestionario de auto-reporte desarrollado para medir la 

gravedad subjetiva de la sintomatología. Consta de 21 ítems, con cuatro opciones de 

respuesta (0 a 3 puntos), donde un mayor puntaje representa mayor sintomatología depresiva. 

(36) 

 

5.7 NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIÓN 

Determinar los niveles de evidencia y los grados de recomendación de la bibliografía 

encontrada es uno de los objetivos de esta revisión, por lo que se analizará más adelante en 

el apartado de los resultados a través de la Escala Oxford (Anexo 14).  
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6. RESULTADOS 

El resumen general de los artículos analizados para el desarrollo de los resultados de esta 

revisión se presenta en el Anexo 15.  

 

6.1 ESTABLECER LE TIPO Y CALIDAD DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA  

A continuación, se presentan los resultados obtenidos en cuanto al tipo y la calidad de la 

bibliografía utilizada para la revisión, empleando para ello la Escala Oxford (Anexo 1).  

 

 

AUTOR 

 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

NIVEL EVIDENCIA 

 

GRADO DE 

RECOMENDACIÓN 

 

Ramadugu et al. (8) 

 

 

ECA simple ciego 

 

 

1b 

 

A 

 

Finn et al. (18) 

 

 

ECA  

 

1b 

 

A 

 

Rothgangel et al. 

(37) 

 

ECA  

 

 

1b 

 

A 

 

Ol et al.(20) 

 

 

ECA  

 

1b 

 

A 

 

Külünkoglu et al. 

(13) 

 

ECA  

 

 

1b 

 

A 

 

Limakatso et al.(21) 

 

  

ECA simple ciego 

 

1b 

 

A 

 

Segal et al. (16) 

 

 

ECA  

 

1b 

 

A 
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Mallik et al. (14) 

 

ECA  1b A 

 

Zaheer et al. (9) 

 

 

ECA simple ciego  

 

1b 

 

A 

 

Enes et al. (19) 

 

 

ECA simple ciego 

 

1b 

 

A 

Tabla III. Tipo y calidad de los estudios.  

 

Se puede ver que todos los estudios utilizados son ensayos clínicos aleatorizados (ECA), con 

un nivel de evidencia y grado de recomendación altos.  

 

6.2 IDENTIFICAR EL TAMAÑO DE LA MUESTRA Y SUS CARACTERÍSTICAS 

6.2.1  TAMAÑO DE LA MUESTRA 

AUTOR NÚMERO DE SUJETOS 

Ramadugu et al. (8) 64 reclutados, finalizan el estudio 60 

Finn et al. (18) 15 

Rothgangel et al. (37) 75 reclutados, finalizan el estudio 68 

Ol et al. (20) 45 

Külünkoglu et al. (13) 40 

Limakatso et al. (21) 21 

Segal et al. (16) 30 reclutados, finalizan el estudio 29 

Mallik et al. (14) 92 

Zaheer et al. (9) 24 

Enes et al. (19) 112 

Tabla IV. Resultados de tamaño de la muestra 

 

Como se puede observar, el tamaño de la muestra es muy heterogéneo en función de los 

distintos estudios. La muestra más pequeña es de 15 sujetos y la más amplia de 112.  

En los estudios de Ramadugu et al. (8) y Rothgangel et al. (37) el estudio finaliza con menos 

pacientes de los reclutados al inicio, en el primero, se reclutan 64 y 3 abandonan el estudio y 
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1 se traslada a otro centro por enfermedad. En el segundo, se eliminaron 7 pacientes por 

razones de no elegibilidad y por interrupción del tratamiento.  

 

6.2.2  CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

El ensayo de Ramadugu et al. (8) no proporciona información sobre el género de los 

participantes ni sobre el lado de amputación. Se trata de amputados de entre 17 y 62 años de 

edad con amputación de miembro superior o de miembro inferior, todos ellos varones, ya que 

no disponían de instalaciones para mujeres en ese momento. Las amputaciones de miembro 

superior se dividen en amputación por encima del codo (5 sujetos) y amputación por debajo 

del codo (5 sujetos). Las amputaciones de miembro inferior se dividen en amputación por 

encima de la rodilla (20 sujetos), por debajo de la rodilla (25 sujetos) y próxima al tobillo (5 

sujetos). 

 

Finn et al. (18) realizó un estudio cuya muestra se compone únicamente de varones, siendo 

un total de 15 amputados de miembros superiores comprendidos en una franja de edad de 

entre 18 y 70 años. De ellos, 10 tienen amputación del miembro superior derecho y 5 del 

miembro superior izquierdo. En cuanto al nivel de amputación se clasifican en desarticulación 

de la muñeca (2 sujetos), amputación transradial (7 sujetos) y amputación transhumeral (6 

sujetos).  

 

Rothgangel et al. (37) realizó un ensayo en el que 52 eran hombres y 23 mujeres, con una 

edad media de 61,1 años. Se trata de amputados de miembro inferior, siendo 40 amputados 

de extremidad inferior derecha y 35 de la izquierda. En este estudio se distinguen 5 niveles 

de amputación: a nivel del pie (2 sujetos), amputación transtibial (22 sujetos), a nivel de la 

rodilla (5 sujetos), transfemoral (45 sujetos) y a nivel de la cadera (1 único sujeto). 

 

Ol et al. (20) en su estudio maneja una muestra compuesta por 44 hombres y 1 mujer de 55,7 

años de media, todos amputados de miembro inferior, pero sin especificar el lado de 

amputación. Todos los sujetos tienen amputación a nivel de tibia, 14 de ellos tienen 

amputación a nivel tercio proximal, 15 del tercio medio y 16 del tercio distal.  

 

En el ensayo Külünkoglu et al. (13) 23 de los sujetos son hombres y 17 mujeres, 

comprendidos en una franja de edad de entre 18 y 45 años. Todos ellos tienen amputación 

de miembro inferior a nivel transtibial, 21 de la extremidad derecha y 19 de la izquierda. 
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Limakatso et al. (21) realizaron un estudio con sujetos con una edad mayor o igual a 18 años, 

siendo la muestra de 16 hombres y 5 mujeres, 20 con amputación de MMII y 1 con amputación 

de MMSS. De los sujetos con amputación de miembro inferior 10 son amputaciones por 

debajo de la rodilla, 10 por encima de la rodilla y 1 por encima del tobillo. Sin embargo, no 

especifican el nivel de amputación en miembro superior.  

Segal et al. (16) manejan una muestra de 23 hombres y 7 mujeres con una edad media de 

58,1 años, 10 con amputación de miembro inferior derecho y 20 con amputación de miembro 

inferior izquierdo. En cuanto al nivel de amputación, 13 fueron por encima de la rodilla y 17 

por debajo de la rodilla. 

 

Mallik et al. (14) emplearon un mayor volumen de sujetos, contando con 73 hombres y 19 

mujeres, con una edad media de 36,7 en el grupo terapia en espejo y una edad media de 

33,65 en el grupo de imagenería mental. Todos ellos son amputados de miembro inferior, 23 

de la extremidad derecha y 69 de la extremidad izquierda. 16 de ellos amputados por encima 

del tobillo, 6 por debajo del tobillo, 22 por encima de la rodilla y 48 por debajo de la rodilla.  

En el estudio de Zaheer et al. (9) reclutaron a 17 hombres y 7 mujeres, amputados de 

miembro inferior, con una edad media de 45,3 años en el grupo experimental y 40,5 en el 

grupo control. No se especifica el lado de amputación ni el nivel, tan sólo que son por encima 

y por debajo de la rodilla. 

 

Por último, Enes et al. (19) emplearon una muestra de 74 hombres y 38 mujeres, todos 

mayores de 18 años, siendo la muestra más elevada de todos los estudios. Todos ellos son 

amputados de MMII, 65 de la extremidad derecha y 47 de la extremidad izquierda.  Tan sólo 

nos proporciona la información de que 55 de ellos tienen amputación por encima de la rodilla.  

 

AUTOR GÉNERO LADO 

AMPUTACIÓN 

EDAD  NIVEL 

AMPUTACIÓN 

 

 

Ramadugu et 

al. (8) 

 

 

Hombres → 60

  

MMII y MMSS 

  

Dcha. → 38,33% 

Izq. → 61,67% 

 

 

17 – 62  

Encima codo → 5 

Debajo codo → 5 

Encima rodilla → 20 

Debajo rodilla → 25 

Cerca tobillo → 5 
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Finn et al. (18) 

 

 

Hombres → 15 

MMSS 

Dcha. → 10 

Izq. → 5 

 

 

18 – 70  

Desarticulación 

muñeca → 2 

Transradial → 7 

Transhumeral → 6 

 

Rothgangel et 

al. (37) 

 

Hombres → 52 

Mujeres → 23  

 

MMII 

Dcha. → 40 

Izq. → 35 

 

 

Media 61,1 

Pie → 2 

Transtibial → 22 

Rodilla → 5 

Transfemoral → 45 

Cadera → 1 

 

Ol et al. (20) 

 

Hombres → 44 

Mujeres → 1 

 

MMII 

No especifica 

lado de 

amputación 

 

Media  

55,7  

Transtibial 

1/3 proximal → 14 

1/3 medio → 15 

1/3 distal →16 

 

Külünkoglu et 

al. (13) 

 

Hombres → 23 

Mujeres → 17

  

 

MMII  

Dcha. → 21 

Izq. → 19  

 

18 – 45 

  

 

Transtibial  

 

Limakatso et 

al. (21) 

 

Hombres → 16 

Mujeres → 5 

 

MMII → 20 

MMSS → 1 

 

≥ 18 

Debajo rodilla → 10 

Encima rodilla → 10 

Encima tobillo → 1 

 

Segal et al. 

(16) 

 

Hombres → 23 

Mujeres → 7 

MMII 

Dcha. → 10 

Izq. → 20 

21 – 82 

Media 58,1  

 

Encima rodilla → 13 

Debajo rodilla → 17 

 

Mallik et al. 

(14) 

 

Hombres → 73 

Mujeres → 19 

MMII  

Dcha. → 23 

Izq. → 69  

Grupo TE 

36,7  

Grupo IM 

33,65  

Encima tobillo → 16 

Debajo tobillo → 6 

Encima rodilla → 22 

Debajo rodilla → 48 

 

 

Zaheer et al. 

(9) 

 

 

Hombres → 17  

Mujeres → 7 

 

MMII  

No especifica 

lado de 

amputación 

Grupo 

experimental 

45,3 

Grupo 

control 40,5 

18 – 60 

 

Por encima y por 

debajo de la rodilla 

(no especifica) 
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Tabla V. Características de la muestra 

 

6.3 DETERMINAR EL TIPO DE INTERVENCIÓN  

6.3.1 ESTRATEGIA UTILIZADA  

Dentro del conjunto de pacientes que recibieron el tratamiento de fisioterapia mediante la 

terapia en espejo para el síndrome de miembro fantasma, se utilizaron además otras 

modalidades de tratamiento a modo de comparación, dividiéndose de esta forma en grupo 

control y grupo experimental. Finn et al. (18) empleó la terapia de visualización mental. 

Külünkoglu et al. (13), Rothgangel et al. (37) y Zaheer et al. (9) utilizaron los ejercicios 

fantasma o ejercicios sensomotores. Enes et al. (19) y Segal et al. (16) utilizaron la 

estimulación transcraneal de corriente continua. Asimismo, se llevaron a cabo intervenciones 

basadas en la fisioterapia convencional (Limakatso et al. (21), Zaheer et al. (9)) y otras 

modalidades como la terapia táctil (Ol et al.(20)) o la imagenería motora graduada (Limakatso 

et al. (38)).  

 

Por lo tanto, 3 estudios emplearon técnicas de ejecución motora fantasma (Külünkoglu et. al 

(13), Rothgangel et al. (37) y Zaheer et al. (9)), 3 ensayos emplearon técnicas de 

visualización mental (Finn et al.(18), Limakatso et al. (21) y Mallik et al. (14)),  2 emplearon 

electroestimulación transcraneal de corriente continua (Enes et al. (19) y Segal et al. (16)), 2 

estudios emplearon técnicas de fisioterapia convencional o de rutina (Limakatso et al. (38) y 

Zaheer et al. (9)), 1 ensayo empleó terapia de estimulación táctil (Ol et al. (20)).  

 

En los estudios realizados por Finn et al. (18), Enes et al. (19) y Ramadugu et al. (8), también 

cabe destacar el empleo de la terapia en espejo con espejo cubierto con una lámina opaca 

que impide ver el reflejo de la extremidad sana.  

 

Por otro lado, autores como Enes et al. (19) y Segal et al. (16) las sesiones de tratamiento 

incluyeron una simulación de electroestimulación transcraneal de corriente continua, 

colocando los electrodos al paciente, pero sin aplicar corriente.  

 

Enes et al. (19) 

 

Hombres → 74 

Mujeres → 38 

MMII  

Dcha. → 65 

Izq. → 47 

 

≥ 18 

 

Encima rodilla → 55 
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Por último, cabe destacar los estudios de Limakatso et al. (21), que emplea imagenería 

motora graduada (IMG) y Ol et al. (20), que trabaja con estimulación a través de terapia táctil.  

 

En cuanto al tratamiento convencional aplicado al resto de pacientes que no recibieron estas 

intervenciones, destacan los estudios de Limakatso et al. (38) y Zaheer et al. (9). Según 

Limakatso et al. (38), se les aconsejó a los participantes de su estudio continuar con su 

tratamiento en sus respectivos centros de fisioterapia y asistir con la mayor frecuencia posible. 

A diferencia del primero, en el estudio de Zaheer et al. (9), el programa de fisioterapia 

convencional consistió en estiramientos, fortalecimiento muscular, movilizaciones, 

reeducación de la marcha y protetización.  

 

6.3.2 DURACIÓN DE LAS SESIONES  

Un único estudio llevó a cabo sesiones de 5 minutos de cada intervención, 1 estudio llevó a 

cabo sesiones con una duración de entre 12 y 15 minutos, un total de 5 estudios llevaron a 

cabo sesiones en las que algunas de las intervenciones duraron 15 minutos, 3 estudios 

llevaron a cabo sesiones de 20 minutos, 3 estudios sesiones de 30 minutos y un último estudio 

llevó a cabo una de las intervenciones con una duración de 40 minutos.  

 

Ol et al. (20) llevaron a cabo un estudio cuyas intervenciones tenían una duración de 5 

minutos en cada uno de los grupos y realizó una combinación de intervenciones, de 5 minutos 

para cada tratamiento, de tal forma, su intervención se dividió en 5 minutos de terapia en 

espejo, 5 minutos de terapia táctil y 5 minutos de cada una en la modalidad combinada que 

emplea ambas terapias. Enes et al. (19) presentaron un estudio en el cual la intervención de 

TE realizaba con una secuencia de movimientos comprendida en repeticiones de entre 12 y 

15 minutos de duración. Ramadugu et al. (8), Finn et al. (18), Külünkoglu et al. (13) y 

Zaheer et al. (9) realizaron sesiones de una duración de 15 minutos, Segal et al. (16), Zaheer 

et al. (9) y Enes et al. (19) presentaron estudios con alguna de las intervenciones de 20 

minutos. En el caso de Zaheer et al. (9), el grupo control recibió 15 minutos de terapia en 

espejo y 20 minutos de fisioterapia de rutina y el grupo experimental, adicionalmente a estos 

tratamientos, realizó 15 minutos de ejercicios fantasma. En el estudio de Enes et al. (19) las 

intervenciones de 20 minutos fueron la estimulación transcraneal de corriente continua y la 

simulación de ETCC. En el estudio de Rothgangel et al. (37) todas las intervenciones fueron 

de 30 minutos. De esta misma duración encontramos además la imagenería motora graduada 
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de Limakatso et al.(21) y la terapia en espejo en el estudio de Mallik et al. (14). Este último 

autor cuenta, además, con otra intervención de 40 minutos de duración, la imagenería mental. 

 

Como se puede observar, la duración de las distintas intervenciones fue bastante heterogénea 

entre los diferentes estudios, siendo la intervención más corta de 5 minutos y la más larga de 

40 minutos.   

 

 

AUTOR 

 

DURACIÓN DE LAS SESIONES 

 

Ramadugu 

et al. (8) 

Grupo TE Grupo control 

15 minutos 15 minutos 

Finn et al. 

(18) 

Grupo TE Grupo control 

15 minutos 15 minutos 

Rothgangel 

et al. (37) 

Grupo A Grupo B Grupo C 

30 minutos 30 minutos 30 minutos 

 

 

Ol et al. (20) 

Grupo TE Grupo táctil Combinación 

5 minutos cada 

mañana y noche 

5 minutos cada 

mañana y noche 

5 minutos cada 

mañana y noche de 

cada intervención 

Külünkoglu 

et al. (13) 

Grupo TE Grupo EF 

15 minutos 15 repeticiones, no especifica 

tiempo 

Limakatso 

et al. (21) 

IMG Fisioterapia de rutina 

30 minutos No especifica 

Segal et al. 

(16) 

TE ETCC ETCC simulado 

20 minutos 20 minutos 20 minutos 

Mallik et al. 

(14) 

TE IM 

30 minutos 40 minutos 

Zaheer et 

al. (9) 

TE Fisioterapia rutina EF 

15 minutos 20 minutos  15 minutos  

TE ETCC 
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Enes et al. 

(19) 

20 minutos 12 a 15 minutos 

 

Tabla V. Resultados de la duración de las sesiones.  

 

6.3.3 NÚMERO DE SESIONES A LA SEMANA Y SESIONES TOTALES  

Del total de ensayos, 1 realizó 5 sesiones semanales, 3 estudios realizaron 7 sesiones 

semanales, 1 estudio 14 sesiones a la semana y 1 estudio 84 sesiones a la semana. 2 estudios 

realizaron un total de 10 sesiones, 1 estudio realizó un total de 20 sesiones, 2 estudios de 28 

sesiones, 2 de 56 sesiones y 1 estudio realizó 510 sesiones en total. 

 

En el caso de Enes et al. (19) y Segal et al. (16) los pacientes recibieron 10 sesiones. En el 

estudio de Enes et al. (19) los pacientes recibieron 10 sesiones combinadas de terapia en 

espejo y ETCC y posteriormente realizaron en casa otras 10 sesiones de terapia en espejo. 

Asimismo, Segal et al. pautaron una frecuencia de 5 sesiones por semana, una vez al día, 

durante dos semanas, sin contar el fin de semana, sumando en total 10 sesiones. En el estudio 

de Finn et al. (18) los pacientes recibieron 20 sesiones, 5 a la semana durante 4 semanas.  

Külünkoglu et al. (13) y Ramadugu et al. (8) realizaron un total de 28 sesiones. El primero 

constó de 7 sesiones a la semana (una diaria) durante 4 semanas y, el segundo, con la misma 

frecuencia semanal, sin embargo, el grupo control realizó el doble de sesiones, siendo el 

tratamiento de 8 semanas totales de duración. De este modo los estudios de Ol et al.(20) y 

Ramadugu et al (8) (en el grupo control) constan de 56 sesiones. El estudio de Ol et al. (20) 

realizó 14 sesiones semanales, es decir, 2 sesiones diarias, durante 4 semanas. Por último, 

en el estudio de Limakatso et al. (21) los pacientes recibieron un total de 510 sesiones. Este 

elevado número de sesiones en el último estudio resulta de una intervención estructurada en 

3 fases. Cada fase consta de 2 semanas, en la primera semana se realizan 2 días de 

tratamiento, seguidas de 12 sesiones diarias durante la primera y la segunda semana (una a 

cada hora durante 12 horas), repetido a lo largo de las 6 semanas. De este modo obtenemos 

un total de 504 sesiones realizadas a por los pacientes en sus domicilios (12 sesiones diarias, 

7 días a la semana, durante 6 semanas) y 6 sesiones, 2 de cada primera semana de cada 

fase de tratamiento, sumando un total de 510 sesiones.  

 

Asimismo, 3 estudios no proporcionan información respecto a frecuencia semanal ni número 

total de sesiones (Rothgangel et al. (37), Mallik et al. (14) y Zaheer et al. (9)).  
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Como se puede ver, el número de sesiones totales recibidas por los pacientes varió mucho 

de unos estudios a otros. El máximo número de sesiones totales llevadas a cabo fue de 510 

y el mínimo de 10. El máximo número de sesiones semanales fue de 84 y el mínimo de 5 

sesiones.  

 

AUTOR Nº SESIONES TOTALES Nº SESIONES/SEMANA 

Ramadugu et al. (8) Grupo TE → 28  7 

Grupo control → 56 

Finn et al. (18) 20 5 

Rothgangel et al. (37) No especifica No especifica 

Ol et al. (20) 56  14 (2 al día) 

Külünkoglu et a. (13) 28 7 

Limakatso et al. (21) 510  84-86 (12 diarias durante 7 

días + 2 de la semana 1) 

Mallik et al. (14)  No especifica No especifica 

Zaheer et al. (9) No especifica No especifica 

Enes et al. (19) Grupo ETCC → 10 7 

Grupo TE → 20 

Tabla VI. Resultados del número de sesiones totales y a la semana. 

 

6.3.4 DURACIÓN TOTAL DE LA INTERVENCIÓN   

De los 10 ensayos, 1 tuvo una duración total de 10 días, 1 de 20 días, 4 de 4 semanas, 1 de 

6 semanas, 1 de 4-8 semanas y 1 de 10 semanas.  

 

En el estudio de Segal et al. (16) la duración de la intervención fue de 2 semanas, con un total 

de 10 días de tratamiento, 5 días a la semana sin contar fines de semana. En Enes et al. (19), 

la duración total de la intervención fue de 20 días, en Finn et al. (18), Ol et al. (20), 

Külünkoglu et al. (13) y Zaheer et al. (9) fue de 4 semanas. En el estudio Limakatso et al. 

(21) la duración de la intervención fue de 6 semanas, en el de estudio de Ramadugu et al.(8) 

fue de 4-8 semanas (4 grupo TE y 8 grupo control), en Rothgangel et al. (37) de 10 semanas.  

Ramadugu et al. (8) realiza una intervención de 4 semanas en el grupo experimental (grupo 

TE) y de 8 semanas en el grupo control. Esto se debe a que el grupo control realiza las 4 

primeras semanas de tratamiento con el espejo cubierto. 
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La duración máxima de la intervención en los distintos ensayos fue de 10 semanas y la mínima 

de 10 días.  

 

Por otro lado, el estudio de Mallik et al. (14) no proporciona información sobre la duración de 

la intervención.  

 

AUTOR DURACIÓN 

Ramadugu et al. (8) 4-8 semanas 

Finn et al. (18) 4 semanas 

Rothgangel et al. (37) 10 semanas 

Ol et al. (20) 4 semanas 

Külünkoglu et a. (13) 4 semanas 

Limakatso et al. (21) 6 semanas 

Segal et al. (16) 10 días 

Mallik et al. (14)  No especifica 

Zaheer et al. (9) 4 semanas 

Enes et al. (19) 20 días 

Tabla VII. Resultados de la duración total de la intervención 

 

6.4 ANALIZAR EL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE LOS DIFERENTES 

ESTUDIOS SELECCIONADOS 

Ramadugu et al. (8) emplearon únicamente un tipo de intervención, la terapia en espejo.  

En este estudio se utilizaron dos espejos. El primero era un espejo de pie (130 cm x 46 cm) 

con marco y base de madera (62 cm x 65 cm). El segundo, un espejo (44 cm x 46 cm) en el 

centro de una caja de madera contrachapada (65 cm x 48 cm x 46 x cm). Se colocó el espejo 

plano parasagitalmente frente al cuerpo del paciente, con la superficie reflectante hacia la 

extremidad sana.  

No obstante, el grupo control trabajó con el espejo cubierto las primeras 4 semanas y con 

espejo destapado las restantes 4.  

El protocolo de tratamiento fue el siguiente: 15 minutos al día durante 7 días a la semana, un 

total de 4 semanas. Los pacientes tenían que realizar el siguiente conjunto de movimientos:  

- Flexoextensión de rodilla/codo. 

- Pies/palmas arriba y abajo. 
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- Mover el pie/la muñeca haciendo medios círculos hacia la izquierda y hacia la 

derecha. 

- Apuntar con los dedos hacia arriba dejando el pie/la muñeca quietos. 

- Apretar y aflojar los dedos.  

En el estudio de Finn et al. (18) no se proporcionan datos sobre el tamaño del espejo utilizado. 

Se realizan 15 minutos de la terapia asignada diariamente, 5 días a la semana durante 4 

semanas.  

En este ensayo con todos los pacientes amputados de miembro superior, la terapia en espejo 

se realiza colocando la mano intacta frente a un espejo vertical en la línea sagital media y se 

realizan movimientos, observando la imagen reflejada y moviendo al mismo tiempo el 

miembro fantasma de forma similar. Los movimientos realizados son abducción y adducción 

del pulgar y del 5º dedo, flexoextensión del pulgar y de los dedos, pronosupinación y 

flexoextensión de mano y codo (este último sólo para los amputados transhumerales). 

Se comienza con movimientos lentos de la mano para que el miembro fantasma se adapte al 

ritmo y se va aumentando gradualmente el rango y la velocidad del movimiento.  

Para el grupo de terapia en espejo cubierto se realiza el mismo protocolo de ejercicios, pero 

con el espejo cubierto por una lámina opaca para evitar ver el reflejo. 

El grupo de terapia de visualización mental realiza un protocolo que consiste en visualizar 

mentalmente el miembro fantasma realizando los ejercicios antes mencionados para la terapia 

en espejo, pero en este caso, sin emplear un espejo.  

Para el grupo control se ofreció la posibilidad de cambiar a terapia en espejo a las 4 semanas, 

es decir, a las 20 sesiones. Todos cambiaron al finalizar la 11ª sesión.  

 

Rothgangel et al. (37) en su estudio emplearon un protocolo de tratamiento estandarizado. 

La intervención se dividió en 3 grupos: 

- Grupo A: 4 semanas de TE tradicional seguidas de 6 semanas de teletratamiento de 

terapia en espejo de realidad aumentada. 

- Grupo B: 4 semanas de TE tradicional seguidas de 6 semanas de TE 

autoadministrada. 

- Grupo C: 4 semanas de ejercicios sensomotores en la extremidad intacta seguidas de 

6 semanas de ejercicios autoadministrados. 

Se instó a los trabajadores a realizar al menos en las primeras 4 semanas 10 sesiones 

individuales de 30 minutos de duración. Para el grupo A, en cuanto a la terapia en espejo 
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tradicional, se realizaron ejercicios frente al espejo, consistentes en observar diferentes 

posiciones de los miembros, ejercicios motores básicos, ejercicios con estímulos sensoriales, 

ejercicios motores con objetos diversos y práctica mental con ejercicios de miembro fantasma. 

Este grupo recibió una tablet y material de capacitación. El protocolo de teletratamiento de 

terapia en espejo de realidad virtual se describe con detalle en otra publicación. Las 

principales funcionalidades del teletratamiento incluyeron monitoreo del dolor de miembro 

fantasma, programas de ejercicios digitales usando TE tradicional y TE de realidad aumentada 

usando la cámara de la tablet. 

En el grupo A se animó a los pacientes a utilizar el teletratamiento con la frecuencia que 

desearan. Además, se instruyó a los pacientes para que realizaran los ejercicios del miembro 

fantasma tan pronto como percibieran movimientos voluntarios y sin dolor del miembro 

fantasma. 

En el grupo B se animó a los pacientes a realizar TE en casa tantas veces como quisieran, 

asimismo, los pacientes de este grupo recibieron terapia en espejo tradicional según el marco 

clínico durante las primeras 4 semanas, pero sin volver a utilizar el teletratamiento tras el alta.  

Por último, en el grupo C se empleó la misma cantidad y frecuencia de ejercicios, pero sin 

espejo. Se instruyó a los pacientes a mirar la extremidad sana durante los ejercicios y no 

realizar ejercicios con la extremidad fantasma, incluyendo ejercicios sensomotores a realizar 

en su domicilio. 

 

Ol et al. (20) en las amputaciones de miembro inferior para la terapia en espejo emplearon un 

espejo de 30 cm x 80 cm. El paciente se sienta en una silla y el espejo se coloca entre sus 

piernas, con el miembro amputado oculto. Durante 5 minutos cada mañana y noche el 

paciente se concentra en realizar movimientos lentos del pie desde una posición neutra hasta 

la máxima flexión dorsal, observando el reflejo del miembro no lesionado en el espejo. 

Para la terapia táctil el paciente se acuesta en una cama, sin ver el muñón, concentrándose 

en sentir el estímulo táctil. Al igual que en la terapia en espejo, durante 5 minutos cada mañana 

y noche se expone la piel del muñón (en este caso un miembro de la familia del paciente es 

el que realiza la terapia táctil) a diferentes estímulos, tales como, una piedra, un palo de 

madera, un cepillo suave, un paño y una pluma. Se aplica la misma secuencia de estimulación 

táctil en todas las sesiones de tratamiento.  

Por último, se realiza una combinación de ambos tratamientos, realizando la terapia en espejo 

y la terapia táctil en serie, 5 minutos cada tratamiento. Si el paciente realiza TE antes de 

estimulación táctil por la mañana, lo realizará en orden inverso por la noche.  
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En el estudio de Külünkoglu et al. (13) se les enseñan a los pacientes los ejercicios en la 

unidad de tratamiento en una sesión y posteriormente se les pide que los continúen 

diariamente en el domicilio. Para el grupo terapia en espejo el paciente coloca el miembro 

inferior amputado dentro de una caja de espejo y la superficie reflectante de 120 cm x 40 cm 

hacia el miembro sano.  

Realizan una secuencia de ejercicios que consiste en 10 repeticiones de movimientos de pie 

y tobillo con ambas extremidades durante 15 minutos, mirando el reflejo del miembro sano. 

De esta forma realizan una sesión diaria durante 4 semanas, ejecutando movimientos de 

flexoextensión, inversión y eversión del pie, rotación del tobillo, adducción con flexión del 

tobillo y abducción con extensión del tobillo. El último ejercicio de la primera sesión fue descrito 

como una relajación de los músculos después de la fuerte contracción de la musculatura de 

pie y tobillo en ambos miembros.  

Los pacientes del grupo de ejercicios fantasma realizaron 15 repeticiones de ejercicios, pero, 

si el DMF desaparecía antes de esas 15 repeticiones, el ejercicio se daba por finalizado. Se 

les pidió que realizaran los ejercicios fantasma de forma diaria o en caso de recurrencia de 

DMF ser realizado más veces en el día. Se les preguntó en qué posición sentían el miembro 

fantasma y se les instó a mantener esa posición y colocar el miembro sano de la misma 

manera para, posteriormente, moverlos en direcciones opuestas y volver a la posición de 

inicio. Además, tenían que repetir movimientos de flexoextensión de tobillo, inversión y 

eversión, adducción con flexión de tobillo y abducción con extensión del tobillo. Una vez que 

sentían relajación en esa posición realizaban ejercicios de flexoextensión de rodilla y de tobillo 

hasta que el DMF desaparecía.  

 

En Limakatso et al. (21) la intervención se divide en imagenería motora graduada y 

fisioterapia de rutina. Para la fisioterapia de rutina no hay un protocolo estándar, puesto que 

se aconsejó a los participantes asignados al grupo control que continuaran la rehabilitación 

en sus centros de fisioterapia, continuando con los programas domiciliarios de su preferencia 

con la mayor frecuencia posible. Asimismo, se les entregó un diario y se les recomendó 

registrar sus actividades, especificando la naturaleza, frecuencia y duración de cada sesión.  

En cuanto a la intervención de imágenes motoras graduadas, se divide en juicios de 

izquierda/derecha, movimientos imaginados y terapia en espejo.  

Las dos primeras semanas del programa de imagenería motora se centraron en juicios 

izquierda/derecha. Se presentaron imágenes con un programa del Instituto de Neuro 
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Ortopedia, que representaban las extremidades intacta y amputada en distintas posiciones y 

alineaciones. Cada fotografía se presentó durante 5 segundos y los pacientes tenían que 

identificar la extremidad presentada como izquierda o derecha tocando una tecla en su tablet. 

Este ejercicio se realizó en bucle durante 30 minutos por sesión de tratamiento con menos de 

un minuto entre bucles. Para el programa de ejercicios en casa se les indicó que identificaran 

y rodearan en la aplicación las extremidades que coincidían con el lado de su propia 

amputación. 

En cuanto a los movimientos imaginados, a partir de una colección de fotografías de la 

aplicación de software NOI Recognise, a los pacientes se les mostró una imagen de una 

extremidad que coincidía con el lado de su amputación. Se les indicó que imaginaran 

movimiento de la extremidad amputada, de forma lenta y suave, desde la posición en la que 

se encontraba hasta la postura que se mostraba en la imagen y luego imaginar que volvía a 

la posición original. Se realizó con 3 imágenes para cada sesión de tratamiento de 30 minutos. 

Para el programa de ejercicios en el hogar recibieron 3 imágenes y se les aconsejó que 

repitieran las instrucciones de la sesión de tratamiento durante 10 minutos de cada hora del 

día desde las 9:00 hasta las 21:00 todos los días (12 sesiones diarias). 

Las dos últimas semanas del programa recibieron terapia en espejo. Durante la TE la 

extremidad amputada se ocultó detrás de un espejo de 300 mm x 300 mm, con la extremidad 

intacta frente al espejo. Luego, se mostró al paciente una fotografía de la extremidad no 

afectada y se le indicó mover ambas extremidades simultáneamente observando el reflejo de 

la extremidad sana. Este protocolo se realizó utilizando 3 fotografías para cada sesión de 

tratamiento de 30 minutos. Para el programa de ejercicios en el hogar se repitieron las 

instrucciones de la sesión de tratamiento usando las mismas fotografías durante 10 minutos 

de cada hora de 9:00 a 21:00.  

 

Segal et al. (16) realizaron un estudio con dos tipos de tratamiento, cada uno de 10 sesiones 

que se realizaron en el transcurso de 2 semanas, 1 vez al día y excluyendo fines de semana.  

Para la terapia en espejo, durante cada tratamiento de 20 minutos los pacientes se sentaban 

en una silla de ruedas en la sala de tratamiento, con un espejo (150 cm x 80 cm) entre sus 

extremidades inferiores. El espejo se colocó de tal forma que reflejaba la extremidad no 

afectada. Los pacientes fueron instruidos para alternar movimientos de flexión plantar y flexión 

dorsal, inversión y eversión, en ese orden.  

El tratamiento de estimulación transcraneal de corriente continua duró 22 minutos y se realizó 

al mismo tiempo que la TE. Los electrodos se insertaron en esponjas empampadas con 
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solución salina (0,9 M) y se colocaron en las cabezas de los sujetos, según el lado de la 

amputación. El ánodo se colocó sobre M1 contralateral al miembro amputado (2 cm por 

encima de la oreja) y el cátodo sobre la frente, contralateral al ánodo e ipsilateral al miembro 

amputado. La corriente aumentó lentamente durante el primer minuto hasta 1,5 mA y en el 

último minuto disminuyó hasta 0 mA. Como tal, el período de tratamiento activo total estuvo 

compuesto por 20 minutos de corriente a 1,5 mA. 

Por último, el tratamiento con simulación de ETCC se realizó exactamente de la misma 

manera que el anterior, pero sin aplicar corriente. Para inducir sensaciones sensoriales se 

aumentó 1,5 mA y luego se volvió a bajar a 0 mA en el primer y último minuto de tratamiento.  

 

El estudio realizado por Mallik et al. (14) dividió a los pacientes en el grupo TE y grupo IM 

(imagenería mental) y ampos participaron en un programa de rehabilitación de amputados 

convencional. En este programa incluyeron flexibilidad, fortalecimiento, acondicionamiento 

cardiovascular y balance dinámico.  

Asimismo, cada paciente de terapia en espejo realizó 30 minutos de TE. Los pacientes se 

sentaron cerca de una mesa en la que había un espejo colocado verticalmente. El miembro 

sano se colocó en frente al espejo y se les pidió ejecutar diferentes movimientos mirando el 

reflejo. Además, se les pidió a los pacientes conseguir un espejo de acuerdo con sus 

necesidades. 

Los pacientes en el grupo de imagenería mental estaban concentrados en las sensaciones 

que percibían en cada parte de su cuerpo, incluyendo el brazo y la mano fantasmas. Después 

de alcanzar un estado de relajación, se les pidió imaginar movimiento en su miembro 

fantasma, concentrándose en lo que sentían en cada parte de él. A continuación, dedicaban 

5 minutos a mover y sentir su miembro. Por último, se les pedía realizar ejercicios de 

meditación e imagenería mental durante 40 minutos. Además, a los pacientes en este grupo 

se les enseñó una modalidad breve de 10 minutos de meditación e imagenería mental para 

hacerlo ellos solos.  

 

Zaheer et al. (9) realizaron un trabajo en el que ambos grupos de intervención recibieron  

terapia en espejo (15 minutos) y fisioterapia de rutina (20 minutos), mientras que el grupo 

experimental hizo además ejercicios fantasma (15 minutos).  

El programa de fisioterapia de rutina o convencional consistió en estiramientos, fortalecimiento 

muscular, movilizaciones y protetización según el nivel de amputación. A los sujetos del grupo 
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control se les aconsejó continuar la rehabilitación en sus centros de fisioterapia con la mayor 

frecuencia posible. 

Los ejercicios de la ejecución motora fantasma o ejercicios fantasma incluyeron imaginar el 

movimiento del miembro fantasma y tratar de ejecutar ese movimiento. A los pacientes se les 

preguntó: 

- La posición en la que sentían el miembro. 

- Colocar el miembro sano en la misma posición que el miembro fantasma. 

- Mover los miembros en direcciones opuestas. 

- Volver a la posición de inicio.  

- Realizar movimientos de inversión/eversión de tobillo, flexoextensión, adducción con 

flexión y abducción con extensión. Tras sentir relajación se piden movimientos de 

flexión y extensión de rodilla y cadera.  

En cuanto a la terapia en espejo, utilizaron un espejo de pie (130 cm x 46 cm) con un marco 

de madera y una base (62 cm x 65 cm) y se les pidió realizar 15 minutos de TE diariamente 

durante 4 semanas. El espejo estaba colocado parasagitalmente cerca del cuerpo del 

paciente, con la superficie reflectante hacia el miembro sano. Los pacientes eran libres de 

decir los movimientos que querían ejecutar durante la sesión. 

 

Por último, Enes et al. (19) emplearon también la estimulación transcraneal de corriente 

continua. Llevaron a cabo un protocolo utilizando electrodos de esponja de 35 cm2 empapados 

en solución salina. El ánodo se colocó en el punto M1 contralateral al lado de amputación y el 

cátodo en la frente, en la zona supra orbitaria, del lado contrario al electrodo. La estimulación 

se aplicó durante 20 minutos a 2 mA, una sesión diaria durante 10 días.  

La simulación de ETCC se aplicó de la misma manera, sin embargo, la corriente solo se aplicó 

los primeros 30 segundos.  

En cuanto a la terapia en espejo, a los pacientes se les pidió realizar una secuencia de 

movimientos de 12 – 15 minutos: estimulación táctil suave, movimiento de flexoextensión 

activo y una tarea funcional. Se realizó al mismo tiempo que la estimulación transcraneal de 

corriente continua. Después de 10 sesiones combinadas de TE y ETCC los pacientes 

realizaron 10 sesiones de terapia en espejo en casa a lo largo de 2 semanas.  
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6.5 DETERMINAR SI LA TERAPIA EN ESPEJO ES EFECTIVA PARA EL 

TRATAMIENTO DEL DOLOR DEL MIEMBRO FANTASMA 

Un total de 2 estudios evaluaron el dolor de miembro fantasma empleando el Cuestionario de 

Dolor de McGill de formato corto (SF-MPQ), 7 la Escala Visual Analógica (EVA), 1 estudio la 

Escala de Calificación Numérica (ECN), 1 estudio el Inventario de Síntomas de Dolor 

Neuropático (ISDN), 1 estudio el Cuestionario de Autoeficacia de Dolor (CAD) y 2 estudios el 

Inventario Breve del Dolor (IBD). 

 

6.5.1 CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL (SF – MPQ) 

El Cuestionario de Dolor de McGill fue empleado en los estudios de Ramadugu et al.(8) y 

Segal et al. (16).  

 

En el estudio de Ramadugu et al. (8), se consideró significativo un valor de P < 0,05 con un 

intervalo de confianza (IC) del 95%. De la totalidad de la muestra el 61,67% tenían una 

amputación izquierda y el 38,33% una amputación derecha. Según los resultados ofrecidos 

por el estudio y conociendo la lateralidad de la amputación, no se puede relacionar la 

lateralidad de amputación y el dolor de miembro fantasma inicial (P < 0,393 en el grupo 

experimental, P < 0,88 en el grupo control).  

Se realizó una medición comparativa a las semanas 4, 8, 12 y 16. Se aprecia una reducción 

significativa del dolor a las semanas 4 y 8 tras haber finalizado el tratamiento con terapia en 

espejo. Asimismo, la puntuación del SF-MPQ se redujo gradualmente desde 3,65 al inicio, 

hasta 0,15 al final de la semana 16 en el grupo de prueba y de 2,37 al inicio a 0,33 al final de 

la semana 16 en el grupo control.  

Cabe destacar que existe una disminución significativa en la puntuación media de dolor en el 

grupo experimental. Sin embargo, en el grupo control no hubo cambios significativos en la 

puntuación media de dolor durante las 4 semanas iniciales de terapia en espejo cubierto. No 

obstante, cuando se realiza el cambio en el grupo control de TE cubierto a TE descubierto 

disminuye la puntuación media de dolor, por lo que la terapia en espejo redujo 

significativamente el dolor de miembro fantasma. La disminución de DMF se mantuvo en 

niveles bajos incluso 12 semanas después de haber suspendido la terapia.  

 

Segal et al. (16) en su estudio realizaron medidas del resultado secundario (DMF) con el SF-

MPQ al inicio y 4 semanas después de tratamiento y se consideró un valor de P = 0,010. No 
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se encontraron diferencias estadísticamente significativas al inicio entre los 3 grupos (P = 

0,786). Al evaluar la diferencia en el dolor al inicio y 1 mes después del final del tratamiento 

se reveló una diferencia significativa entre el tratamiento con terapia en espejo y estimulación 

transcraneal de corriente continua combinadas y frente a la terapia en espejo sola (P = 0,030).  

Además, en este estudio se observó un enorme efecto analgésico de >80% que se mantuvo 

hasta 12 semanas después del tratamiento.  

 

6.5.2 ESCALA VISUAL ANALÓGICA (EVA) 

En total, 7 de los 10 ensayos utilizaron la Escala Visual Analógica (EVA):  Ramadugu et al. 

(8), Finn et al. (18), Ol et al. (20), Külünkoglu et al. (13), Mallik et al. (14), Zaheer et al. (9) 

y Enes et al. (19)  

 

Ramadugu et al. (8) en su estudio no informan de los resultados obtenidos de dolor de 

miembro fantasma con la escala EVA, a pesar de que indican su utilización. 

 

Finn et al. (18) utilizan únicamente la Escala Visual Analógica como método de valoración del 

dolor de miembro fantasma. Se les pide a los pacientes que completen la EVA al inicio del 

estudio y al comienzo de cada sesión de tratamiento y se establece un nivel de significación 

alfa de 0,05.  

En el grupo TE un 89% de los sujetos experimentan disminución del dolor y el 11% aumento 

del dolor. En este grupo, la puntuación de dolor grupal disminuyó de una media de 41,4 a 27,5 

en una EVA de 100 mm (P = 0,001). En el grupo control no se experimentó una reducción 

significativa del dolor durante el transcurso del tratamiento, pasando de una media de 35,2 a 

48,5 (P = 0,601). En este grupo sólo 2 sujetos manifestaron mejoría (20%). 

Al calcular el tamaño del efecto estimado de las puntuaciones EVA iniciales y finales para los 

que recibieron TE, se aprecia un gran efecto en la reducción del dolor (d de Cohen = 0,971). 

La respuesta a las 4 semanas fue significativa, puesto que un 66,7% mostraron un cambio 

direccional en las puntuaciones de dolor, frente a los 3 sujetos restantes, que informaron un 

cambio de dirección en la evaluación del día 10 de tratamiento.  

En cuanto al tiempo diario experimentado de dolor, el grupo TE pasó de 1022 a 448 minutos 

(P = 0,003) y el grupo control no mostró cambios significativos, pasando de 743 a 726 minutos 

(P = 0,49), teniendo en cuenta que del total de 7 sujetos del grupo control, al final del 

tratamiento, 5 de ellos no informaron de dolor diario.  
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En el estudio de Ol et al. (20) lo primero que se les pidió a los pacientes fue marcar en una 

línea de 10 centímetros su dolor de la semana anterior. La puntuación EVA se registró con un 

decimal y se clasificó en severa (> 6), moderada (3-6) y leve (< 3). Además, se estableció un 

intervalo de confianza del 95%. 

Los valores medios de dolor al inicio fueron elevados, siendo una EVA de 7,2 en DMF y EVA 

de 8,1 en el dolor de miembro residual.  

En la primera ronda de evaluación se observó que al final de la 4 semana el dolor de miembro 

fantasma y el dolor de muñón habían disminuido en las 3 modalidades de tratamiento, excepto 

en 1 paciente del grupo TE y otro paciente del grupo táctil. La reducción media de las 

puntuaciones EVA para DMF y el dolor del muñón fue del 50%. No hubo diferencias 

significativas en las 3 submuestras. 

En la segunda ronda de evaluación se observó una reducción en la EVA del 90% en el DMF 

y el DMR. Con un intervalo de confianza del 95% la diferencia en la reducción porcentual de 

DMF entre ETCC y TE frente a ETCC fue de 2,8 a 20,3; entre TE y TE con ETCC fue de 10,0 

a 8,6 y en TE y ETCC 11,5 a 31,0.  

En cuanto al a duración de los efectos del tratamiento y teniendo en cuenta que ninguno de 

los pacientes aplicó TE durante el periodo de observación posterior al tratamiento, se 

considera como valor final que la intervención tuvo un efecto sostenido.  

Los cambios en la EVA desde el final de la intervención hasta 3 meses después fueron 

mínimos (DMF con una diferencia media de 0,9 y DMR 1,0). 

 

En el estudio realizado por Külünkoglu et al. (13) todas las mediciones se realizaron antes y 

después de los procedimientos y se repitieron a los 3 y a los 6 meses. Todos los días durante 

el periodo de tratamiento (4 semanas) se midió la intensidad del dolor. Para ello, se consideró 

estadísticamente significativo P < 0,05.  

Encontramos una reducción significativa en las puntuaciones de la EVA a favor del grupo TE 

en los controles de evaluación que se realizaron después de los procedimientos, a los 3 y a 

los 6 meses (P < 0,05). La intensidad del dolor disminuyó en ambos grupos a lo largo de 28 

días, 0,501 unidades en la escala, más en el grupo TE que en el grupo EF (P = 0,004).  

 

Mallik et al. (14) encontraron una reducción significativa del dolor en ambos grupos durante 

el seguimiento. Al comparar la mejora en ambos grupos se determinó que el grupo TE tuvo 

una mayor mejora en comparación con el grupo IM. Las mediciones se realizaron al inicio, a 
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los 4, 8 y 12 meses y se consideró P = 0,05 estadísticamente significativo, con un intervalo de 

confianza del 95%.  

El grupo TE pasó de una EVA de 7,07 ± 1,74 a 2,74 ± 0,77 al finalizar las 4 semanas (P < 

0,0001), siendo la terapia en espejo más eficaz que la imagenería mental. 

  

En el estudio de Zaheer et al. (9), después de la intervención de fisioterapia, el dolor de 

miembro fantasma fue significativamente menor en el grupo experimental (P = 0,003 y 

considerando un nivel de significación alfa de 0,05 con un intervalo de confianza del 95%). 

Cada tratamiento duró 4 semanas y se recopilaron datos al inicio y en intervalos de 2 semanas 

hasta la conclusión de las intervenciones de 4 semanas (terapia en espejo, ejercicios 

fantasma y fisioterapia de rutina).  

El dolor mejoró significativamente (P = 0,000) en ambos grupos después de 2 y 4 semanas 

de tratamiento. Ambos grupos siguieron siendo comparables después de 2 semanas, ya que 

no se observaron diferencias en esta fase (P = 0,182). El grupo experimental tuvo una mejora 

significativamente (P = 0,003) en la disminución del dolor en comparación con el grupo control 

después de 4 semanas de tratamiento.  

 

Enes et al. (19) realizaron mediciones desde el punto de partida hasta el último día de la 

sesión de TE en casa (4 semanas después del tratamiento), además de seguimiento 1 y 2 

meses después de haber finalizado. Como los modelos de regresión jerárquica no mostraron 

ninguna interacción estadísticamente significativa entre la electroestimulación transcraneal de 

corriente continua y la terapia en espejo, se analizaron por separado. De esta forma 

encontramos que existe un efecto significativo de ETCC sobre el dolor de miembro fantasma 

(P = 0,04) al comparar la ETCC con la simulación de la terapia.  

 Para el efecto principal de TE no se observaron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar la disminución del dolor de miembro fantasma entre la terapia en espejo y la terapia 

en espejo cubierto (P = 0,16).  

No obstante, para cuantificar los efectos de los grupos, se calculó el tamaño del efecto dentro 

y entre los grupos (d de Cohen) en la intensidad de DMF y se encontró un tamaño del efecto 

de ETCC (activa frente a simulada) de 0,31, lo que muestra una mayor disminución de dolor 

en el grupo de ETCC activa. Además, se observa un tamaño del efecto de la TE de 0,22, que 

representa una menor mejora del dolor en el grupo TE activa, por lo que el espejo cubierto 

indujo una mayor disminución del dolor.  
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6.5.3 ESCALA DE CALIFICACIÓN NUMÉRICA (ECN) 

Rothgangel et al. (37) fueron los únicos autores que utilizaron la Escala de Calificación 

Numérica (ECN) para la evaluación del dolor de miembro fantasma. Realizaron una 

evaluación al inicio, a las 4 y 10 semanas y a los 6 meses. Se consideró un valor de P 

estadísticamente significativo ≤ 0,05. 

No se mostró un efecto significativo del tratamiento con terapia en espejo sobre el grupo 

control en la intensidad promedio de dolor de miembro fantasma en la semana previa a cumplir 

las 4 semanas de tratamiento (P = 0,054).  

La frecuencia de aparición de DMF cambió positivamente en todos los grupos: 47% en el 

grupo TE y 32% en el grupo control, reflejando mejoría. 2 pacientes del grupo TE mostraron 

una recuperación completa de dolor de miembro fantasma. 

El análisis por protocolo reveló un efecto significativo del tratamiento con terapia en espejo en 

comparación con el grupo control sobre la intensidad promedio del dolor de miembro fantasma 

(IC 95%, P = 0,026). Por otro lado, el tratamiento con TE no fue significativo sobre frecuencia 

y duración de DMF. 

Al realizar un análisis de subgrupos se puede ver que el efecto del tratamiento con TE fue 

significativo y clínicamente valioso en el dolor promedio en las mujeres, pero no en los 

hombres. 

Todos los grupos mostraron una disminución de la intensidad promedio a las 10 semanas y 6 

meses. A los 6 meses, el 36% del grupo de teletratamiento, el 67% en el grupo TE y el 28% 

en el grupo control mostraron una reducción de la duración de los episodios de DMF (se 

establece un efecto significativo del tratamiento con TE sobre el grupo control (P = 0,019) y el 

teletratamiento (P = 0,0050) con respecto a la duración de DMF a los 6 meses).  

 

6.5.4 INVENTARIO DE SÍNTOMAS DE DOLOR NEUROPÁTICO (ISDN) 

Rothgangel et al. (37) realizaron la medición del dolor neuropático con el Inventario de 

Síntomas de Dolor Neuropático (ISDN), en forma de medición secundaria. Sin embargo, los 

resultados secundarios no mostraron efectos significativos a favor de ningún grupo.  

 

6.5.5 CUESTIONARIO DE AUTOEFICACIA DE DOLOR (CAD) 

Por último, Rothgangel et al. (37) en su estudio emplearon el Cuestionario de Autoeficacia 

de Dolor (CAD), con la intención de medir los cambios en la autoeficacia específica para el 
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dolor. El análisis reveló efectos de tratamiento significativos adicionales de la TE en la 

autoeficacia específica del dolor, además de los ya obtenidos en el ISDN y ECN. 

 

6.5.6 INVENTARIO BREVE DEL DOLOR (IBD) 

La última escala empleada para evaluar el dolor es el IBD utilizada por Limakatso et al. (21) 

y Segal et al. (16). 

 

En el estudio de Limakatso et al. (21) la escala IBD se utilizó para evaluar el resultado 

primario o DMF. Los participantes del grupo experimental experimentaron mejoras 

significativamente mayores en el dolor que el grupo control a las 6 semanas y a los 6 meses. 

Se utilizó una reducción de 3 puntos o más o una reducción del dolor igual a 0 para indicar 

una reducción clínicamente significativa.  

El nivel de significación alfa se fijó en P ≤ 0,05. Los participantes en los grupos experimental 

y control mejoraron en la disminución de la intensidad del dolor a las 6 semanas (P = 0,007; 

P = 0,002) y a los 3 meses (P < 0,001; P = 0,001). Sin embargo, sólo los pacientes del grupo 

experimental mostraron mejoras adicionales en la intensidad del dolor a los 6 meses (P < 

0,001; P = 0,58). A los 3 meses no se encontraron diferencias significativas entre grupos (P = 

0,14).  

El grupo experimental mostró mejoras significativamente mayores en el dolor de miembro 

fantasma que el grupo control a las 6 semanas (P = 0,02) y 6 meses (P = 0,03). 

 

Segal et al. (16) consideraron significativo P = 0,010. En este estudio, 3 meses después del 

tratamiento la intensidad del dolor se redujo significativamente (P < 0,001) en el grupo de 

tratamiento combinado, mostrando una reducción de 5,4 ± 3,3 puntos. Para la TE sola la 

reducción fue de 1,2 ± 1,1 y para la combinación de TE con ETCC simulada el valor obtenido 

fue de 2,7 ± 3,2. 

Se consideró como medida de resultado primaria la intensidad media del dolor de una semana 

al inicio y al cabo de 4 semanas después del tratamiento (P = 0,010). La intensidad media del 

dolor en la selección fue de 7,5 ± 1,5, sin diferencias entre los grupos. Al evaluar el DMF a lo 

largo de una semana al inicio y 4 semanas después del tratamiento, se observaron 

reducciones en las 3 modalidades de tratamiento, con un efecto significativo del tiempo, 

provocando una mejora en el dolor. A las 6 semanas se observa una diferencia significativa 

entre la terapia combinada de TE y ETCC frente al grupo con TE solo (P = 0,004). Existe una 

tendencia hacia una diferencia significativa entre la combinación de TE con ETCC frente a TE 
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con ETCC simulado (P = 0,081). No obstante, no existen diferencias significativas entre TE 

simulado y TE solo.  

Estos resultados se consideran no significativos, ya que, le significación la establezco en 

relación con el valor de P < 0,001, reflejado anteriormente, a pesar de que en las conclusiones 

del propio ensayo revelan la significación de estos resultados, considerándolo significativo.  

 

6.6 EVALUAR LA EFICACIA SOBRE LA MOVILIDAD 

El único ensayo clínico que evalúa la movilidad es el de Zaheer et al. (9), utilizando para ello 

el Predictor de Movilidad de Amputados (consideraron un nivel de significación alfa de 0,05 

con un intervalo de confianza del 95%.) A la hora de medir el potencial de deambular, ninguno 

de los grupos mejoró significativamente las 2 primeras semanas, pero hubo una mejora 

significativa (P = 0,000) inducida por el entrenamiento en ambos grupos: en el grupo 

experimental 20,83 ± 3,64 vs. 25,92 ± 4,12; en el grupo control 21,08 ± 5,45 vs. 24,33 ± 4,61. 

Estos resultados fueron obtenidos después de 4 semanas.  

Ambos grupos fueron comparables en todas las fases de la recogida de datos. No existió una 

diferencia significativa (P = 0,385) entre los grupos en cuanto al estado de movilidad de los 

amputados. 

Sin embargo, el grupo experimental superó el cambio mínimo detectable de 3,4 puntos de 

media.  

 

6.7 EVALUAR MEJORAS EN LA FUNCIONALIDAD 

La funcionalidad se midió con la Escala Funcional Específica del Paciente y la escala de 

Efecto Percibido Global, ambas en un único ensayo clínico, el de Rothgangel et al. (37). 

 

6.7.1 ESCALA FUNCIONAL ESPECÍFICA DEL PACIENTE (EFEP) 

La intrusión del DMF en las diferentes actividades de la vida diaria fue medida por la versión 

alemana de la Escala Funcional Específica del Paciente, registrando las 3 actividades diarias 

más importantes definidas por el paciente. No obstante, no se aportan resultados a estas 

mediciones en el estudio. 
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6.7.2 EFECTO GLOBAL PERCIBIDO (EGP) 

En cuanto al EPG, el estudio (Rothgangel et al. (37)) especifica que “el análisis por protocolo 

reveló efectos de tratamiento significativos adicionales de TE en la autoeficacia específica del 

dolor y el efecto percibido global”, sin aportar el ensayo ningún dato numérico de medición. 

 

6.8 EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS SUJETOS AMPUTADOS 

La calidad de vida se registró a través del EuroQoL (Rothgangel et al. (37) y Limakatso et 

al. (21)) y la escala SF-36 (Külünkoglu et al. (13) y Zaheer et al. (9)).  

 

6.8.1 EUROQOL 

En el estudio realizado por Rothgangel et al. (37) la evaluación con EuroQoL mostró que los 

pacientes del grupo de teletratamiento mostraron beneficios sobre el grupo control en cuanto 

a su estado general de salud a los 6 meses y ambos grupos experimentaron efectos 

significativos respecto a la vivencia con DMF en las actividades de la vida diaria. Todo ello 

viéndose reflejado en todas las mediciones de seguimiento realizadas a las 4 semanas, 10 

semanas y 6 meses. 

 

En el estudio de Limakatso et al. (21) se consideró significativo un valor de P ≤ 0,05. El grupo 

experimental mejoró en términos de calidad de vida relacionada con salud a las 6 semanas 

(P = 0,003), a los 3 meses (P = 0,002) y a los 6 meses (P = 0,02). El grupo control no mostró 

ninguna mejoría respecto a la calidad de vida.  

 

6.8.2 SF – 36  

Külünkoglu et al. (13) emplearon en su estudio el SF-36 para medir la calidad de vida. Se 

evidencia una mejora significativa (P < 0,05) en el SF-36 a favor del grupo TE en las tres 

mediciones realizadas (después del tratamiento, y otras dos, a los 3 y 6 meses). Se 

observaron diferencias entre los 2 grupos para la puntuación de la subescala de dolor y salud 

general en la evaluación posterior a los tratamientos (P = 0,001 y P = 0,020). 

 

Zaheer et al. (9) consideraron un nivel de significación alfa de 0,05 con un intervalo de 

confianza del 95%. Los participantes incluidos en este estudio mostraron una mejora 

significativa (P < 0,05) en todos los dominios de la calidad de vida del SF-36.  
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Ambos grupos fueron estadísticamente similares en todos los dominios, excepto en “dolor 

corporal”, después de 4 semanas, en el que el grupo experimental informó de una mejor 

puntuación que el grupo control (P = 0,012).  

 

6.9 EVALUAR LA CONDICIÓN PSICOSOCIAL DE LOS SUJETOS AMPUTADOS   

Los ensayos clínicos de Külünkoglu et al. (13) y Enes et al. (19) utilizaron el Inventario de 

Depresión de Beck (IDB) y además, Enes et al. (13) empleó también el Inventario de Ansiedad 

de Beck (IAB). 

 

Külünkoglu et al. (13) consideraron significativo P < 0,05. El cambio en el IDB fue diferente 

entre los grupos (P < 0,001). No obstante, se aprecia una reducción significativa en el IDB a 

favor del grupo TE en los controles de evaluación al finalizar los procedimientos, a los 3 y los 

6 meses (P < 0,05). 

 

Enes et al. (19) no encontraron diferencias estadísticamente significativas dentro de los 

grupos o entre ellos en el Inventario de Depresión de Beck ni en el Inventario de Ansiedad de 

Beck, tras la intervención con electroestimulación transcraneal de corriente continua ni con 

terapia en espejo. No se pueden aportar datos relativos a los inventarios debido a que no se 

reflejan en el ensayo. 
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7. DISCUSIÓN 

7.1 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

El objetivo principal de esta revisión ha sido comparar el tratamiento del dolor de miembro 

fantasma a través de la terapia en espejo con otras modalidades de tratamiento: fisioterapia 

convencional, ejercicios fantasma, imagenería motora graduada, terapia de visualización 

mental, electroestimulación transcraneal de corriente continua y terapia táctil.  

 

7.1.1 ESTABLECER EL TIPO Y LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA ENCONTRADA 

En cuanto al tipo y la calidad de la bibliografía encontrada, esta revisión se ha realizado a 

partir de un total de 10 ensayos clínicos aleatorizados, todos con una calidad elevada, con 

nivel de evidencia 1b y grado de recomendación A.  

 

7.1.2 IDENTIFICAR EL TAMAÑO DE LA MUESTRA Y SUS CARACTERÍSTICAS 

El total de la muestra utilizada entre todos los estudios recogidos para esta revisión es de 506 

pacientes, siendo Finn et al. (18) el estudio con la muestra más pequeña (15 pacientes) y 

Enes et al. (19) el estudio con la muestra más grande (112 pacientes).  

 

En cuanto al género de los sujetos seleccionados en los diferentes estudios, predomina el 

género masculino frente al femenino. De los 10 ensayos clínicos aleatorizados, 2 de ellos 

seleccionaron únicamente hombres para su estudio (Ramadugu et al. (8) y Finn et al. (18)). 

En los restantes 8 ensayos, la muestra está formada mayoritariamente por hombres, siendo 

el estudio de Enes et al. (19) el artículo con una mayor muestra de mujeres (38 mujeres y 74 

hombres).  

 

La edad de los pacientes es muy heterogénea, incluyendo desde menores de 18 años 

(Ramadugu et al.  (8))  hasta la edad máxima de 82 años (Segal et al. (16)). 

 

Tres de los estudios no especifican el lado de amputación (Ramadugu et al. (8), Ol et al. (20) 

y Zaheer et al. (9)).  De los 10 estudios, 7 incluyen sujetos con amputación de miembro 

inferior, 1 amputación de miembro superior y 2 una combinación de sujetos con amputación 

de miembro superior y miembro inferior. Existe disparidad en cuanto al nivel de amputación 

en función de si el miembro amputado es el superior o el inferior. Un único estudio no aporta 
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información sobre el nivel de amputación, únicamente reflejando que son amputaciones por 

encima y por debajo de la rodilla (Zaheer et al. (9)). 

 

7.1.3 ANALIZAR LA INTERVENCIÓN DE CADA UNA DE LAS MODALIDADES 

DE TRATAMIENTO PRESENTADAS 

En cada estudio se aplicó un plan de intervención a través de terapia en espejo y, a mayores, 

en la mayoría de ellos, otro con otra modalidad de tratamiento (fisioterapia convencional, 

electroestimulación transcraneal de corriente continua, imagenería motora graduada, terapia 

táctil y ejercicios fantasma o sensomotores). 

 

7.1.3.1 ESTRATEGIA UTILIZADA 

La elección del plan de intervención utilizado en cada ensayo clínico fue muy heterogéneo, 

destacando como intervenciones más prevalentes aquellas con técnicas de ejecución motora 

fantasma, también llamadas ejercicios fantasma y, en menor medida, la terapia de 

estimulación táctil.  

 

Algunos estudios, emplearon además una simulación de la terapia aplicada, concretamente 

en la modalidad de terapia en espejo, empleando el espejo cubierto con una lámina opaca 

(Finn et al. (18), Ramadugu et al. (8) y Enes et al. (19), y en la electroestimulación 

transcraneal de corriente continua, aplicando corriente únicamente en el primer minuto de 

tratamiento (Enes et al. (19) y Segal et al (16)).  

 

Por otra parte, no se especificó con claridad el desarrollo de las sesiones con fisioterapia 

convencional. Algunos autores (Limakatso et al. (21)) aconsejaron a los participantes de su 

estudio continuar su tratamiento en sus respectivos centros de fisioterapia y asistir con la 

mayor frecuencia posible, sin especificar un plan de intervención definido. No obstante, 

encontramos estudios con un plan estructurado, con estiramientos, fortalecimiento muscular, 

movilizaciones pasivas, reeducación de la marcha y protetización (Zaheer et al. (9)). 

 

Si comparamos con la revisión de Barbin et al. (38), cabe destacar el estudio de Moseley, 

que propuso 3 secuencias de 2 semanas de duración cada una: una fase de reconocimiento 

de la lateralidad del de la extremidad, una fase para imaginar los movimientos y, por último, 

una fase de terapia en espejo.  
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7.1.3.2 DURACIÓN DE LAS SESIONES 

Como se pudo ver en los resultados, la duración de las sesiones fue diferente para cada 

estudio. La máxima duración fue de 40 minutos en Mallik et al. (14), la mínima de 5 minutos 

en Ol et al. (20) y la más prevalente de 15 minutos (Ramadugu et al. (8), Finn et al. (18), 

Külünkoglu et al. (13), Zaheer et al.(9)).  

 

En la revisión bibliográfica realizada por Barbin et al. (38) tampoco existe una homogeneidad 

respecto a la duración de las sesiones en los distintos estudios. Las sesiones más cortas 

fueron de entre 5 – 10 minutos y las sesiones más largas de 30 minutos. Lo más justo, desde 

mi opinión, sería establecer una duración estándar, de forma que sea más fácil comparar las 

distintas intervenciones.  

 

7.1.3.3 NÚMERO DE SESIONES A LA SEMANA Y SESIONES TOTALES 

El número de sesiones recibidas a la semana fue muy dispar en los diferentes estudios. Por 

un lado, el estudio con un menor número de sesiones semanales es de 5 sesiones (Finn et 

al. (18)) y el estudio con un mayor número de sesiones semanales realiza 84/86 (Limakatso 

et al. (21)). Además, 3 de los estudios no especifican el número de sesiones, ni semanales ni 

totales (Rothgangel et al. (37) , Mallik et al. (14) y Zaheer et al. (9)).  

 

En cuanto al número total de sesiones en cada intervención no se puede establecer una 

similitud en los diferentes ECAs debido a la heterogeneidad de los mismos. El estudio de 

Limakatso et al. (21) fue el que trabajó con un mayor volumen de sesiones (510 en total) y el 

de Segal et al. (16) el que menos sesiones realizó (10 en total). 

 

Si observamos los estudios empleados en la revisión realizada por Barbin et al. (38) el 

número de sesiones semanales y totales es muy variable (desde una sesión diaria hasta dos 

sesiones a la semana), no existiendo una tendencia hacia un número estándar de sesiones 

de tratamiento.   

 

7.1.3.4 DURACIÓN TOTAL DE LA INTERVENCIÓN  

La duración máxima de la intervención fue de 10 semanas (Rothgangel et al. (37)) empleando 

un protocolo de tratamiento estandarizado dividido en 3 grupos, y, la mínima de 10 días (Segal 

et al. (16)), con sólo dos brazos de tratamiento, cada uno con 10 sesiones. 
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La duración más empleada en el conjunto de estudios fue de 4 semanas de intervención. Por 

otro lado, el estudio de Mallik et al. (14) no proporciona información sobre la duración de la 

intervención.  

 

En las revisiones realizadas hasta la fecha tampoco existe una homogeneidad en cuanto a 

una duración estándar de la intervención. Por ejemplo, en uno de los artículos (Tilak et al. 

(39)) analizados por la revisión bibliográfica de Barbin et al. (38), vemos que la duración más 

corta fue de tan sólo 4 días para cada intervención.  

 

Debido a la disparidad en los diferentes artículos analizados, sería interesante proponer un 

procedimiento común para la aplicación de la terapia en espejo. Además, debería existir una 

fase inicial en cada estudio, de cara a observar la extremidad antes de realizar movimiento, 

orientada a que el paciente se familiarice con la amputación.   

 

Según la revisión realizada por Barbin et al. (38), la terapia en espejo es recomendada por 

algunos autores en el hogar para sesiones de 20 a 30 minutos al menos 3 veces por semana, 

siempre que el paciente esté previamente entrenado y sea autónomo para realizar los 

procedimientos.  

 

7.1.3.5 ANALIZAR EL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE LOS 

DIFERENTES ESTUDIOS SELECCIONADOS 

Al igual que para la duración de la intervención, el número y la duración de las sesiones, a 

través de los datos analizados de cada uno de los protocolos de los diferentes estudios, no 

podemos definir un protocolo estandarizado de tratamiento debido a la heterogeneidad de los 

mismos. Sin embargo, encontramos similitudes en los estudios de Külünkoglu et al. (13) y 

Zaheer et al. (9) en cuanto a la ejecución motora fantasma y entre los estudios de Enes et al. 

(19) y Segal et al. (16) en la aplicación de la estimulación transcraneal de corriente continua. 

 

Ramadugu et al. (8) fue el único estudio que empleó un único tipo de intervención, la terapia 

en espejo, tanto en el grupo control como en el grupo experimental.  Además, trabajó con 

espejo cubierto a modo de comparación con la terapia en espejo con espejo descubierto, al 

igual que Finn et al. (18).   
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Por otro lado, Segal et al. (16) y Enes et al. (19) fueron los únicos estudios que emplearon la 

modalidad de electroestimulación transcraneal de corriente continua. Asimismo, además de 

la intervención con la corriente realizaron una simulación de la misma, aplicando corriente sólo 

al principio y al final para inducir sensaciones sensoriales.  

 

No obstante, intenté realizar una búsqueda de un protocolo estándar en otras revisiones 

bibliográficas, puesto que en la muestra de artículos seleccionados para esta revisión no se 

puede llegar a homogeneizar un protocolo de tratamiento. Dicha búsqueda obtuvo los mismos 

resultados que los presentados, por lo que sería interesante poder determinar en próximos 

estudios un protocolo más estandarizado.  

 

7.1.4 DETERMINAR SI LA TERAPIA EN ESPEJO ES EFECTIVA PARA EL 

TRATAMIENTO DEL DOLOR DEL MIEMBRO FANTASMA 

Como se muestra en los resultados, todos los estudios valoraron el dolor a través de diferentes 

escalas y cuestionarios de dolor.  

 

En el caso de Ramadugu et al. (8) y Segal et al. (16), que utilizaron el Cuestionario de Dolor 

de McGill (SF – MPQ), se produjeron mejorías significativas a las 4 semanas en el grupo 

experimental y a las 8 semanas en el grupo control, tras haber finalizado la terapia en espejo. 

Además, en el estudio de Ramadugu et al. (8) la puntuación del SF – MPQ se redujo 

gradualmente desde el inicio hasta el final, 16 semanas después. Asimismo, la disminución 

del dolor de miembro fantasma se mantuvo en niveles bajos después de haber suspendido la 

terapia, observándose un efecto analgésico >80% (Segal et al. (16)). Estos resultados 

concuerdan con los hallazgos obtenidos en otras revisiones, como la de Chan et al. (40) 

(2007), en el que el DMF disminuyó significativamente en ocho de nueve pacientes (89 %) 

que recibieron terapia de espejo. 

 

Ramadugu et al. (8), Finn et al. (18), Ol et al. (20), Külünkoglu et al. (13), Mallik et al. (14), 

Zaheer et al. (9) y Enes et al. (19) emplearon la Escala Visual Analógica (EVA).  

 

El estudio de Ramadugu et al. (8) no informa de los resultados obtenidos a través de la escala 

EVA. En Finn et al. (18) se aprecia un gran efecto en la reducción del dolor comparando las 

puntuaciones iniciales y finales, siendo significativo a las 4 semanas con un 66,7% de los 

sujetos que mostraron un cambio en la dirección del dolor. En el estudio de Ol et al. (20) en 
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la medición realizada a mitad del tratamiento se observó una reducción en la escala EVA del 

90%, perdurando como un efecto sostenido en el periodo de observación posterior al 

tratamiento.  

 

Külunkoglu et al. (13) y Mallik et al. (14) observaron una reducción significativa en la 

puntuación de la escala EVA en las mediciones después de los procedimientos. Además, al 

comparar la mejora entre grupos en el estudio de Mallik et al. (14), el grupo TE tuvo una 

mejoría significativa en comparación con el grupo de imagenería mental.  

Dicho resultado es diferente al obtenido en la revisión realizada por Chan et al. (40), puesto 

que, en el grupo de imagenería mental, dos pacientes (33 %) informaron una disminución del 

dolor, mientras que cuatro pacientes (67 %) informaron un empeoramiento del dolor,  

 

En el estudio de Zaheer et al. (9) el dolor mejoró significativamente en ambos grupos después 

de 2 y 4 semanas de tratamiento, siendo comparables hasta 2 semanas después de finalizar 

la intervención. Además, el grupo experimental tuvo una mejora significativamente mayor en 

la disminución del dolor en comparación con el grupo control después de 4 semanas.  

 

Por último, Enes et al. (19) no observaron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar la disminución de dolor de miembro fantasma entre la terapia en espejo y la terapia 

en espejo cubierto. Sin embargo, al final de la intervención concluyen que el espejo cubierto 

indujo a una mayor disminución del dolor.  

 

Rothgangel et al. (37) fueron los únicos en utilizar la Escala de Calificación Numérica para la 

valoración del dolor de miembro fantasma. Todos los grupos mostraron una disminución de la 

intensidad promedio del dolor a las 10 semanas y a los 6 meses y, además, se establece un 

efecto significativo del tratamiento con terapia en espejo sobre el grupo control y sobre la 

intervención con teletratamiento, respecto a la duración de DMF a los 6 meses.  

Este mismo estudio realizó mediciones de dolor con el Inventario de Síntomas de Dolor 

Neuropático, que no obtuvo resultados significativos a favor de ningún grupo, y con el 

Cuestionario de Autoeficacia de Dolor, que reveló efectos de tratamiento significativos de la 

terapia en espejo. 

 

Por último, Limakatso et al. (21) y Segal et al. (16) evaluaron el dolor de miembro fantasma 

con el Inventario Breve del Dolor. En el primero, los participantes de ambos grupos mejoraron 
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la intensidad del dolor a las 6 semanas y a los 3 meses. No obstante, sólo el grupo 

experimental mostró mejoras adicionales en la intensidad del dolor a los 6 meses. En el 

segundo, existe una tendencia hacia una diferencia entre la terapia en espejo combinada con 

la electroestimulación transcraneal de corriente continua y la terapia en espejo sola. Sin 

embargo, no existen diferencias significativas entre la terapia en espejo con espejo cubierto y 

la terapia en espejo descubierta.  

Por otra parte, cuando se realiza el cambio de TE cubierto a TE descubierto en el estudio de 

Ramadugu et al. (8) disminuye la puntuación media de dolor de los pacientes del grupo 

control, pudiendo afirmar que la terapia en espejo reduce significativamente el dolor de 

miembro fantasma. Si comparamos los resultados obtenidos por Ramadugu con la revisión 

realizada por Chan et al. (40), vemos que en el segundo, empleando terapia en espejo 

cubierto, sólo un paciente (17%) informó una disminución del dolor, mientras que tres 

pacientes (50%) informaron un empeoramiento del dolor.  

 

De los 10 ensayos clínicos seleccionados, tras analizar las mediciones de dolor realizadas 

con las distintas escalas, un total de 10 ECAs muestran una reducción del DMF con el 

tratamiento de terapia en espejo. Por tanto, redundamos en la mejora que la terapia en espejo 

provoca en el dolor de miembro fantasma en pacientes amputados, comparándola con otras 

modalidades de tratamiento. Como dicen Wang et al. (2021) (41), “la terapia en espejo no 

sólo permite que el miembro fantasma se “descongele”, sino que permite a los amputados 

recuperar el control sobre su miembro fantasma y experimentar una reducción del dolor”. 

También cabe destacar que algunos de los ensayos clínicos no aportan suficiente información 

acerca de alguna medición, por ejemplo, el estudio de Ramadugu et al. (8) obtienen 

resultados positivos en cuanto a disminución del dolor con el SF – MPQ pero no informa los 

resultados obtenidos con la Escala Visual Analógica.  

 

 

7.1.5 EVALUAR EFICACIA SOBRE LA MOVILIDAD 

Cabe destacar, como se ha presentado en los resultados, que sólo un autor realiza la medición 

de esta variable, la movilidad. Como futura fisioterapeuta, me parece fundamental el análisis 

de la movilidad tras la terapia en espejo, puesto que, si se consigue disminuir el dolor, el sujeto 

probablemente será capaz de realizar más y mejores movimientos de su miembro amputado, 

redundando la mejora en la funcionalidad. Como comentaba, Zaheer et al. (9) emplearon el 

Predictor de Movilidad de Amputados para medir el potencial ambulatorio, reflejando que 
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ninguno de los grupos mejoró significativamente las 2 semanas, sin embargo, sí hubo una 

diferencia significativa inducida por el entrenamiento en ambos grupos.  

 

Dado que sólo un estudio realizó mediciones en cuanto a movilidad, serían necesarios más 

estudios para poder determinar los efectos que produce la terapia en espejo sobre la movilidad 

de los sujetos amputados.  

 

7.1.6 EVALUAR MEJORAS EN LA FUNCIONALIDAD 

Rothgangel et al. (37) emplearon la Escala Funcional Específica del Paciente y la escala de 

Efecto Global Percibido para valorar la funcionalidad en su estudio. No se aportaron 

resultados a las mediciones obtenidas con la Escala Funcional Específica del Paciente. En 

cuanto al Efecto Global Percibido, los efectos de tratamiento con terapia en espejo fueron 

significativos.  

 

No podemos decir que la terapia en espejo sea eficaz para producir mejoras en la 

funcionalidad, puesto que, tan sólo se analiza con dos escalas y una de ellas no presenta 

resultados. Por tanto, considero necesario investigar hacia este campo con futuros estudios, 

para poder determinar si realmente existen efectos positivos de la TE en cuanto al aspecto 

funcional del paciente amputado.  

 

7.1.7 EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA DE LOS SUJETOS AMPUTADOS 

La calidad de vida se registró a través del EuroQoL (Rothgangel et al. (37) y Limakatso et 

al. (21)) y la escala SF-36 (Külünkoglu et al. (13) y Zaheer et al. (9)). 

 

La evaluación con EuroQoL en el estudio de Rothgangel et al. (37) mostró que los pacientes 

del grupo de teletratamiento se beneficiaron frente al grupo control en cuanto a su estado 

general de salud y experimentaron efectos significativos respecto a la intrusión de DMF en su 

vida diaria. En el estudio de Limakatso et al. (21) el grupo experimental mejoró en términos 

de calidad de vida relacionada con salud y el grupo control no mostró ninguna mejoría.  

 

En cuanto al SF – 36, Külünkoglu et al. (13) se evidencia una mejora significativa a favor del 

grupo TE en los controles. Zaheer et al. (9) encontraron que los participantes incluidos en el 

estudio fueron estadísticamente similares en todos los dominios de la calidad de vida del SF 

– 36, excepto en la puntuación de “dolor corporal”.  
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De los 4 estudios que analizan la calidad de vida, 3 presentan cambios significativos a favor 

de la terapia en espejo, por lo que podemos decir que la terapia en espejo es efectiva para 

mejorar la calidad de vida de los sujetos amputados.  

 

7.1.8 EVALUAR LA CONDICIÓN PSICOSOCIAL DE LOS SUJETOS 

AMPUTADOS 

Por último, para evaluar la condición psicosocial de los individuos se utilizaron el Inventario 

de Depresión de Beck y el Inventario de Ansiedad de Beck.  

 

Külünkoglu et al. (13) en cuanto al IDB, encontraron un reducción significativa a favor del 

grupo TE. Enes et al. (19) no encontraron diferencias estadísticamente significativas dentro 

de los grupos o entre ellos en el Inventario de Depresión de Beck ni en el Inventario de 

Ansiedad de Beck en los grupos ETCC ni en el tratamiento con TE. 

 

Dado que uno de los dos estudios que analizan cómo se modifica la condición psicosocial con 

la intervención a través de terapia en espejo no muestra diferencias entre grupos ni entre 

tratamientos, no se puede afirmar que la terapia en espejo sea efectiva para mejorar la 

condición psicosocial de los sujetos amputados. 

 

7.2 LIMITACIONES DEL TRABAJO 

La mayor limitación encontrada a la hora de realizar esta revisión ha sido la ausencia de 

detalle en las explicaciones sobre la muestra seleccionada y sobre la duración y el número de 

sesiones de cada intervención, así como la falta de resultados en diferentes escalas y 

cuestionarios.  

 

Por otro lado, no existen suficientes ensayos clínicos que permitan realizar una comparación 

similar, puesto que, los 10 artículos seleccionados, son demasiado heterogéneos para 

relacionarlos en cuanto a la intervención con terapia en espejo.  

 

Por último, cabe destacar que cada estudio empleó distintas escalas para cuantificar sus 

resultados, generando una heterogeneidad que dificultó la síntesis de los resultados. 
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7.3 RECOMENDACIONES  

En base a las limitaciones mencionadas anteriormente, se recomienda llevar a cabo estudios 

con muestras más amplias y dos grupos de tratamiento diferenciados en los que se 

especifique el tratamiento y protocolo utilizados, así como reflejar los resultados de todas las 

evaluaciones realizadas.  

 

También hay que destacar la importancia de homogeneizar las variables de estudio y escalas 

y unidades de medida utilizadas para valorarlas, con el objetivo de obtener unos resultados 

de mayor homogeneidad y de calidad. 

 

8. CONCLUSIONES 

- Todos los estudios seleccionados para llevar a cabo esta revisión son ensayos clínicos 

aleatorizados con un nivel de evidencia y grado de recomendación altos.  

- El tamaño y características de la muestra en los diferentes estudios son muy 

heterogéneos, no pudiendo establecer similitudes en cuanto a género, tipo o nivel de 

amputación.  

- El tipo de intervención que se lleva a cabo es muy heterogéneo, tanto a nivel de 

número y duración de sesiones. 

- El protocolo de tratamiento de los diferentes estudios es muy heterogéneo, no 

pudiendo comparar los artículos entre sí ni establecer un protocolo estandarizado de 

tratamiento.  

- La terapia en espejo es efectiva para el tratamiento del dolor de miembro fantasma, 

manteniendo un bajo nivel de dolor o reduciéndolo incluso después de haber finalizado 

el tratamiento.  

- El entrenamiento parece producir mejoras en cuanto a movilidad en sujetos con 

amputación de miembro inferior, sin embargo, dado a que sólo se analiza en un 

estudio, no podemos decir que la TE sea eficaz para mejorar la movilidad. 

- No se puede afirmar que la terapia en espejo sea eficaz para producir mejoras en la 

funcionalidad en sujetos amputados, puesto que no es suficientemente investigada en 

los ensayos. 

- Se evidencian efectos significativos en la calidad de vida a favor de la terapia en 

espejo, sin embargo, dado que sólo se analiza en cuatro de los diez ensayos, es 

necesario seguir investigando. 
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- No se puede afirmar que la terapia en espejo sea efectiva para mejorar la condición 

psicosocial de los sujetos amputados, precisando continuar la investigación.  

- La terapia en espejo es efectiva para el tratamiento del dolor de miembro fantasma en 

comparación a otras técnicas de fisioterapia analizadas.  
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10. ANEXOS 

Anexo 1. Escala Oxford (35)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2. SF-MPQ (39) 
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Anexo 3. EVA (42) 

 

Anexo 4. ECN (41) 

Anexo 5. ISDN (42) 
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Anexo 6. CAD (43) 
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Anexo 7. IBD (44) 
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Anexo 8. PMA (45) 
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Anexo 9. EFEP (46) 
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Anexo 10. EuroQoL – 5D (33) 
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Anexo 11. EPG (32) 
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Anexo 12. IDB (47) 
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Anexo 13. SF-36 (48) 

 

 

Anexo 14. IAB (49) 
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Anexo 15. Tabla resumen  

AUTOR 

Y AÑO 

TIPO OBJETIVO SUJETOS PLAN 

INTERVENCIÓN 

ESCALAS CONCLUSIÓN 

Ramadugu 

et al. (8) 

2017 

ECA Evaluar la 

eficacia de la 

terapia en 

espejo 

distribuyendo a 

los pacientes en 

dos grupos 

(prueba y 

control). 

64 amputados con 

DMF de entre 17 y 

62 años. Finalizan 

60.  

 

Género: todos 

hombres. 

Distribución en 2 

grupos mediante 

un método de 

aleatorización 

simple. 

 

Grupo control: 

n = 28 

Grupo prueba: 

n = 32  

 

 

Nivel de 

amputación:  

Encima codo → 5 

Debajo codo → 5 

Encima rodilla → 

20 

Debajo rodilla →  

25 

Cerca tobillo → 5 

 

 

4 semanas de TE y 

12 semanas de 

seguimiento.  

Se aplica un 

conjunto 

estandarizado de 

ejercicios durante 

15 min/día durante 

4 semanas en el 

grupo de prueba y 8 

en el grupo control.  

En el grupo control 

las primeras 4 

semanas se cubrió 

el espejo.  

 

Espejos utilizados:  

Espejo de pie (130 

cm x 46 cm) con 

marco y base de 

madera (62 cm x 65 

cm). 

Espejo (44 cm x 46 

cm) en una caja de 

madera (65 cm x 48 

cm x 46 cm). 

 

 

Dolor: 

- EVA  

- SF-

MPQ   

La TE es eficaz 

para aliviar la 

intensidad, la 

duración, la 

frecuencia y el 

DMF general. 

Mejoría hasta 12 

semanas 

después de la 

terapia.  

Finn et al.  

(18) 

2017 

ECA Evaluar la 

eficacia de la TE 

para aliviar el 

dolor del 

miembro 

fantasma en 

hombres con 

amputaciones 

unilaterales de 

las 

extremidades 

superiores.  

15 amputados 

unilaterales de 

extremidades 

superiores. 

 

Género:  todos 

hombres.   

 

Lado:  

M. derecho: 10 

M. izquierdo: 5 

 

Sitio amputación:  

Transhumeral → 

6 

Cada paciente 

recibió 15 minutos 

de la terapia 

asignada durante 5 

días a la semana 

durante 4 semanas. 

Los participantes se 

reunieron con un 

asistente de 

investigación en 

cada sesión para 

recibir el 

tratamiento y 

completar 

Dolor: 

- EVA  
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Desarticulación 

muñeca → 2 

Transradial → 7 

 

Causa: 

Accidente tráfico 2 

Explosión 11 

Dinamita 1 

Accidente de 

barco 1 

 

Aleatorización a: 

Grupo TE:  

n = 9 

Grupo control: 

n = 6 

- TVM: 3 

- Espejo 

cubierto: 3  

Los participantes 

del grupo control 

cambiaron a TE 

después de 11 

sesiones.  

encuestas sobre el 

dolor. 

 

Grupo TE: realizan 

movimientos de la 

mano. 

Grupo control: 

- Espejo 

cubierto: espejo 

cubierto con 

una lámina 

opaca que 

impide ver el 

reflejo de la 

extremidad 

intacta.  

- TVM: visualizar 

mentalmente el 

miembro 

fantasma 

realizando los 

gestos 

comunes a las 

anteriores 

terapias sin 

mover el 

miembro 

intacto y sin 

usar el espejo. 

 

 

Rothgange

l et al.  (37) 

2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ECA Comparar los 

efectos de la 

terapia en 

espejo 

tradicional, un 

teletratamiento 

centrado en el 

paciente y 

ejercicios 

sensomotores 

sin espejo en el 

dolor del 

miembro 

fantasma. 

75 pacientes 

adultos (edad 

media 61 años) 

con amputación 

unilateral de 

miembros 

inferiores y una 

intensidad de 

DMF promedio ≥ 3 

en la escala ECN.  

 

Género:  

Hombres 52 

Mujeres 23 

 

Lado: 

Dcha. 40 

Izq. 35 

Grupo A:  

4 semanas de TE 

tradicional, 

seguidas de 6 

semanas de 

teletratamiento con 

TE de realidad 

aumentada. 

Grupo B:  

4 semanas de TE 

tradicional, 

seguidas de 6 

semanas de 

teletratamiento con 

TE 

autoadministrada. 

Grupo C:  

Dolor:  

- ECN  

- CAD 

- ISDN  

Calidad de 

vida: 

- EuroQo

L5D 

 

Condición 

psicosocial: 

- EPG 

 

Funcionalid

ad: 

- EFEP 

TE tradicional 

durante 4 

semanas no fue 

más efectiva que 

los ejercicios 

sensomotores 

sin espejo para 

reducir DMF, se 

sugirieron 

efectos 

significativos en 

algunos grupos 
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Nivel:   

Pie → 2 

Transtibial → 22 

Rodilla → 5 

Transfemoral → 

45 

Cadera →1 

 

Asignación 

aleatoria a las 

intervenciones 

Grupo A:  

n = 26 

Grupo B: 

n = 25  

Grupo C  

n = 24  

 

4 semanas de 

ejercicios 

sensomotores en la 

extremidad intacta 

seguido de 6 

semanas de 

ejercicios 

autoadministrados. 

Ol et al. 

(20) 

2018 

ECA Examinar el 

efecto de la 

terapia en 

espejo y táctil en 

el dolor del 

miembro 

fantasma y de 

muñón en 

pacientes con 

amputación 

traumática. 

45 pacientes de 

minas terrestres 

con amputación 

transtibial 

traumática. 

 

Género: 

Hombres 44 

Mujeres 1 

 

Nivel de 

amputación y 

número de 

sujetos: 

- 14 → 1/3 

proximal. 

- 15 → 1/3 

medio. 

- 16 → 1/3 

distal.  

 

No especifica lado 

de amputación. 

 

Se dividen en tres 

grupos de 

intervención de 

forma aleatoria: 

TE n = 15 

Terapia táctil n 

=15 

5 minutos de 

tratamiento todas 

las mañanas y 

noches durante 4 

semanas. 

 

Grupo TE: espejo 

de 30 cm x 80 cm.  

 

Grupo terapia táctil: 

paciente acostado 

en la cama sin ver el 

muñón. Se toca con 

diferentes objetos, 

con la misma 

estimulación táctil 

en todas las 

sesiones. 

 

Grupo de terapia 

combinada: los 

tratamientos van en 

serie, 5 min cada 

uno. Si el paciente 

se somete a la TE 

antes del 

tratamiento táctil 

por la mañana, el 

tratamiento táctil se 

realiza antes de la 

TE por la noche.  

Dolor:  

- EVA 

La terapia de 4 

semanas de 

terapia en 

espejo y terapia 

táctil permite 

una reducción 

del dolor del 

muñón y del 

miembro 

fantasma. El 

método más 

eficaz parece 

ser la terapia de 

espejo y el 

tratamiento 

táctil, o las dos 

intervenciones 

en serie.  
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Terapia 

combinada n = 15 

Külünkogl

u et al. (13) 

2019 

ECA Determinar si 

existe alguna 

diferencia entre 

TE y EF en el 

tratamiento del 

dolor del 

miembro 

fantasma. 

 

 

40 amputados 

traumáticos 

transtibiales 

unilaterales de 

entre 18 a 45 años 

de edad. 

 

Género:  

23 hombres 

17 mujeres 

 

División en dos 

grupos mediante 

técnica de 

aleatorización: 

- Grupo TE 

n = 20 

Miembro I: 8 

Miembro D: 12 

Mujeres: 12 

Hombres: 8 

- Grupo EF  

n = 20 

Miembro I: 9  

Miembro D: 11 

Mujeres: 13 

Hombres: 7  

 

 

Grupo TE:   

4 semanas de 

tratamiento, 1 

sesión al día. 

Espejo rectangular 

de 120 x 40cm de 

cara a la 

extremidad intacta. 

Se piden 

movimientos 

sincrónicos y 

periódicos de tobillo 

y rodilla durante 15 

min.  

Grupo EF:  

4 semanas de 

tratamiento. 

EF 15 repeticiones, 

diariamente. Si el 

dolor desaparece 

antes de 15 

repeticiones finaliza 

el ejercicio.  

Dolor:  

- EVA 

 

Calidad de 

vida: 

- SF-36 

 

Condición 

psicosocial: 

- IDB 

Ambos 

procedimientos 

de tratamiento 

redujeron el 

DMF y 

mejoraron la 

calidad de vida y 

el estado 

psicológico a 

corto plazo. 

Mejores 

resultados grupo 

TE.  

Limakatso 

et al. (21) 

2019 

ECA Investigar si las 

imágenes 

motoras 

graduadas son 

efectivas para 

reducir el dolor 

del miembro 

fantasma en 

pacientes que se 

han sometido a 

amputaciones 

de miembros. 

21 adultos ≥ 18 

años con 

amputación 

unilateral de 

extremidad 

superior o inferior. 

 

División aleatoria 

en 2 grupos: 

Grupo control  

n = 10 

Mujeres: 2 

Hombres: 8 

Miembro superior: 

1 

Se compara un 

programa IMG de 6 

semanas con la 

fisioterapia de 

rutina. 

Grupo control:  

Se les aconsejó que 

continuar la 

rehabilitación en 

sus respectivos 

departamentos 

ambulatorios de 

fisioterapia y seguir 

con los programas 

domiciliarios 

Dolor:  

- IBD 

 

Calidad de 

vida: 

- EuroQo

L5D 

 

Los 

participantes del 

grupo 

experimental 

presentan 

mejoras 

significativament

e mayores en el 

dolor que el 

grupo control a 

las 6 semanas y 

a los 6 meses. 

No hay 

diferencia en 

cuanto a calidad 
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Miembro inferior: 

9 

 

Nivel de 

amputación: 

Debajo rodilla: 4 

Encima rodilla: 5 

Encima codo: 1 

 

Grupo 

experimental 

n = 11 

Mujeres: 3 

Hombres: 8 

Miembro superior: 

0 

Miembro inferior: 

11 

Nivel de 

amputación: 

- Debajo rodilla 

→ 6 

- Encima rodilla 

→ 5 

 

 

 

de su propia 

preferencia o según 

lo dispuesto por sus 

médicos, 

con la mayor 

frecuencia posible 

Grupo 

experimental:  

- 2 semanas 

- Tratamiento 30 

minutos (juicio 

izq./dcha.) en 

dos días 

separados de la 

primera 

semana y 

continúa con un 

programa de 

ejercicios en el 

hogar durante 

primera y 

segunda 

semana.  

- Terapia en 

espejo: en las 

segundas 

semanas. Cada 

sesión 30 min. 

En el hogar 10 

min a cada hora 

del día de 9 AM 

a 9 PM. 

Dimensiones 

del espejo 300 

mm x 300 mm.  

Evaluación al inicio 

del estudio, a las 6 

semanas, 3 y 6 

meses. 

 

de vida 

relacionada con 

salud.  



Eficacia en el paciente amputado de la terapia en espejo: una revisión bibliográfica 

 

 

 

 
 

 

 
Página 91 

 
  

Segal et al. 

(16) 

2020 

ECA Evaluar si una 

combinación de 

terapia en 

espejo da como 

resultado un 

efecto 

analgésico 

superior en 

comparación 

con la terapia en 

espejo sola en 

pacientes que 

sufren dolor 

fantasma debido 

a una 

amputación 

reciente. 

30 pacientes 

seleccionados 29 

completaron el 

estudio. 

Unilaterales de 

miembro inferior.  

 

Género:  

23 hombres 

7 mujeres 

Lado: 

Miembro derecho 

10 

Miembro 

izquierdo 20 

 

Nivel de 

amputación:  

- Encima rodilla 

→ 13 

- Debajo rodilla 

→ 17 

 

Intervenciones 

- Terapia en 

espejo sola  

n = 10 

- Terapia en 

espejo y 

tratamiento 

con ETCC 

simulado 

n = 10 

- Terapia en 

espejo y 

ETCC real 

n = 10 (se 

analizan 9) 

Cada tipo de 

tratamiento incluyó 

10 sesiones de 20 

minutos, que se 

realizaron en el  

transcurso de 2 

semanas una vez al 

día (excluyendo 

fines de semana). 

 

Grupo TE:  

20 minutos de 

tratamiento. 

Espejo 150 cm x 80 

cm. 

Grupo ETCC: 22 

minutos de 

tratamiento, total de 

20 min efectivos. 

Esponjas de 35 cm2 

Grupo ETCC 

simulada: 20 

minutos.  

 

 

Dolor: 

- IBD 

- SF-

MPQ  

La combinación 

de ETCC con 

terapia en 

espejo da como 

resultado un 

efecto 

analgésico 

sólido y 

duradero. 
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Mallik et al. 

(14) 

2020  

ECA Determinar el 

beneficio 

relativo de la 

terapia del 

espejo y las 

imágenes 

mentales en el 

dolor del 

miembro 

fantasma.  

92 pacientes de 

entre 12 y 75 años 

de edad. 

 

Se dividen de 

forma aleatoria 

en: 

Grupo TE:  

36 hombres 

10 mujeres 

Lado derecho: 10 

Lado izquierdo: 36 

Grupo IM:  

37 hombres 

9 mujeres 

Lado derecho: 13 

Lado izquierdo: 33 

 

Nivel de 

amputación: 

Encima del codo: 

TE 8; IM 8 

Encima rodilla: 

TE 10; IM 12 

Debajo codo:  

TE 3; IM 3 

Debajo rodilla:  

TE 25; IM 23  

 

 

Los pacientes de 

ambos grupos 

participaron en un 

programa 

convencional de 

rehabilitación de 

amputados: 

flexibilidad, 

fortalecimiento, 

equilibrio dinámico, 

acondicionamiento 

cardiovascular. 

 

Grupo TE: 30 

minutos. 

Grupo IM: 40 

minutos de 

ejercicios de 

meditación e 

imaginación 

(personalizados). 

 

Todos realizan 

tratamiento diario 

de forma regular. 

 

 

Dolor: 

- EVA 

Terapia en 

espejo más 

efectiva que 

imágenes 

mentales para el 

dolor del 

miembro 

fantasma.  

Zaheer et 

al. (9) 

2021 

ECA Evaluar los 

efectos de los 

ejercicios 

fantasma sobre 

el dolor del 

miembro 

fantasma, el 

estado de 

movilidad y la 

calidad de vida 

en amputados 

de miembros 

inferiores 

tratados con 

fisioterapia en 

espejo y 

fisioterapia de 

rutina.  

24 amputados 

unilaterales de 

extremidades 

inferiores (por 

encima y por 

debajo de la 

rodilla). 

 

Género:  

17 hombres 

7 mujeres 

Se dividen en dos 

grupos de forma 

aleatoria: 

 

Grupo control: 

n = 12 

 

Ambos grupos de 

estudio recibieron 

TE y fisioterapia de 

rutina, mientras que 

el grupo 

experimental 

realizó ejercicios 

fantasma.  

TE 

- Espejo 130 cm 

x 46 cm con 

marco de 

madera de 62 

cm x 65 cm). 

- 15 min todos 

los días 4 

semanas 

- Movimientos 

simétricos 

Dolor: 

- EVA 

 

 

Movilidad: 

- PMA 

 

Calidad de 

vida: 

- SF-36 

La adición de 

ejercicios 

fantasma dio 

como resultado 

un control del 

dolor 

significativament

e mejor en 

amputados de 

miembro inferior 

tratados con 

fisioterapia de 

espejo y 

fisioterapia de 

rutina.  
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Grupo 

experimental: 

n = 12 

 

Fisioterapia rutina 

- Estiramiento, 

fortalecimiento, 

isométricos, 

movilizaciones, 

marcha. 

- Mayor 

frecuencia 

posible. 

EF 

- Imaginar el 

movimiento del 

miembro 

fantasma e 

intentar 

realizarlos. Se 

repite hasta que 

el DMF 

disminuye por 

completo con 

un máximo de 

15 repeticiones/ 

sesión. 
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Tabla IX. Tabla resumen de los ensayos.  

ECA: ensayo clínico aleatorizado; TE: terapia en espejo; DMF: dolor de miembro fantasma; EVA: Escala 

Visual Analógica; SF – MPQ: Cuestionario de dolor de McGill; IDB: Inventario Depresión de Beck; IAB: 

Inventario de Ansiedad de Beck; ETCC: Electroestimulación transcraneal de corriente continua; EF: 

ejercicios fantasma; SF – 36: Short Form 36; PMA: Predictor de Movilidad de Amputados; IBD: 

Inventario Breve del Dolor; ECN: Escala de Calificación Numérica; CAD: Cuestionario de Autoeficacia 

del Dolor; ISDN: Inventario de Síntomas de Dolor Neuropático; EPG: Efecto Percibido Global; EFEP: 

Escala Funcional Específica del Paciente; TVM: Terapia de Visualización Mental.  

 

 

 

Enes et al. 

(19) 

2021 

ECA Evaluar los 

efectos de la 

estimulación de 

corriente 

continua 

transcraneal 

(ETCC y la TE 

en pacientes con 

amputación 

traumática de 

miembros 

inferiores; y si 

los cambios en 

la plasticidad de 

la corteza 

motora impulsan 

esos resultados. 

112 participantes 

con amputación 

traumática de 

miembros 

inferiores. 

 

Género:  

Hombres 74 

Mujeres 38  

 

Lado 

Dcha. 65 

Izq. 47 

 

Aleatorización en 

4 grupos: 

Grupo 1: ETCC + 

TE (29) 

Grupo 2: ETCC 

simulado + TE 

(28) 

Grupo 3: ETCC + 

TE cubierto (28) 

Grupo 4: ETCC 

simulado + TE 

cubierto (27) 

 

ETCC: al mismo 

tiempo que TE. Se 

utilizan electrodos 

anódicos de 

esponja de 35 cm2 

Estimulación 20 min 

a mA en una sesión 

diaria durante 10 

días. 

ETCC simulado: la 

corriente se aplica 

los primeros 30 

segundos. 

TE: secuencia de 

movimientos de 12 

a 15 min. 

Simultáneamente 

ETCC. Después de 

10 sesiones 

combinadas se 

instruyó a los 

participantes para 

realizar 10 sesiones 

más en casa 

durante 2 semanas.  

Dolor: 

- EVA 

 

Condición 

psicosocial:  

- IDB 

- IAB 

 

Se respaldan los 

efectos sobre la 

estimulación de 

la corteza 

motora para 

reducir DFM y 

cómo la TE 

puede modificar 

el DMF. 


