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Introduccion
La amputacion es la intervencion quirdrgica destinada a seccionar y suprimir del

cuerpo un miembro o un érgano.

En el &mbito de la angiologia y la cirugia vascular, la amputacion puede ser la
mejor o la Unica opcidn en algunos pacientes con una isquemia critica cuyo tratamiento
revascularizador es impracticable, no esta justificado o ha fracasado.

La amputacion pretende controlar la fuente de la infeccion resecando tejido
necrosado, gravemente isquémico o infectado y tratando al mismo tiempo de mantener la
funcionalidad y un nivel de calidad aceptable. A pesar de las grandes mejoras
tecnoldgicas es una realidad, para un porcentaje de pacientes, que la amputacion suele
concentrar mucha patologia asociada y que el procedimiento mantiene unos indices de
morbimortalidad muy elevados (1, 2). La enfermedad arterial periférica (EAP) es una
enfermedad crénica limitante del estilo de vida y constituye un factor independiente de
prediccion de eventos isquémicos cardio y cerebrovasculares. Esta manifestacion de
arteriopatia sistémica suele estar infravalorada tanto en el diagndstico como en el
tratamiento.

Los factores de riesgo mas importantes de la EAP son el sexo masculino, la edad
avanzada, el tabaquismo, la enfermedad coronaria, la hipertension, la dislipemia y la
diabetes (3). Este Gltimo grupo poblacional es el mas problemaético frente al resto de
grupos de riesgo.

El riesgo de EAP se incrementa en los individuos con diabetes, y los indices de
accidentes isquémicos en diabéticos con EAP es mayor que en poblaciones comparables
de no diabéticos. Consecuentemente, el diagndstico precoz y el tratamiento de la EAP en
pacientes con diabetes son fundamentales para mejorar la calidad de vida asi, como para
reducir los accidentes cardiovasculares y minimizar el riesgo de incapacidad a largo
plazo, especialmente la generada por la amputacion.

La revision de este apartado pone de manifiesto ciertas dificultades, como por
ejemplo la gran dispersion de datos que existe actualmente, ya que las amputaciones por
si mismas no son objeto de publicacién y suelen ser incluidas en los resultados de las
series cuyo objetivo es la revascularizacion.

Realizar una evaluacion epidemioldgica del procedimiento de amputacion de la
extremidad inferior es algo bastante complejo, fundamentalmente por la dispersion y la
escasa correlacion de datos con los estudios que establecen las caracteristicas
poblacionales. Se han efectuado algunos intentos bastante aislados en algunos paises,

casi siempre vinculados a los Registros Vasculares y a la participacion responsable de

11



Introduccion
ciertos sistemas sanitarios; éstos permiten avistar una realidad cambiante, directamente

influida por el desarrollo de la especialidad de Angiologia y Cirugia vascular.
La situacién espafiola en el contexto internacional parece, segun nuestro Registro
Vascular, bastante favorable, aunque queda pendiente un auténtico compromiso por parte

de todos los profesionales que facilite la investigacion poblacional.

1.1.Epidemiologia de la amputacién en el Sistema Sanitario espafiol (2005 — 2010).

La norma estatal editada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (1) consiste en un grupo de indicadores que definen el funcionamiento del
conjunto de hospitales del Sistema Nacional de Salud en relacion a los episodios de
hospitalizacién, una vez clasificados por los Grupos Relacionados por el Diagndstico
(GRD) en la version "All patients” en vigor para el afio de analisis. Constituyen los
datos de referencia del Sistema Nacional de Salud para el analisis comparativo de la
casuistica y del funcionamiento.

El GRD 113: es un GRD quirurgico que agrupa a pacientes ingresados por una
enfermedad del aparato circulatorio, incluida la arteriopatia diabética, a los que se les ha
practicado una amputacion de miembro inferior a nivel supracondileo, subrotuliano,
transmetatarsiano o desarticulacion de la cadera.

En Espafia en el afio 2010 se han realizado un total de 3.427 amputaciones por
trastornos circulatorios (GRD 113) con una estancia media de 20 dias y un coste
estimado por proceso de 11.688 euros.

Durante el periodo 2005 — 2010 en Espafia ha habido un total de 22.442
amputaciones con un promedio anual de 3.740. Esto ha generado 458.903 estancias,
76.484 anuales, con un coste final estimado de 254.661.551 de euros, 42.443.691 de
euros anuales.

La mortalidad global del proceso es del 6,1% y se ha ido reduciendo de forma
paulatina hasta el 5,5% en 2010.
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Figura 1. Procedimientos de amputacion vascular (GRD 113) atendidos por el sistema
sanitario espafiol (2005-2010).
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Figura 2. Evolucion temporal de la estancia media de las hospitalizaciones generadas
por los procedimientos de amputacion vascular (GRD 113) atendidos por el sistema
sanitario espafiol (2005-2010).
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Figura 3. Evolucion temporal de la mortalidad intrahospitalaria de los procedimientos
de amputacion vascular (GRD 113) atendidos por el sistema sanitario espafiol (2005-
2010).

1.2 Niveles de amputacion.

Atendiendo a los principios generales de las amputaciones, se describen las
diferentes técnicas utilizadas habitualmente en cada uno de los niveles con diversas
variantes, desde la amputacion supramaleolar hasta la hemipelvectomia. Segun algunos
autores a este tipo de amputacion se las considera amputaciones mayores. Asi, y
atendiendo de distal a proximal tendremos el siguiente esquema de los niveles de

amputacion.
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Hemipelvectom{a

Desarticulacién de cadera

Supracondilea clésica

Supracondilea distal
Desarticulacién de rodilla

Infracondilea

Infracondilea distal
(supramaleolar)

Figura 4. Niveles de amputacion.

Amputacion supramaleolar (infracondilea distal).- Es muy poco frecuente y se indica
en casos de gangrena de pie, preferente en pacientes con mal estado general y en los que
una amputacion mas proximal, de inicio, puede suponer no solo un mayor traumatismo
quirdrgico, sino ademas la posibilidad de perder la articulacion de la rodilla, con el
consiguiente deterioro de la calidad de vida del paciente. En estos casos esta intervencion
suele ser una etapa intermedia para una amputacion reglada una vez reconducidas las
malas condiciones del paciente, aunque en un elevado porcentaje de pacientes, que

Haimovici (2,3) calcula en el 68%, resulta ser la amputacion definitiva.

Amputacion infracondilea.- Su principal indicacion la constituye la imposibilidad de
realizar una amputacion mas distal, no so6lo por la evaluacion del equilibrio
hemodinamico, sino también por la existencia de lesiones troficas cutaneas que hagan
previsible el fracaso de aquellas. Una de las contraindicaciones, a priori, de la indicacion
de esta técnica quirargica, es en pacientes mucho tiempo encamados con un flexo de
rodilla superior a 20°. Es necesaria una adecuada vascularizacién infrapoplitea para poder
realizar una mioplastia con garantias.

Generalmente, el limite inferior de la seccidn Osea se situa entre los 13 cm. y los
18 cm. por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia (en funcion de la talla del

paciente), quedando establecida la longitud minima en 4-5 cm. por debajo de la misma.
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Introduccion
Proximalmente a este limite esta amputacion deja de ser funcional, y por lo tanto debe

contraindicarse.

Desarticulacion de la rodilla.- Este tipo de desarticulacion se halla indicada cuando las
lesiones cutaneas de la pierna no ofrecen un margen de calidad suficiente para garantizar
la viabilidad de una amputacion infracondilea, dentro de los margenes de seccion Gsea
establecidos para ésta, o cuando existen motivos de falta de funcionalidad como el
bloqueo en la flexion de la rodilla que desaconsejen una amputacion mas distal. A ello
cabe afadir, desde el punto de vista estrictamente vascular, una buena permeabilidad de
la arteria femoral profunda para garantizar la viabilidad.

Asi, estard contraindicada en aquellos casos en los que el equilibrio circulatorio sea
claramente insuficiente para su viabilidad o cuando las lesiones cutaneas no permitan
elaborar adecuadamente los colgajos necesarios, también seria inviable esta técnica
quirdrgica con un flexo irreductible de cadera igual o superior a los 15°. En todos estos

casos se aconseja realizar una amputacion supracondilea directamente (7,8).

Amputaciones supracondileas femorales:

Amputacion de Gritti.- Es la amputacion transfemoral que nos permite dejar el mufion
mas largo. Tiene las mismas indicaciones que la desarticulacion de la rodilla, pero su
ejecucidn es sin embargo mas compleja.

Como desventaja frente a la desarticulacion simple se descarta la necesidad de
seccion 6sea y muscular con sutura posterior y la fijacion de la rétula a la superficie 6sea
seccionada. Como ventaja, cabe destacar que los centimetros suprimidos al mufion
permiten acoplar una articulacion de rodilla que confiere el aspecto simétrico a ambas

extremidades en sedestacion, evitando la dismetria habitual en estos casos.

Amputacion en el tercio medio del muslo (supracondilea clasica).- Cuando no es
posible realizar amputaciones mas distales, como es el caso de las isquemias graves de la
extremidad, las infecciones, las lesiones abiertas a la altura de la rodilla o la flexion
irreductible de ésta, se recurre a la amputacion supracondilea clasica. Esta contraindicada
cuando la infeccion o la gangrena se extienden al muslo (4). Es importante tener una

consideracién especial con del tratamiento de la piel, la fascia, los musculos, los nervios
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y los huesos (5). Con miras a una adecuada protetizacion es recomendable respetar la

mayor longitud del mufion sin comprometer la viabilidad.

Tabla 1. Comparacion entre la desarticulacion simple de rodilla y la amputacion

supracondilea femoral.

Técnica quirlrgica
Seccién

Piel

Muscular

Osea

Complicaciones
Hemorragia

Osificacion periostica
Infeccién

Decubito

Caracteristicas del mufién
Forma

Carga Terminal

Equilibrio muscular
Movilidad de cadera
Protesis

Carga Terminal

Movilidad de cadera
Deambulacién con amputacion
bilateral

Bajar-subir escaleras

Hemipelvectomia.

Sencilla

Si
No
No

Excepcional
No
Escaso

Elevado

Maza
Completa
Conservado

Completa

Total

Conservada

Posible
Estable

Sencilla-compleja

Si
Importante
Si

Frecuente
Frecuente
Elevado

Escaso

Conica
Parcial
Alterado

Disminuida

Parcial

Limitada

Practicamente descartada

Inestable

La hemipelvectomia es la extirpacion de toda la extremidad inferior y de parte

de los huesos pelvianos. Se realiza en una zona del esqueleto que puede incluir desde la

fosa exterior hasta la columna espinal central, el acetdbulo, isquion, rama, ilion y sacro.

Las hemipelvectomias son, en su mayor parte, consecuencia de traumatismos muy

graves, tumores, y, concretamente para pacientes con lesiones de la médula espinal,
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Introduccion
graves y recurrentes infecciones y ulceraciones. Un aspecto muy importante de los

problemas a nivel pelviano es el riesgo de morbimortalidad.

Por razones obvias este nivel de amputacion no sera objeto de nuestro estudio.
Los niveles més habituales de amputacion y las de los sujetos de este estudio son:

la amputacion supracondilea clasica y la amputacion infracondilea.

—_— Supracondilea cldsica

Infracondilea

Figura 5. Niveles habituales de amputacion.

1.3.Fisioterapia del paciente amputado del miembro inferior por causa vascular.

La fisioterapia del paciente con una amputacion por causa vascular sera diferente
segun el tipo de amputacion y las patologias asociadas, asi como la edad y su nivel
funcional previo.

Generalmente este tipo de pacientes tiene edades avanzadas, y, en general tienen
un grado previo de debilidad debido a sus comorbilidades, sin contar que en ocasiones la
extremidad contralateral suele estar afectada en mayor o menor medida.

Qué duda cabe que si se pretende que el objetivo final de un trabajo de
protetizacion se lleve a buen término es necesario un equipo de profesionales, sin los
cuales seria mas compleja la tarea. Este equipo de profesionales (6) estaria compuesto
por:

Cirujano. Realiza la amputacion y los controles del mufion.

Medico rehabilitador. En Espafia es quien coordina el proceso de rehabilitacion

y protetizacion.

Fisioterapeuta. Es el encargado de la reeducacion funcional.
18
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Terapeuta ocupacional. Colabora en el aprendizaje de la colocacion del mufion,
y ayuda a conseguir la autonomia en las actividades de la vida diaria.

Técnico ortopédico. Su trabajo consiste en ensamblar la prétesis adecuada y
conseguir que el paciente esté comodo con ella.

Asistente social. Asesora al paciente sobre cuestiones sociolaborales.

Psicologo. Ayuda a superar el trauma psicoldgico.

Personal de enfermeria. Se encarga de hacer los controles de la salud del mufién
y sus cuidados.

Personal auxiliar. Auxiliar de enfermeria, celador. Tienen un papel relevante en
la ayuda al resto de profesionales.

Paciente. Es el elemento mas importante porque de €l depende el éxito o fracaso
del proceso. Es importante que sepa, antes de iniciar la protetizacion, los
objetivos funcionales y su capacidad para realizar una deambulacion acorde con

lo que pueda conseguir con el buen uso de la protesis.

Tratamiento rehabilitador

Equipo multidisciplinario

Cirujano @ Psicologo

Médico rehabilitador Asistente social
Fisioterapeuta Paciente ]ﬂ Enfermeria
Tec. ortopédico Personal aux.

Terapeuta ocup.

Figura 6. Esquema de la atencion interdisciplinar del paciente amputado.

En el trabajo diario habitual, dos de los profesionales arriba indicados, el

terapeuta ocupacional y el psicologo, no estan realmente incluidos en este organigrama,

el trabajo del terapeuta ocupacional es asumido por el fisioterapeuta y la ayuda del

psicologo es utilizada sélo si se percibe que el paciente tiene necesidad de este tipo de

profesional, por lo que el organigrama arriba indicado se trata de planteamiento ideal en

nuestro caso.
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Fisioterapia del paciente amputado.

Antes de iniciar un proceso de readaptacion a la marcha de un amputado por causa
vascular, es fundamental establecer un pronostico sobre la capacidad funcional que el
paciente tendra al final del proceso (7,8). Este proceso se basa en tres factores:

Factores individuales: se analizardn las patologias de base, condicién fisica, capacidad
intelectual, motivacién, entorno familiar y patologias asociadas.

Factores relacionados con la eficiencia-discapacidad: se basan en la etiologia, en este
caso vascular, y las enfermedades concomitantes, que puedan condicionar el proceso
rehabilitador. Es conveniente tener en cuenta el nivel de amputacion, no es el mismo
proceso si el nivel es femoral o tibial, y el brazo de palanca que tiene el mufidn
resultante.

Factores relacionados con el tratamiento: son aquellos factores relacionados con las
técnicas de tratamiento que se le han hecho y se le van a hacer al paciente asi como las
posibles complicaciones derivadas, como por ejemplo, las posibles infecciones o el tipo
de material elegido para la protesis. En definitiva todos aquellos procedimientos que se

Ilevan a cabo y que pueden condicionar el resultado final.

1.4.Fases del proceso de protetizacion.

Fase preoperatoria. En el caso de las amputaciones de los pacientes con patologia
vascular, la mayoria estan programadas, por tanto puede iniciarse un trabajo hospitalario
previo a la amputacion.

En esta fase el principal objetivo es conseguir un estado general muscular éptimo,
asi como educar al paciente en los ejercicios que debe realizar en cama durante el corto
periodo que pasara en ella.

Existen en la literatura maltiples y complejos tratamientos rehabilitadores (9,10)
para los amputados de miembro inferior, pero qué duda cabe que estos tratamientos se
simplifican mucho en los amputados vasculares. Las causas son muchas y variadas pero
la més importante es la fragilidad de su estado fisico.

En la fase preoperatoria los ejercicios posturales son esenciales para evitar o
corregir la aparicion de contracturas dolorosas y rigideces articulares, como consecuencia

indirecta del proceso isquémico del miembro del candidato a la amputacién, pues es
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Introduccion
frecuente que el paciente mantenga la extremidad dolorosa en flexion como medida de

alivio.

La ensefianza de unos ejercicios sencillos de reeducacion respiratoria lograra
mejorar la ventilacion del paciente que llegara asi con una mejor funcion pulmonar a la
intervencion quirurgica.

En esta fase los miembros superiores requieren ejercicios de fortalecimiento, puesto
que es esencial tener los brazos fuertes para moverse en la cama, asi, como
posteriormente a la amputacion, moverse con bastones, maniobrar la silla de ruedas vy,
poder realizar transferencias de una silla a la cama y viceversa. No debe olvidarse el
fortalecimiento del miembro inferior sano asi como evitar posturas viciadas en el
miembro inferior dafiado. Con esto se conseguira un postoperatorio mas rapido.

La deambulacién en paralelas con cortos periodos de marcha con apoyo parcial, 0
sin apoyo, del miembro que se va amputar, va a tener la finalidad de preparar al paciente
para la marcha después en el postoperatorio; asimismo se debe trabajar en la correccion

de los patrones de marcha anémalos.

Fase postoperatoria. Esta fase se puede dividir en: postoperatorio inmediato vy
postoperatorio tardio.

En el postoperatorio inmediato, 24 horas siguientes, la funcién principal de la
fisioterapia es la de acondicionar al paciente para su mayor comodidad y evitar aquellas
posturas en la cama que puedan entorpecer el proceso de protetizacion.

Una vez el paciente ha sufrido la amputacion, debe hacerse una valoracion de las
caracteristicas del mufion desde el primer momento y a lo largo de todo el periodo que
precede a la protetizacion, con ello se conseguira el buen acoplamiento de la protesis y la
futura independencia del enfermo.

Un aspecto importante del tratamiento es el vendaje, cuya eficacia ha sido probada
(12).

Una vez realizada la primera cura, y si el aspecto del mufién no lo impide, se inicia
el control del mufién con una presion minima, realizado con una venda de 6 cm. de
ancho por 6-12 m. de largo, y cuya caracteristica principal es la de controlar el edema
del mufion y mejorar la cicatrizacion. La técnica consiste en realizar con el vendaje una
presion mantenida entre las 12-24 horas posteriores.

No debe olvidarse en todo paciente quirtrgico tener en cuenta la aplicacion de una

pauta de ejercicios respiratorios basicos de reeducacion costo-diafragmatica para mejorar
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la wventilacion y disminuir el riesgo de complicaciones postquirurgicas por

encamamiento. En el caso de que el paciente presente una concomitancia de patologia
especifica respiratoria, generalmente OCFA, se instaurarian técnicas de ventilacion
especificas.

En resumen, debe conseguirse un mufidn no edematoso, con una buena
cicatrizacion, indoloro, sin actitudes posturales viciosas y que no presente trastornos
tréficos. Todo ello sin perder de vista la reeducacion funcional integral del paciente.

En el postoperatorio tardio, segun condiciones fisicas y hasta el dia del alta, se
empezara con un protocolo de ejercicios a realizar en la cama, con la idea de mejorar la
funcionalidad de la extremidad amputada, asi como para mantener la extremidad sana en
un estado lo mas Optimo posible (12). En esta fase es adecuado el uso de ejercicios
isométricos y ejercicios activos y asistidos en el mufion para mantener el trofismo
muscular, lo mismo se hard con el miembro sano pero combinandolos con ejercicios
isotdnicos (13,14). Todos ellos controlados por el/la fisioterapeuta.

El esquema de ejercicios (en esta fase), es principalmente:
Extension y aduccion de cadera, muasculo gliteo mayor y aductores para los amputados
por encima de la rodilla.
Extension y abduccién de cadera, masculo gliteo mayor y mediano y extension de
rodilla, musculo cuadriceps para los amputados por debajo de la rodilla.
Ejercicios libres contra gravedad, se trabajan los mismos grupos musculares.

Hay que potenciar los mdusculos encargados de realizar estos movimientos,
principalmente por el desequilibrio muscular que existe después de la operacion, también
es conveniente potenciar pero con menos intensidad los muasculos que estan en ventaja
mecanica para mantener el equilibrio muscular del mufién, evitando l6gicamente, el flexo
de cadera en el amputado femoral y el flexo de rodilla en el amputado tibial. Asi mismo
es importante evitar la sedestacién prolongada que puede derivar en alteraciones

posturales.
Fase ambulatoria. En esta fase, y en nuestro entorno, los pacientes acuden al Servicio

de Rehabilitacion del centro sanitario para seguir con el proceso de recuperacion

funcional hasta que finalice con la deambulacion pautada con la protesis definitiva.

22



Introduccién

Este periodo se divide en dos grandes apartados:

1. Recuperacion funcional progresiva, preparacion del mufion, y deambulacion en

paralelas, andador y bastones ingleses, segun estado fisico del paciente.

2. Deambulacion y marcha con la protesis.

Los objetivos de esta fase son:

Apoyo progresivo del peso sobre el mufion. Una vez se han quitado los puntos y
si el mufidn estd bien cicatrizado y en optimo estado, por lo general a las dos
semanas de la intervencion, se podran iniciar los ejercicios de carga
progresivamente sobre el mismo con la finalidad de aumentar la resistencia del
mufidn a las presiones y roces. La cadencia puede ser: golpeteo sobre la cicatriz-
apoyo sobre las manos del fisioterapeuta-apoyo directo del mufidon sobre
superficies progresivamente duras.

Potenciacion de miembros superiores y tronco. Esta potenciacién mediante un
entrenamiento eficaz se realiza con una finalidad primordial que es la
deambulacion, si es posible con bastones ingleses, de forma independiente,
controlando la estabilidad del tronco y la cadera. En esta fase se emplean
ejercicios isométricos, e isotdnicos contra resistencia del fisioterapeuta, con
poleas, y con carga directa y pesas ligeras.

Potenciacion del miembro inferior no amputado. Aparece en la mayoria de los
casos una debilidad en la pierna contralateral al miembro afecto y una falta de
potencia de la extensiéon, a causa de haber sido limitada la capacidad de
deambulacion del paciente. Por tanto, es fundamental aplicar una pauta
cinesiterapica encaminada, por un lado, al mantenimiento de la amplitud articular
Yy, por otro, a la tonificacidn y potenciacion de la musculatura de ese miembro.
Todas estas técnicas se realizaran siempre teniendo en cuenta el estado
hemodinamico de este miembro, ya que una actividad muscular excesiva va a
provocar un aumento de la demanda de aporte sanguineo (hiperemia por trabajo),
lo cual puede favorecer la isquemia de la zona previamente alterada
(arteriosclerosis, arteritis diabética).

Reeducacion de la deambulacion. Tanto si el paciente ha practicado como si no
en el preoperatorio la técnica de la marcha con bastones, hay que suponer que en
el momento de iniciar esta en la sala, a los pocos dias de la amputacion, el temor

a caerse permanecera con seguridad y continuamente en su mente. En este tipo
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de pacientes es muy dificil plantear siquiera una marcha por paralelas, cuando ya

han sido amputados, y aun no llevan la protesis puesta.

e Entrenamiento de la marcha una vez realizada la protetizacion. Los aspectos
importantes del entrenamiento protésico van a ser los mismos tanto en las
amputaciones femorales como en las tibiales. Es muy importante esta ultima
fase, porque de su correcta puesta a punto va a depender la adherencia del
paciente a la protesis. El proceso que se realiza en nuestro centro asistencial, del
area sanitaria que comprende los hospitales Xativa-Ontinyent, es el siguiente:

1. Colocacién de la protesis.

Equilibrio con la protesis.

Deambulacion sobre superficies horizontales.

Paso de bipedestacion a sedestacion y viceversa.

Subir y bajar escaleras.

Recoger objetos del suelo.

Arrodillarse y levantarse de la posicion de rodillas.

Sentarse y levantarse del suelo.

© 0o N o g bk~ DN

Salvar obstaculos.
10. Autoproteccion de las caidas.
(En los apartados 6, 7, 8, 9 y 10 la dificultad es mucho mayor en los pacientes amputados

supracondileos).

1.5.Resumen de los estudios realizados hasta el momento sobre calidad de vida en

amputados.

La amputacién del miembro inferior de origen vascular es, en general, una de las
consecuencias del envejecimiento aunque, logicamente, existen enfermedades
vasculares en edades mas tempranas.

En los paises occidentales las amputaciones de origen vascular representan el 80 %
del total de amputaciones (15).

Estudios recientes nos revelan que un 15% de los amputados mueren en el primer
afio después de la amputacion y aungue el 70% vive independiente en su casa al afio
después de la amputacion el nivel funcional de los pacientes es bajo (16,17).Los
pacientes que sufren la amputacion debido a enfermedades vasculares tienen una baja

tasa de supervivencia al cabo de dos afios. Entre los que sobreviven, muy pocos
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pacientes tienen condiciones clinicas para recuperar una situacion regular de autonomia
(15, 16).

Los principales motivos por los que no se ha colocado la protesis incluyen; la

muerte, la reamputacion, las enfermedades cerebrovasculares, y los déficits cognitivos
(20), asi como el dolor del miembro fantasma (21).

Una parte importante del resultado funcional puede predecirse a las 2 semanas
después de la amputacion, utilizando los tests de funcionalidad del amputado SIP-68,
GARS TUG. Ademas se pueden recurrir a los tests de funcionalidad del paciente
protetizado para valorar el uso eficaz de la prétesis(22).

En Nayakima, Japon (20) en un estudio con una muestra de 114 amputados
vasculares en el que en el 64% de los pacientes amputados tienen un diagndéstico de
obstruccion arteriosclerética, un 22,8% gangrena diabética, un 7,0% embolia aguda y un
5,3% la enfermedad de Buerger, se observa que a los tres afios después de la
amputacion primaria, la tasa de supervivencia es del 52,3% en la obstruccion
arteriosclerotica y del 66.7% en la gangrena diabética. La amputacién secundaria,
reamputacion, se realizé en el 17% de todo el grupo. La incidencia de accidentes
cerebrovasculares con resultado de hemiplejia en este estudio es del 19,8%. Entre los 36
amputados por obstruccién arteriosclerética, supervivientes a los 3 afios del
postoperatorio, el 27,8% se protetizaron (23).

Por otro lado también se ha de tener en cuenta que pueden haber aspectos
particulares relacionados con la amputacién como es el hecho de ser anciano en el
momento de una amputacion, o envejecer teniendo una amputacién. Es importante saber
que los adultos mayores que han sufrido una amputacion tienen muchos problemas para
convivir con las comorbilidades que afectan a los cuidados postoperatorios y a la
rehabilitacion, desacondicionamiento general y pérdida de la movilidad, especialmente
si el inicio de la rehabilitacion se retrasa, y la falta de apoyo social al regresar a la
comunidad. No se puede obviar tampoco, que las personas que han tenido una
amputacion precoz sufren con mas frecuencia las secuelas de la enfermedad cronica que
las personas amputadas de edad avanzada (24).

Para que el resultado funcional sea bueno tiene que haber una buena gestion del
trabajo a realizar por los profesionales, incluyendo el apoyo psicolégico, asi como una
buena seleccién de los pacientes que se tengan que protetizar (24). La principal medida
de resultado es ver si el paciente aprende a utilizar de forma independiente una protesis

después de la amputacion y se recomienda como parte del proceso de evaluacion (25)
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Como parte de este entrenamiento y adecuacion de la protesis, existe un método

que consiste en filmar al paciente, mientras realiza el trabajo con la protesis, para
visionarlo inmediatamente y asi poder aprender de sus errores. Los resultados indican
que el visionado de los trabajos en television de manera inmediata es un valioso
complemento en el proceso de ensefianza para el paciente amputado (26).

Determinadas personas pueden ser protetizadas con éxito, pero solo el
conocimiento exhaustivo de las caracteristicas psicofisicas de estos pacientes, antes de
la amputacion, puede llevarnos al éxito de la protesis (17,24).

A pesar de que en numeros relativos los indices de amputacion han disminuido,
el nimero total de amputaciones ha aumentado como consecuencia del incremento
poblacional. La tasa de éxito de colocacion de proétesis en la poblacion geriatrica no ha
cambiado considerablemente a lo largo de 40 afos (28). Las amputaciones geriatricas
previstas en la poblacion de los EEUU, segun Fletcher et al, se prevé que sea el doble
para el afio 2030, lo que supone en consecuencia contar con importantes recursos (28).

Aungue no ha habido diferencias estadisticamente significativas entre los costes
de los pacientes con buen o mal funcionamiento de la protesis (29), los disefios de las
prétesis pueden necesitar ser modificados debido a que algunos componentes pueden
resultar mas dificiles de usar (24).

También se ha demostrado que el uso de protesis mas pesadas no ha influido a
corto plazo sobre la velocidad de la marcha (30,31).

De lo anterior cabe destacar que las causas mas importantes por las que un
paciente abandona la protesis una vez finaliza su periodo de aprendizaje y adaptacion en
la institucion, son: la muerte, la reamputacion, las enfermedades cerebrovasculares, los
déficits cognitivos, el miembro fantasma y problemas de adaptacién social (32). No
obstante se puede destacar que existe muy poca produccion bibliografica de los factores
anteriormente expuestos, sobre todo a nivel nacional, pero ain existe menos sobre los

factores psicosociales y ambientales.

1.6.Instrumentos de medida actuales relacionados con el paciente amputado y la

calidad de vida.

En los Gltimos tiempos la necesidad de valoracidn de los pacientes amputados del
miembro inferior ha sido creciente, dando lugar a la aparicion de nuevos instrumentos de

valoracion y de diversas publicaciones sobre las caracteristicas psicométricas de los
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mismos. Esta necesidad surge por la gran falta que hace este tipo de instrumentos. Como

consecuencia de ello se publicd una revision en 1998 de las escalas de valoracion para el
amputado (33).

Al comparar las distintas escalas existentes para la evaluacion de los pacientes
amputados, se observa como el Pulses Profile (34), el Barthel (35,36), el FIM y la escala
de valoracion para la artritis reumatoide valoran categorias como actividades de la vida
diaria, actividades socio-laborales, aspectos dindmicos y uso de servicios pero se llega a
la conclusion que no abarcan la valoracion protésica del amputado. El resto de Escalas
como de Enneking (37) valora el dolor y el grado de satisfaccion del paciente y la Escala
de Day (38) es mas completa para valorar la funcionalidad del amputado con o sin
protesis.

La mayoria de los instrumentos desarrollados estan escritos en inglés y para
paises del ambito cultural anglosajon(33). Sin embargo, son necesarios instrumentos que
puedan ser utilizados en diversos paises y ambitos culturales (39).

La Fisioterapia necesita instrumentos que permitan distinguir diferentes niveles
de discapacidad y valorar y detectar cambios que ayuden a planificar acciones
terapéuticas que sean capaces de observar y medir el estado funcional. Con este tipo de
instrumentos se puede llegar a plantear protocolos de recuperacion funcional para este
tipo de pacientes.

Estudios recientes (2007) destacan el desarrollo de dos cuestionarios para evaluar
el uso protésico y la movilidad de pacientes amputados de miembro inferior: el Prosthetic
Profile of the Amputee (PPA) (40-42) y el Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ)
(43,44). Ambos describen el uso y la movilidad protésica.

El PPA es el que agrupa la mayoria de las categorias de discapacidad de la OMS
y ademas desarrolla de forma muy exhaustiva las categorias de protetizacion y
ortetizacion, aunque tiene el inconveniente de ser muy extenso para su administracion.
Esta Escala junto con la de Day, a diferencia de las demas, afiade la frecuencia del uso de
la protesis.

El PEQ fue descrito por Legro et al (44) en 1998, y evalla el uso protésico, la
calidad de vida relacionada con la protesis y otras areas asociadas, siendo especifico para
amputados de miembro inferior. EI PEQ es un instrumento autoevaluable, se compone de
9 escalas validadas que comprenden cada una varias preguntas, y con una serie de
preguntas adicionales. Es un instrumento auto-administrable que consta de 82 preguntas,

de las cuales 42 se agrupan en 9 escalas: deambulacién (8 items), apariencia (5 items),
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frustracion (2 items), respuesta percibida (6 items), salud del mufion (6 items), carga

social (3 items), ruidos (2 items), utilidad (8 items) y bienestar (2 items). Las 40
cuestiones restantes se integran en una serie de temas sobre aspectos especificos.

Las escalas han sido validadas para determinar la coherencia y la estabilidad
temporal y se califican como una unidad, no son dependientes la una de la otra, de modo
que es razonable utilizar s6lo las que sean pertinentes a la pregunta de investigacion.

El PEQ no incluye preguntas estandar demogréaficas como el nivel de amputacion,
afios desde la amputacion, la edad, la causa de amputacion, etc.

La mayor parte de preguntas en el PEQ usan un formato de escala visual
analdgica. Cada escala analdgica visual se califica como una variable numérica que mide
la distancia en milimetros desde el extremo izquierdo de la linea al punto en el cual el
paciente sefiala en la linea. Cada una tiene una longitud de 10 mm y siempre se mide de
izquierda a derecha (0-10). Las preguntas estan todas redactadas de modo que un nimero
mas alto (hacia la derecha) esté en correspondencia con una respuesta mas positiva.

En este aspecto, y después de hacer una prueba piloto, se observa que puede
facilitar la comprension para los pacientes cambiar la escala visual analégica (EVA) por
una escala numérica con idéntica numeracién. Habida cuenta de la experiencia de otros
autores que en sus articulos hacian referencia a la misma limitacion (36, 37).

A la hora de evaluar las preguntas, algunas punttan como 10 y otras se
consideran no respondidas (NR), lo cual viene indicado en la Guia de puntuacion y
analisis del PEQ que acompafia el cuestionario y que contiene las instrucciones
necesarias para su administracion y el procesamiento de los datos. Asimismo, cualquier
pregunta dejada en blanco punttiia como NR y se considera como un dato perdido.

El célculo de la puntuacion de cualquiera de las escalas se realiza obteniendo la
media aritmética de las puntuaciones de las preguntas que componen dicha escala en
funcién del nimero de preguntas a las que el individuo haya respondido, si responde a 5
preguntas de una escala de 6 items, hay que asegurarse de dividir por 5 a la hora de
calcular su tamario, siendo necesario que al menos la mitad de las preguntas de una
escala estén respondidas, una respuesta diferente a NR, y redondeandose al alza si el
numero de preguntas respondidas es impar. La version original inglesa ha demostrado ser
valida y fiable.

Los autores autorizan el uso libre del cuestionario sin coste econdémico alguno
siempre que se mencione explicitamente el reconocimiento a Prosthetics Research Study

como autor del mismo.
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1.7.Justificacién del estudio.

El propdsito de este trabajo es validar al espafiol, un instrumento de féacil
administracion, especifico para pacientes de miembro inferior amputados y protetizados,
y que mide la calidad de vida relacionada con el uso de la protesis.

Como no hay escalas especificas validadas en castellano para pacientes
protetizados es por lo que se inicia esta investigacion, seleccionando el PEQ como

instrumento para su traduccion, adaptacion y validacion en espafiol.

29



Introduccién

30



Hipotesis v objetivos
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HIPOTESIS.

La adaptacion transcultural al espafiol del cuestionario Prosthesis Evaluation
Questionnaire PEQ mantiene los mismos niveles de fiabilidad y validez que la version
original en lengua inglesa, para la valoracién del paciente mayor amputado Yy
protetizado.

OBJETIVOS.

Objetivo general.

Obtener una version culturalmente equivalente del cuestionario PEQ en

castellano para su uso en pacientes amputados protetizados espafioles.

Obijetivos especificos.

1. Estimar la consistencia interna del cuestionario calculando el coeficiente alfa de
Chronbach.

2. Determinar la validez de criterio en las dimensiones relacionadas con la
autonomia del paciente mediante la administracién conjunta del PEQ y el

Yesavage.

3. Determinar la validez de criterio en las dimensiones de impacto funcional y

bienestar mediante la administracion conjunta del PEQ y el SF-36.
4. Identificar las variables clinicas y sociodemograficas del paciente amputado
protetizado relacionadas de forma independiente con las diferentes dimensiones

del cuestionario PEQ.

5. Estimar y valorar la fiabilidad del cuestionario PEQ en pacientes amputados
protetizados.
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3.1. Disefo del estudio.

Se trata de un estudio eminentemente descriptivo y exploratorio al ser ésta la
primera vez que se prueba el cuestionario PEQ en una muestra representativa en

amputados vasculares en nuestro pais.

Las etapas utilizadas en el proceso de adaptacion al espafiol de la versién inglesa fueron:

3.2. Etapa de traduccion y retrotraduccion.

En esta etapa se han seguido las recomendaciones de Francis Guillemin y
colaboradores (47) en cuanto a la adaptacion transcultural de medidas relacionadas con

la calidad de vida.

Seleccion de los traductores.
e Primera fase (traduccion del inglés al espafiol).
o Dos traductores bilinglies (espafiol e inglés) con lengua materna
espafola.
o Los traductores no eran conscientes del objetivo del estudio, y aunque
estaban familiarizados con el lenguaje sanitario, no formaban parte del

equipo investigacion.

e Segunda fase (retrotraduccion del espafiol al inglés).
o Dos traductores bilingtes (inglés y espafol) con lengua materna inglesa
americana.
o Los traductores no eran conscientes del objetivo del estudio, ni estaban

familiarizados con el lenguaje sanitario.

Los traductores han trabajado de forma independiente y conscientes de que no
debian buscar una traduccién literal sino mas bien una equivalencia semantica y
conceptual. Ademas de dar una puntuacion en una escala del 1 al 10 al grado de

dificultad en el proceso de traduccion de cada item.
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Objetivos y composicion del comité de revision de las diferentes versiones.

Su misién ha sido comparar la version original con las diferentes versiones
resultantes del proceso de traduccion-retrotraduccion, detectar incoherencias y valorar
las equivalencias semanticas, idiomaticas, conceptuales y experienciales teniendo en
cuenta el contexto cultural en el que se plantea aplicar el instrumento.

El comité se ha constituido por cuatro expertos en el tema. Dando un valor
especial a los miembros bilingues.

Los items con un mayor grado de dificultad en el proceso de traduccion y
aquellos en los que no se ha producido consenso sobre su equivalencia semantica y
conceptual se han consultado con la autora de la escala PEQ.

Tras esta fase de revision se obtiene una primera version del PEQ en espafiol,

version 1.0.

3.3. Evaluacién de la validez y fiabilidad en un grupo de pacientes seleccionados.

La version final del cuestionario se ha administrado a un grupo de pacientes
seleccionados en base a los siguientes de criterios de inclusion:

e Ser pacientes amputados y protetizados por causa vascular.

e Tener mas de 18 afos.

e Dar su consentimiento informado para participar en el estudio

e Tener las facultades cognitivas completas.

e No tener dificultad visual severa.

e Disponer de datos administrativos minimos para tipificar el caso

Centros de reclutamiento: Servicio de Rehabilitacion de los Hospitales Lluis Alcanyis

de Xativa y Hospital general de Ontinyent de Valencia. Durante los afios 2006 a 2011

En la muestra de 61 pacientes, 44 hombres y 17 mujeres, se llevé a cabo el
siguiente seguimiento:
e Visita de reclutamiento
o Explicacion del proyecto y obtencidn del consentimiento informado.
o Recoleccién de datos sociodemograficos, sobre el tipo de patologia,

estadio, etc.
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Primera visita

o Administracion del PEQ-version espafiolal.0., la mayoria de las

preguntas del PEQ utilizan una escala de formato visual analdgica —
EVA, anotado como una variable continua numérica que mide la
distancia en milimetros, desde la izquierda al punto final de la linea.
El paciente debe cruzar con una raya cualquier punto de la linea. Este
formato no es habitual, ni es facilmente comprensible para la mayoria
de los pacientes, especialmente para aquellos con una cultura
limitada y de edad avanzada, mientras que un cuestionario debe ser
muy facil de completar sin ayuda. Por esta razon se ha convertido el
formato EVA original a uno de clasificacion numérica del 1 al 10,
con el fin de reducir los problemas de administracion y anotacion;
donde 0 “no es capaz” y 10 “no hay problema”.

Administracion de otras escalas para valorar la validez de constructo
y convergentes (Cuestionarios SF 36 y Yesavage).

Recoleccion de datos de la exploracion fisica y psicologica del

paciente.

Evaluacion de la validez de constructo mediante analisis factorial.

Se lleva a cabo un andlisis factorial confirmatorio segun una metodologia

estandarizada (16). Con este andlisis se comprueba la presencia de los constructos

originales en la escala PEQ, total 9 dimensiones. Este andlisis también ha guiado un

posible proceso de reduccion de items para simplificar la escala llegando a una version
PEQ en castellano 2.0.

3.4. Evaluacion de la fiabilidad.

Evaluacion de la fiabilidad o consistencia interna

Mediante el célculo del coeficiente alfa de Cronbach se evallta la fiabilidad

interna del cuestionario. Se Acepta que ésta es adecuada si el coeficiente es superior a

0,8.
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Evaluacién de la fiabilidad test-retest

Con posterioridad se procede a comparar los cuestionarios PEQ obtenidos en la
primera visita y a los 3 meses, evaluando la concordancia en las respuestas de cada
item. La concordancia entre las respuestas se estima mediante el coeficiente de

correlacion de Lin.

3.5. Estrategia de analisis.

Analisis descriptivo

Las diferentes variables del estudio se resumen segun su naturaleza:

e Variables cuantitativas (edad, puntuaciones de las escalas) con medidas de
tendencia central (media aritmética o mediana segun la distribucion de los
valores) y de dispersion (desviacion estandar o intervalo intercuartilico). Se ha
comprobado la normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas con la
prueba de Shapiro-Wilks.

e Variables cualitativas (variables sociodemograficas y clinicas) en frecuencias

absolutas y relativas, expresadas como porcentajes.

Andlisis inferencial

La relacion entre las diferentes escalas y dimensiones (PEQ, SF36, Yesavage)
se han valorado con el coeficiente de correlacion no paramétrico de Spearman (Rho).

Los niveles de las diferentes escalas y dimensiones en relacion a las variables
sociodemogréaficas y clinicas se realizan con pruebas no paramétricas (U de Mann-
Whitney para el contraste entre dos grupos, Kruskal-Wallis para el contraste entre mas
de dos categorias).

Se ha elegido como nivel de significacion estadistica una p<0,05.

Los datos obtenidos se han analizado mediante el programa PASW 18.0 (SPSS
Inc.).
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4.1. Andlisis descriptivo.

Se reclutaron 61 pacientes, 44 hombres (72,1%) y 17 mujeres (27,9%) con una
edad media de 71,1 afios (DE 7,7 afios; rango de 51 a 87 afios).

Frecuencia

50 55 60 65 70 75 80 85 90
edad

Figura 6. Histograma de las edades de los pacientes incluidos en el estudio.
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Resultados

Variables sociodemograficas.

Del total de los pacientes evaluados dos tercios residen en poblaciones rurales,
se han considerado poblaciones urbanas a aquellas con méas de 30.000 habitantes, la
mayoria ha cursado solamente estudios primarios y estan jubilados. Y aunque mas de la
mitad no viven en su lugar de nacimiento la mayoria refiere conocer y hablar valenciano
(Tabla 2).

Tabla 2 Descriptivos de las variables sociodemogréficas.

Residencia
Urbana 20 (32,8%)
Rural 41 (67,2%)
Nivel cultural
Sin estudios 13 (21,3%)
Primarios 40 (65,6%)
Secundarios 8 (13,1%)
Situacion laboral
Activo 4 (6,6%)
Ama de Casa 12 (19,7%)
Jubilado 45 (73,8%)

Habla valenciano

No 16 (26,2%)
Si 45 (73,8%)
Coincide lugar de nacimiento y
residencia
No 34 (55,7%)
Si 27 (44,3%)
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Resultados

Patologia previa y tipo de amputacion.

La patologia de base predominante fue la diabetes Mellitus y el nivel de
amputacion supracondilea (Tabla 3).

Tabla 3 Patologia previa y tipo de amputacion.

I

Patologia previa

Diabetes Mellitus 46 (78%)
Esclerosis venosa 1(1,7%)
Isquemia arterial 12 (20,3%)
N/C 2
Tipo de amputacion

Supracondilea 53 (91,4%)
Infracondilia distal 1(1,7%)
Infracondilea 4 (6,9%)
N/C 3

N/C: No consta
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Resultados

Calidad de vida (SF 36).

El cuestionario SF 36 se resume en 6 dimensiones cuyos descriptivos se resumen
en la tabla 4 y Figura 7. Los niveles se situan en valores generalmente altos, sobre todo
en Rol fisico, Funcion Social y Rol Emocional.

Tabla 4 Estadisticos descriptivos de las dimensiones del cuestionario SF-36.

Dimensién Minimo Percentil 25 Mediana Percentil 75 Méximo
Rol Fisico 0 0 50 100 100
Salud General 5 30 45 65 90
Vitalidad 15 40 50 65 85
Funcién Social 0 50 63 75 100
Rol Emocional 0 0 67 100 100
Salud Mental 16 52 64 76 96
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Resultados

T
20 40 60 80 100

o

SF36 - Funcion Social—]

Figura 7. Diagrama de cajas correspondientes a la dimensiones del cuestionario SF 36

en pacientes amputados.
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Resultados

Escala de depresion geriatrica de Yesavage.

La puntuacion media y mediana obtenida en esta escala fue de 12 puntos (dentro

de la categoria de “probable depresion”) con un rango que varid de 1 a 22 puntos.

507

407

w
3

Porcentaje

N
o
1

101

Normal (0 - 10 puntos) Posible Depresion (11 - 14 ptos) Depresion (> 14 puntos)

Escala de Yesavage

Figura 8. Diagrama de barras de la escala de Yesavage de depresion geriatrica en
pacientes amputados.

Resultados cuestionario PEQ.

En las tablas 5 a 10 se muestran los estadisticos descriptivos para todos los items
que componen el cuestionario PEQ.

En la Tabla 11 se resumen las nueve escalas del cuestionario PEQ: las
puntuaciones méas bajas fueron para las escalas de deambulacién y de frustracion y las

mas altas para las de sonidos y de Salud del mufion.
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Resultados

Tabla 5 Estadisticos descriptivos de las preguntas del cuestionario PEQ acerca de la

protesis.

Grupo 1. A - En las Ultimas cuatro semanas, valore lo contento que 0 6 7 9 10
ha estado con su protesis actual

Grupo 1. B - En las Ultimas cuatro semanas, valore cdmo se ajusta 0 7 8 9 10
el encaje de su protesis

Grupo 1. C - En las dltimas cuatro semanas, valore el peso de su 0 5 7 8 10
protesis

Grupo 1. D - En las dltimas cuatro semanas, valore lo comodo que 0 6 8 9 10
esta de pie con su protesis

Grupo 1. E - ,Cémo se encuentra con su protesis puesta cuando 0 7 8 9 10
esté sentado?

Grupo 1. F - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore con qué 0 2 4 6 10
frecuencia se encontré desequilibrado

Grupo 1. G - Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ qué cantidad 0 5 6 8 10
de energia utilizé con su protesis durante el tiempo que la us6?

Grupo 1. H - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore la 0 6 7 8 10
sensacion que le produjo el roce del mufién con la prétesis

(temperatura, calor, molestias,..etc.)

Grupo 1. | - Durante las ultimas cuatro semanas, ¢con qué facilidad 0 4 7 9 10
se puede poner su protesis?

Grupo 1. J - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore si le ha 0 6 7 8 10
gustado el aspecto de su proétesis

Grupo 1. K - Durante las ultimas cuatro semanas, valore con qué 0 7 10 10 10
frecuencia su protesis hizo ruidos (Sensacion de tirar ventosidades

0 sonidos de mal encaje)

Grupo 1. L - En el caso de que hubiera habido ruidos, valore 0 6 10 10 10
cuanto le molestaron

Grupo 1. M - Durante las dltimas cuatro semanas, valore el dafio 4 10 10 10 10
que su protesis hizo a su ropa

Grupo 1. N - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore qué nivel 4 10 10 10 10

de dafios sufrié la cubierta de su protesis
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Tabla 6 Estadisticos descriptivos de las preguntas del cuestionario PEQ acerca de la

prétesis (continuacion).

Min P25 Med P75 Max
Grupo 1. O - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore 0 5 8 10 10
que nivel de dafios sufrio la cubierta de su protesis
Grupo 1. P - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore su 1 7 10 10 10
habilidad para llevar los zapatos que prefirid
Grupo 1. Q - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore lo 0 6 6 9 10
gue le sudé el mufién dentro de la prétesis (en la venda, la
funda, encaje,..etc.)
Grupo 1. R - Durante las dltimas cuatro semanas, valore lo 0 6 7 10 10
mal que le olid la prétesis en el peor momento
Grupo 1. S - Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢se ha 0 8 10 10 10
tenido que modificar el encaje de la prétesis por culpa de
gue su mufion se haya hinchado mas?
Grupo 1. T - Durante las Ultimas cuatro semanas ¢le ha 1 10 10 10 10
salido algun tipo de erupcién en el mufion?
Grupo 1. U - Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ Le ha 2 10 10 10 10
salido cualquier grano, pelos encarnados,..etc. en su
mufién?
Grupo 1. V - Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ le 0 9 10 10 10

salieron cualquier tipo de ampollas o llagas en su mufién?
Valore qué nivel de molestia le produjeron
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Tabla 7 Estadisticos descriptivos de las preguntas del cuestionario PEQ acerca de

sensaciones corporales especificas.

P25 Med P75 Max
Grupo 2. A - Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢con qué 1 3 5 10
frecuencia ha sido consciente de sensaciones no dolorosas
en el miembro fantasma?
Grupo 2. B - Si ha habido sensaciones no dolorosas en el 5 6 9 10
miembro fantasma en el Ultimo mes, cuantifique el nivel de
intensidad
Grupo 2. C - Durante el tltimo mes, valore lo molestas que 3 5 7 10
fueron estas sensaciones en su miembro fantasma
Grupo 2. D - Durante las cuatro tltimas semanas, ¢con qué 0 0 2 5
frecuencia ha notado dolor en el miembro fantasma?
Grupo 2. E - Cuando le aparece el dolor en el miembro 0 0 2 4
fantasma ¢ cuanto tiempo le suele durar?
Grupo 2. F - Si tuvo algun dolor en el miembro fantasma 4 5 7 8
este Ultimo mes, valore la intensidad del dolor por regla
general
Grupo 2. G - En las Ultimas cuatro semanas, valore lo 3 5 7 8
molesto que fue el dolor en el miembro fantasma
Grupo 2. H - En las dltimas cuatro semanas, ¢,con que 0 0 1 6
frecuencia tuvo dolor en el mufion?
Grupo 2. | - Si usted tuvo cualquier dolor en el mufién 4 6 8 10
durante las cuatro Ultimas semanas, valore con qué
intensidad lo tuvo por regla general
Grupo 2. J - En las dltimas cuatro semanas, valore qué 2 5 7 8
grado de molestia le produjo el dolor en su mufién
Grupo 2. K - Durante las Ultimas cuatro semanas ¢con qué 0 1 2 6
frecuencia tuvo dolor en la otra pierna o pie?
Grupo 2. L - Si tuvo algun dolor en la otra pierna o pie 5 5 6 10
durante las ultimas cuatro semanas, ¢,como fue de intenso?
Grupo 2. M - Durante las ultimas cuatro semanas, valore 4 5 6 10
gué grado de molestia le produjo el dolor de la otra pierna o
pie
Grupo 2. N - Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢,con qué 0 0 1 4
frecuencia tuvo dolor de espalda?
Grupo 2. O - Si tuvo algun dolor de espalda durante las 4 5 6 10
Ultimas cuatro semanas, valore el grado de intensidad por
regla general
Grupo 2. P - Durante las Gltimas cuatro semanas, ¢qué 6 10 10 10

grado de molestia le produjo el dolor de espalda?
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Resultados
Tabla 8 Estadisticos descriptivos de las preguntas del cuestionario PEQ sobre aspectos

sociales y emocionales y el uso de la protesis.

P25 Med P75 Max

Grupo 3. A - Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢con qué

frecuencia dejé de hacer algo, que normalmente haria, para
evitar las reacciones de personas desconocidas sobre su
protesis?

Grupo 3. B - Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢con qué

frecuencia se sintié frustrado con su protesis?

Grupo 3. C - Si se sinti6 frustrado por su protesis en algin
momento durante el mes pasado, piense en ¢como fue y 0 3 5 7 10
como fue su intensidad?

Grupo 3. D - Valore cémo respondi6 su pareja al hecho de

que lleve puesta una proétesis

Grupo 3. E - Durante las cuatro UGltimas semanas, valore
como afectd a su relacion la respuesta de su pareja a su 0 7 9 10 10

condiciéon

Grupo 3. F - Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢,como ha
respondido el Miembro Familiar n°® 1 a su protesis?

Grupo 3. G - Durante las ultimas cuatro semanas, ¢como ha
respondido el Miembro Familiar n°® 2 a su proétesis?

Grupo 3. H - Durante las Ultimas cuatro semanas, ¢ qué nivel
de carga ha significado para su pareja o sus familiares el 0 5 7 8 10
hecho de llevar puesta su protesis?

Grupo 3. | - Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢Le ha
dificultado su proétesis el poder relacionarse socialmente?

Grupo 3. J - Durante las cuatro Ultimas semanas, valore su
capacidad para cuidar a alguien (por ejemplo, su pareja, un 0 3 8 10 10

nifio, o un amigo)
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Tabla 9 Estadisticos descriptivos de las preguntas del cuestionario PEQ sobre la

habilidad para andar.

P25 Med P75 Max
Grupo 4. A - Durante las cuatro Ultimas semanas, valore como
ha sido su capacidad para andar con la prétesis > ! ° 10
Grupo 4. B - Durante las cuatro Ultimas semanas, valore c6mo
ha sido su capacidad para andar por espacios cerrados usando 5 8 10 10
su protesis
Grupo 4. C - Durante las cuatro ultimas semanas, valore su
capacidad para subir escaleras usando la protesis 3 ® ’ 10
Grupo 4. D - Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢se sintio 4 6 9 10
capaz de bajar escaleras usando su protesis?
Grupo 4. E - Durante las dltimas cuatro semanas, valore su
habilidad para subir una rampa o calle empinada con su protesis 0 > ! 10
Grupo 4. F - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore su 0 4 6 10
habilidad para bajar una rampa o calle empinada con su proétesis
Grupo 4. G - Durante las cuatro Ultimas semanas, valore su
habilidad para andar por aceras u calles usando su protesis 3 ! 10 10
Grupo 4. H - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore su
habilidad para caminar sobre superficies resbaladizas usando su 0 3 6 10
protesis
Grupo 4. | - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore su
habilidad para entrar y salir de un automévil usando su prétesis 4 ! 10 10
Grupo 4. J - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore su
capacidad para sentarse y levantarse de una silla con un asiento 6 8 10 10
elevado
Grupo 4. K - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore su
habilidad para sentarse y levantarse de una silla baja y/o blanda 0 3 ® 10
Grupo 4. L - Durante las dltimas cuatro semanas, valore su
habilidad para sentarse y levantarse de la taza del bafio > ! 10 10
Grupo 4. M - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore su 1 5 8 10

habilidad para ducharse o bafiarse con seguridad
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Resultados

Tabla 10 Estadisticos descriptivos de las preguntas del cuestionario PEQ sobre

satisfaccion en situaciones particulares.

P25 Med P75 Max
Grupo 5. A - Durante las dltimas cuatro semanas, ¢ Qué nivel 5 8 9 10
de satisfaccion le ha producido el uso de su prétesis?
Grupo 5. B - Durante las tltimas cuatro semanas, ¢ Qué nivel 5 ; 9 10
de satisfaccion le ha producido andar con su prétesis?
Grupo 5. C - Durante las ultimas cuatro semanas, valore el
nivel de satisfaccion que le han producido los quehaceres de 5 7 8 10
la vida diaria que ha realizado desde su amputacion
Grupo 5. D - Durante las Ultimas cuatro semanas, valore la . 6 ; 10
calidad de vida
Grupo 5. E - ¢ Esté usted satisfecho con su técnico
Ortopédico? ! 8 10 10
Grupo 5. F - ¢ Esta satisfecho con la formacion que ha
recibido sobre el uso de su protesis actual? ! 8 10 10
Grupo 5. G - En general, ¢,Qué grado de satisfaccion le
produjo a usted su forma de andar con la prétesis y la 5 7 8 10

formacién que recibié desde su amputaciéon?
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Resultados

Tabla 11 Estadisticos descriptivos de las preguntas del cuestionario PEQ sobre

satisfaccion con la protesis.

P25 Med P75 Max
Grupo 6. A - Cuando el ajuste de mi protesis es malo 0 1 5 5 10
Grupo 6. B - Cuando la comodidad de mi protesis es escasa 0 3 5 6 10
Grupo 6. C - Sin mi prétesis, voy a conseguir.... 0 0 2 5 10
Grupo 7. A - ¢ Qué importancia tiene para usted el peso de la 0 7 10 10 10
protesis para sentirse bien?
Grupo 7. B - ¢ Qué importancia tiene para usted que sea facil 0 10 10 10 10
colocarse solo la protesis?
Grupo 7. C - ¢, Qué importancia tiene para usted el aspecto de 0 5 7 9 10
su protesis (c6mo se ve)?
Grupo 7. D - ¢ Qué importancia tiene para usted ser capaz de 0 0 7 8 10
usar diferentes tipos de zapatos (alturas o estilos)?
Grupo 7. E - ¢ Qué importancia tiene para usted que la parte 0 8 10 10 10
externa de su protesis, sea duradera?
Grupo 7. F - ¢ Cudl es el nivel de molestia que le produce el 0 5 7 10 10
sudor dentro de su prétesis (en la media, en el encaje,..etc.)?
Grupo 7. G - ¢,Cual es el nivel de molestia para usted si se le 0 2 8 10 10
hincha el mufién)?
Grupo 7. H - ¢, Qué importancia tiene para usted evitar que le 0 9 10 10 10
salgan granos o sarpullidos en su mufién?
Grupo 7. 1 - ¢Cémo de molesto es ver a la gente mirandole a 0 0 5 6 10
usted y a su protesis?
Grupo 7. J - ¢ Qué importancia tiene para usted ser capaz de 0 5 7 10 10

subir una colina empinada?
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Resultados

Tabla 12 Estadisticos descriptivos de las escalas del cuestionario PEQ.

Min P25 Med P75 Max ‘
Escala de Utilidad 1,0 54 6,5 7,8 8,8
Escala de Apariencia 5,4 7,6 8,6 9,1 10,0
Escala de Sonidos 4,5 6,8 10,0 10,0 10,0
Escala de Salud del Mufién 4,3 8,2 9,2 9,7 10,0
Escala de Percepcion de Apariencia 0,0 6,8 8,3 9,5 10,0
Escala de Bienestar 0,0 4.6 6,3 7,5 10,0
Escala de Frustracion 0,0 4.3 6,0 9,0 10,0
Escala de Carga Social 0,0 4.6 7,0 8,3 10,0
Escala de Deambulaciéon 0,0 29 5,5 7,8 9,8
Escala de Deambulacion—| '} { I f————

Escala de Carga Socia| } { | ———

Escala de Frustracion—|  + { | | —

Escala de Bienestar-| { | fb—————

Escala de Percepcion de Apariencia=| O L I I

Escala de Salud del Mufidn—| o o — T H

Escala de Sonidos—| | ]

Escala de Apriencia] ] 1T

Escala de Utiidad— c© 0 +———— ) T }—
T T T T T T
0 2 4 6 8 10

Figura 9. Diagramas de barras de las escalas del cuestionario PEQ.
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Resultados

4.2. Consistencia Interna.

La consistencia interna del cuestionario fue al menos aceptable (>0,70) para cuatro de
las escalas del PEQ y pobre (<0,50) para las escalas de Apariencia y Salud del Mufién (Tabla
13).

Tabla 13 Analisis de la consistencia interna de las escalas del cuestionario PEQ.

Alfa de

Chronbach

Escala de Utilidad 8 G1B,G1C,G1D,G1E,G1F,G1G,G1H,G1l 0,807
Escala de Apariencia 5 G1J,G1M,G1IN,G10,G1P 0,371
Escala de Sonidos 2 G1K,G1L 0,552
Escala de Salud del Mufién 6 G1Q,G1R,G1S,G1T,G1U,G1V 0,152
Escala de Percepcién de Apariencia 4 G3D,G3E,G3G,G3H 0,885
Escala de Bienestar 2 G5C,G5D 0,579
Escala de Frustracion 2 G3B,G3C 0,867
Escala de Carga Social 3 G31,G3J,G3K 0,590
Escala de Deambulacién 8 G4A,G4B,G4C,G4D,G4E,G4F,G4G,G4H 0,932
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4.3. Validez de criterio.

Correlacion entre el cuestionario PEQ y la calidad de vida (SF36).

Las correlaciones de los niveles de calidad de vida segun el SF36 y las escalas del

cuestionario PEQ fueron positivas y mayoritariamente significativas, sobre todo con las

escalas de utilidad, bienestar, frustracion, carga social y deambulacion (Tabla 14).

Tabla 14 Correlaciones no paramétricas entre las dimensiones del cuestionario PEQ y

del SF36.

PEQ

Utilidad

Apariencia

Sonidos

Salud del Mufién

Percepcion de

Apariencia

Bienestar

Frustraciéon

Carga Social

Deambulaciéon

Rol Salud o Funcion Rol Salud
o Vitalidad . .
Fisico General Social Emocional Mental

*p<0,05; ** p<0,001; Sombreadas las correlaciones con una Rho > 0,50.

58



Resultados

Cuestionario PEQ, calidad de vida (SF36) y escala de depresion Yesavage.

Se obtuvieron correlaciones negativas entre el SF36 y el PEQ con

las escala de

Yesavage: a mayor nivel de calidad de vida y de adaptacion con la prétesis menores niveles
de depresion (Tabla 15).

Tabla 15

cuestionario PEQ y del SF36 con la escala de Yesavage.

Escala de Yesavage

Correlaciones no paramétricas entre las dimensiones del

SF36

PEQ

Rol Fisico -0,499”
Salud General -0,885"
Vitalidad 0873
Funcién Social -0,791"
Rol Emocional -0,767"
Salud Mental -0,874"
Utilidad -0,689"
Apariencia -0,132
Sonidos -0,413"
Salud del Mufién -0,353
Percepcion de Respuesta -0,223
Bienestar -0,841"
Frustracion -0,642"
Carga Social -0,612"
Deambulacién -0,757"

*p<0,05; ** p<0,001
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4.4. Andlisis inferencial.

Cuestionario PEQ y variables socio demograficas y de adaptacion socio cultural.

Resultados

Las diferencias por género se observaron para la apariencia y la percepcion de la apariencia, con niveles significativamente mayores para

los hombres que para las mujeres (Tabla 16, Figura 10).

Tabla 16 Niveles de las escala del cuestionario PEQ en relacion al género.

Hombre
(n=44)

Mediana

Mujer

(n=17)

Mediana

Escala de Utilidad 5,2 66 7,8 5,8 6,5 7,6 0,87
Escala de Apariencia 8,3 9,0 9,4 7,0 7.8 8,3 0,001
Escala de Sonidos 7,6 10,0 10,0 58 9,0 10,0 0,18
Escala de Salud del Mufidn 8,3 9,2 9,7 7,8 9,3 9,9 0,76
Escala de Percepcion de Respuesta 7,0 8,5 10,0 6,0 7,0 8,5 0,046
Escala de Bienestar 4,0 6,5 7,5 6,0 6,0 73 0,84
Escala de Frustracion 4,5 6,3 9,6 2,3 55 8,5 0,35
Escala de Carga Social 4,7 7,0 8,9 4,6 7,0 7,8 0,82
Escala de Deambulacion 2,9 55 8,1 2,9 55 73 0,85
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Escala de Deambulacion=

Escala de Carga Social™]

Escala de FrustracionT]

Escala de BienestarT]

Escala de Percepcion de Apariencia—|
Escala de Salud del Mufion=

Escala de Sonidos™

Escala de Apriencia]

Escala de Utilidad—

Escala de DeambulacionT|

Escala de Carga Social]

Escala de Frustracion—

Escala de Bienestar]

Escala de Percepcion de Apariencia—|
Escala de Salud del Muiion—|

Escala de Sonidos™

Escala de Apriencia

Escala de Utilidad—

H

J

9IqWIOH

13lny

Figura 10. Diagramas de barras de las escalas del cuestionario PEQ en funcion del

género.
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Los pacientes de mayor edad tendieron a tener peores valoraciones que los mas jovenes en las escalas de utilidad, frustracion,

carga social y deambulacion (Tabla 17; Figura 11).

Tabla 17 Niveles de las escala del cuestionario PEQ en relacién a la edad del paciente.

<= 70 afos
(n=26)

Mediana

> 70 afios
(n=35)

Mediana

Escala de Utilidad 5,8 7,6 8,0 51 6,3 7,3 0,02
Escala de Apariencia 7,4 8,3 9,0 7,8 8,7 9,4 0,18
Escala de Sonidos 7,4 10,0 10,0 6,0 9,5 10,0 0,26
Escala de Salud del Mufion 8,8 9,3 9,7 7,8 9,2 9,7 0,59
Escala de Percepcion de Respuesta 6,2 8,5 10,0 7,0 8,0 9,0 0,70
Escala de Bienestar 53 6,5 7,5 4,0 6,0 7,0 0,18
Escala de Frustracion 54 7,5 10,0 3,5 55 6,5 0,04
Escala de Carga Social 6,2 7,5 9,0 4,5 6,3 7,5 0,01
Escala de Deambulacion 4,3 7,4 8,2 2,1 53 6,2 0,01
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Escala de Deambulacion=

Escala de Carga Social™]

Escala de FrustracionT

Escala de Bienestar]

Escala de Percepcion de Apariencia—
Escala de Salud del Mun6n—|

Escala de Sonidos—]

Escala de Apriencia

Escala de Utilidad—

Escala de Deambulacion—

Escala de Carga Social™

Escala de FrustracionT

Escala de Bienestar

Escala de Percepcion de Apariencia—]
Escala de Salud del Muf6n]

Escala de Sonidos—]

Escala de Apriencia]

Escala de Utilidad—

Figura 11. Diagramas de barras de las escalas del cuestionario PEQ en

funcién de la edad.

0L =>

soue

0L <

soue
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El tipo de residencia se asocié a diferencias significativas en la carga social y deambulacién, con puntuaciones mas

Resultados

favorables entre los que residian en los nucleos rurales respecto a los urbanos (Tabla 18; Figura 12).

Tabla 18 Niveles de las escala del cuestionario PEQ en relacion al tipo de residencia.

Rural

(n=20)

Mediana

P 25

Urbana
(n=41)

Mediana

Escala de Utilidad 6,2 6,9 7,5 4,3 6,4 7,8 0,24
Escala de Apariencia 8,2 8,5 9,0 7,1 8,6 9,2 0,55
Escala de Sonidos 6,0 9,3 10,0 7,8 10,0 10,0 0,25
Escala de Salud del Mufion 8,3 9,3 9,7 8,2 9,2 9,9 0,87
Escala de Percepcion de Respuesta 7,0 8,0 8,5 6,4 8,5 10,0 0,49
Escala de Bienestar 55 6,0 7,5 3,3 6,5 7,5 0,59
Escala de Frustracion 55 6,0 9,5 15 6,0 8,0 0,18
Escala de Carga Social 6,6 7,5 9,0 3,3 6,3 7,5 0,02
Escala de Deambulacion 51 6,5 8,1 1,9 4,4 7,0 0,02
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Escala de Deambulacion—

Escala de Carga Social]

Escala de Frustracion—|
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Figura 12. Diagramas de barras de las escalas del cuestionario PEQ en funcion

del tipo de residencia.
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El nivel de estudios se relacion6 con los valores de varias escalas con una tendencia a mayores puntuaciones en los que habian cursado

estudios secundarios respecto al resto (Tabla 19, Figura 13).

Tabla 19 Niveles de las escala del cuestionario PEQ en relacién al nivel de estudios.

Sin estudios
(n=13)

Med

Primarios
(n=40)
Med

Secundarios
(n=8)

Med

Escala de Utilidad

Escala de Apariencia

Escala de Sonidos

Escala de Salud del Mufién

Escala de Percepcién de Respuesta
Escala de Bienestar

Escala de Frustracion

Escala de Carga Social

Escala de Deambulacion

3,9
7,2
6,8
7,6
5,6
3,3
2,3
3,3
3,5

6,1
8,4
9,5
9,5
7,0
6,0
6,0
4,7
49

6,9
9,4
10,0
9,8
9,0
7,3
9,8
8,0
7,3

53
7,3
6,5
8,2
6,8
4,6
3,5
4,6
2,2

6,4
8,5
10,0
9,2
8,0
6,0
5,8
6,8
5,4

7,7
9,2
10,0
9,8
9,6
7,0
8,3
7,5
6,5

7,8
8,5
7,3
8,9
8,5
7,1
7,1
8,8
7,5

8,0
8,8
10,0
9,3
8,9
7,5
7,5
9,0
8,1

8,2
9,0
10,0
9,6
10,0
8,3
9,4
9,9
9,6

0,006
0,89
0,86
0,89

0,056

0,059
0,10

0,003

0,009
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Resultados

10.00- — Escala de Utilidad
’ ___ Escala de Percepcion de
Apariencia
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6700_ /
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Sin estudios Primarios Secundarios

Nivel de estudios

Figura 13. Escalas del cuestionario PEQ con cambios significativos en relacion al nivel de estudios.
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La situacion laboral del encuestado, la coincidencia del municipio de nacimiento y residencia y el conocimiento del valenciano fueron

variables gue no se asociaron a cambios relevantes ni significativos en ninguna de las escalas del cuestionario PEQ (Tablas 20 a 24).

Tabla 20 Niveles de las escala del cuestionario PEQ en relacién a la situacion laboral.

Ama de casa
(n=12)

Med

Jubilado
(n=45)

Med

Escala de Utilidad

Escala de Apariencia

Escala de Sonidos

Escala de Salud del Mufién

Escala de Percepcién de Respuesta
Escala de Bienestar

Escala de Frustracién

Escala de Carga Social

Escala de Deambulacion

6,9
7,8
7,8
8,4
8,0
53
6,5
8,3
6,3

8,1
8,6
10,0
8,8
10,0
7,3
7,3
9,3
8,9

8,5
9,3
10,0
9,1
10,0
8,0
8,8
9,8
9,7

6,1
7,4
6,8
8,4
6,4
6,0
4,5
5,6
51

7,3
7,9
10,0
9,3
7,3
6,3
6,0
7,0
6,1

7,8
8,4
10,0
9,8
8,3
7,3
8,8
7,8
7,3

4,3
7,6
7,0
8,3
7,0
3,8
3,5
4,6
2,5

6,5
8,8
10,0
9,2
8,4
6,0
6,0
6,5
4,9

7,3
9,2
10,0
9,7
9,0
7,3
8,5
7,7
7.4

0,07
0,10
0,76
0,57
0,18
0,36
0,45
0,04
0,04
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Tabla 21 Niveles de las escala del cuestionario PEQ en relacion a la coincidencia entre el

lugar de nacimiento y el de residencia.

Vive donde nacié No vive donde nacié
(n=27) (n=34)

Mediana P 25 Mediana

0,10
Escala de Apariencia 7,5 8,6 9,3 7,6 8,6 9,0 0,72
Escala de Sonidos 8,0 10,0 10,0 6,5 10,0 10,0 0,72
Escala de Salud del Mufién 7,8 9,2 9,8 8,3 9,2 9,7 0,98
Escala de Percepcién de Respuesta 6,2 8,5 10,0 7,0 8,0 9,0 0,75
Escala de Bienestar 35 6,0 7,5 6,0 6.5 7,0 0,86
Escala de Frustracion 1,0 6,0 9,5 5,0 6,0 7,5 0,65
Escala de Carga Social 3,3 6,0 9,0 6,3 7,0 8,0 0,31
Escala de Deambulacién 2,0 45 7,9 4.4 5,8 7,6 0,23
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Tabla 22 Niveles de las escala del cuestionario PEQ en relacidn al conocimiento y uso del

valenciano.

Habla valenciano No habla valenciano
(n=28) (n=13)

Mediana P 25 Mediana

0,15
Escala de Apariencia 7,5 8,6 9,0 8,1 8,7 9,1 0,77
Escala de Sonidos 7,5 10,0 10,0 6,3 8,5 10,0 0,35
Escala de Salud del Mufion 8,3 9,3 9,8 8,1 9,1 9,3 0,25
Escala de Percepcién de Respuesta 6,8 8,0 9,5 7,0 8,5 9,5 0,64
Escala de Bienestar 4,5 6,3 7,5 5,0 6.3 7,3 0,87
Escala de Frustracion 4,0 6,0 9,5 4,5 6,0 7,5 0,76
Escala de Carga Social 47 6,7 7,7 4.6 7,0 8,8 0,68
Escala de Deambulacién 2,8 53 7,8 3,8 5,9 7,9 0,35
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Calidad de vida y variables sociodemograficas y de adaptacidn sociocultural.

Los pacientes mas jovenes y los que habian cursado estudios secundarios fueron aquellos con niveles de calidad de vida

significativamente superiores al resto en practicamente todas las dimensiones del SF 36 (Tabla 23).

Tabla 23. Calidad de vida en relacién a las variables sociodemogréficas y de adaptacion sociocultural.

Rol Fisico Salud General Vitalidad Funcion Social Rol Emocional Salud Mental
Med (IQR) p Med (IQR) p Med (IQR) Med (IQR) p Med (IQR) p ‘ Med (IQR) p
Género 0,18 0,66 0,69 0,59 0,65 0,75
Hombre 75 (100) 45 (33) 50 (28) 62,5 (44) 66,7 (83) 64 (34)
Mujer 25 (75) 50 (38) 52,5 (28) 56,25 (22) 66,7 (100) 68 (24)
Edad 0,36 0,02 0,02 0,06 0,001 0,04
< 70 afios 100 (100) 65 (35) 60 (30) 75 (50) 100 (33) 68 (20)
> 70 afios 50 (75) 35 (21) 42,5 (23) 50 (13) 33,3 (75) 58 (18)
Residencia 0,87 0,47 0,57 0,97 0,23 0,72
Urbana 50 (100) 50 (40) 55 (30) 62,5 (50) 100 (67) 68 (36)
Rural 75 (100) 42,5 (31) 50 (19) 62,5 (25) 33,3 (100) 62 (19)
Nivel cultural 0,01 0,005 0,01 0,002 0,05 0,04
Sin estudios 50 (75) 30 (35) 40 (50) 50 (25) 33,3 (100) 52 (36)
Primarios 25 (100) 40 (30) 50 (25) 50 (25) 66,6 (100) 60 (16)
Secundarios 100 (0) 75 (30) 70 (25) 87,5 (13) 100 (0) 80 (12)
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Rol Fisico Salud General Vitalidad
Med (IQR)

Situacion laboral

Activo 100 (0) 80 (0) 85 (0) 87,5 (0) - 80 (0)

Ama de Casa 25 (81) 57,5 (36) 55 (28) 62,5 (25) 83,3 (100) 68 (28)

Jubilado 75 (100) 40 (30) 50 (28) 62,5 (34) 66,6 (100) 60 (26)
Habla valenciano 0,57 0,35 0,31 0,71 0,72 0,20

No 75 (100) 35 (40) 45 (45) 50 (56) 66,6 (100) 52 (34)

Si 50 (100) 45 (30) 52,5 (25) 62,5 (25) 66,6 (67) 66 (23)
Coincide nacimiento y 0,42 0,55 0,95 0,59 0,94 0,64
residencia

No 37,5 (100) 42,5 (26) 50 (21) 62,5 (38) 66,6 (100) 64 (24)

Si 75 (100) 55 (40) 50 (35) 62,5 (38) 66,6 (67) 68 (28)

Med (IQR): Mediana (Intervalo intercuartilico
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Discusion

En este estudio se ha obtenido un cuestionario culturalmente equivalente para
valorar la calidad de vida de los pacientes amputados por motivo vascular y protetizados.
El cuestionario ha mostrado una adecuada validez de criterio al compararse con otros
instrumentos de calidad de vida como el SF36 y la escala de Yesavage.

Algunas variables como el nivel de estudios han mostrado una correlacion
significativa con algunos de los dominios del cuestionario PEQ. Sin embargo, las
puntuaciones han sido relativamente equivalentes independientes de la edad, el género y
otras variables de adaptacion al entorno del paciente.

Este es el primer estudio en el que se valida un cuestionario de estas
caracteristicas en nuestro pais y en lengua castellana, contando con el permiso de su
autora. Hasta ahora, solamente se ha llevado un estudio de validacion similar en dos
paises europeos, en Italia(45) y Holanda (46). El presente trabajo tiene diferencias frente

al estudio original (44) y el de las otras validaciones(36,37) que es importante remarcar.

Escalas PEQ utilizadas/validadas. El estudio original valida 9 escalas: 4 escalas de
Funcionamiento de la protesis (utilidad, salud del mufién, apariencia y sonido), 1 escala
de Movilidad (deambulacion), 3 escalas Psicosociales (respuestas percibidas, la
frustracion y carga social) y una escala de Bienestar. Por otro lado, el estudio holandés
utiliza (no valida) Gnicamente la escala de Movilidad y el italiano las escalas de
Deambulacion y Preguntas de Transferencia (PEQ-MS12). Por tanto este trabajo es el
unico que adapta y valida a un idioma diferente del inglés de forma integra el

cuestionario PEQ.

Instrumentos utilizados en la validacién de criterio. El estudio original de la Dra.
Legro utiliza como instrumentos de validacién frente al PEQ el SF-36, uno de las
medidas més establecidas actualmente para valorar el estado de salud general. También
utiliza el Sickness Impact Profile (SIP) como una medida del estado de salud general,
una de las cuales es la interaccién social y el Profile of Mood States-short form (POMS-
sf.), que evalua el estado de animo.

En el estudio holandés utilizan el Locomotor Capabilities Index (subescala del PPA)
y el Timed Up and Go test (TUGT), y de forma similar los italianos contrastan los
valores del PEQ con el Prosthetic Profile of the Amputee (PPA) y el Locomotor
Capabilities Index (LCI) que es una escala del PPA. En el presente trabajo se ha

preferido mantener unos instrumentos de validacién lo mas similares posible a los
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utilizados en el estudio original para favorecer la comparacion; la escala de Yesavage se
ha afiadido porque se trata de una poblacion eminentemente geriatrica y este cuestionario
ha mostrado su validez en los enfermos mayores (48-50).

Tamafos muestrales. El estudio de mayor tamafio es el italiano con 123 pacientes,
seguido por el de la Dra. Legro con 92. El presente estudio, con 61 pacientes es el tercero
en tamafio muestral, por delante del realizado en Holanda (23 pacientes). Puede
considerarse que los tamafios son suficientes para poner a prueba las principales hipétesis
de los estudios pero pierden potencia estadistica cuando se realizan comparaciones entre
subgrupos. En nuestro estudio ésta seria en parte la razén de no encontrar diferencias
significativitas en los niveles de adaptacion a la prétesis para diferentes variables

sociodemogréaficas y culturales.

Criterios de seleccion empleados. Aparte de seleccionar pacientes adultos con
capacidad cognitiva suficiente para contestar a los items del cuestionario, en todos los
demas predominan las diferencias frente a las similitudes entre los cuatro estudios.
Solamente el estudio holandés y el nuestro se centran en pacientes con patologia vascular
como causa de la amputacion y protetizacion. El estudio americano y el italiano se
realizaron en una poblacién bastante mas joven (los italianos entre 20 y 28 afios). Por
ello, los resultados no podemos considerarlos comparables al representar poblaciones y
patologias diferentes.

En cuanto a la distribucidn por sexo, el predominio de hombres sobre mujeres fue claro
en los cuatro trabajos, desde un 65,2% en la cohorte holandesa hasta el 85,9% en el

estudio inicial de la Dra. Legro.

La residencia y la convivencia con otros familiares fueron recogidas en tres de los
cuatro estudios. El estudio americano muestra que aproximadamente uno de cada 5
participantes vivia solo. S6lo nuestro trabajo diferencia entre residencia en nucleos
urbanos y rurales, con casi dos tercios de los pacientes (67%) residentes en poblaciones

rurales.

El nivel cultural se valoré de forma indirecta con el nivel de estudios. Tanto en nuestro
estudio como el de la Dra. Legro hubo un predominio de pacientes con estudios

primarios (mas de la mitad), aunque la frecuencia de estudios secundarios vy
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universitarios fue claramente superior en la cohorte americana. Estas diferencias pueden
explicarse sobre todo teniendo en cuenta las diferencias de edad entre los pacientes de
ambos estudios. El trabajo italiano solamente aporta la duracion de la educacion en afios
con un rango que oscilé entre los 5 y 14 afios.

La situacion laboral fue otro factor incluido en todos los estudios, menos el holandés. En
todos los casos predominé la poblacién desempleada, algo légico teniendo en cuenta la
edad de los encuestados y la situacion de incapacidad de los mismos.

La adaptacion al entorno no fue comparable entre estudios. En el grupo americano se
estimo la frecuencia de grupos étnicos con un 15% de participantes hispanos y negros.
En nuestro estudio la coincidencia del lugar de nacimiento y residencia y el conocimiento
y uso del valenciano fueron utilizados como variables “proxy” de adaptacion al entorno,
con dos tercios de los pacientes que no viven en su lugar de nacimiento pero que a pesar
de ello se encontraban “altamente” adaptados al conocer y hablar el valenciano la
mayoria de ellos. Ni el estudio holandés ni el italiano recogieron variables relacionadas

con la adaptacion cultural de sus pacientes.

Las patologias o comorbilidades que se asociaron fueron similares, con un predominio
de la diabetes Mellitus y la enfermedad vascular periférica. Este tipo de patologia fue
seguramente la razon del predominio de amputaciones supracondileas de nuestro estudio.
En el estudio americano, por el contrario practicamente dos tercios de las amputaciones

fueron infracondileas, de acuerdo a la causa traumatica de la mayoria de casos.

Los tiempos transcurridos desde la amputacion hasta la realizacion del estudio fue
bastante heterogénea entre los cuatro estudios. Desde un promedio de 12 afios en el caso
holandés hasta 38 afios en el italiano y un amplio rango de 1 a 53 afios en el americano.
En nuestros casos el tiempo desde la amputacion fue mucho menor: en la mitad de los
casos no habian transcurrido mas de 21 meses (mediana) y el rango varié desde 6 a 42

meses.

Los resultados son también diferentes por lo que comentaremos cada estudio de forma

pormenorizada.
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Resultados del estudio americano: la consistencia interna de cada escala se puso a
prueba mediante el calculo de alpha Cronbach. De las 10 escalas, 9 van desde 73 hasta
89, con una excepcion de la escala de transferencia, donde dos items no llegaron al valor
aceptado. Finalmente esta escala se desglosd en cinco preguntas adicionales, que no
cuentan para el calculo final. Analisis test-retest: los resultados variaron de F = 0,79 a F
= 0.90, con dos excepciones; la percepcion de las respuestas y la frustracion.

La validez se calculé para los participantes agrupados por género, edad, presencia o
ausencia de comorbilidades, el nivel de amputacion, y desde el afio de la amputacion.
Los hombres informaron que la deambulacion fue significativamente mejor que en las
mujeres que dijeron que la carga social era significativamente mayor. Dos escalas, Salud
y la Frustracion por el mufion presentaron diferencias significativas entre los grupos de
edad de tal manera que los pacientes mas jovenes identificaron méas problemas con sus
mufiones y mayor frustracion. No hubo diferencias estadisticamente significativas por el
nivel de amputacion o los afios desde la amputacion. Las correlaciones entre las escalas
del PEQ y los instrumentos de validacion (SF36, POMS-SF, SIP-SI), demuestran una
alta fiabilidad.

La muestra obtenida para el estudio de campo reunia el objetivo de reclutar a individuos
jévenes y mayores, personas cuya amputaciones fueron realizadas recientemente o hace
mucho tiempo, y tanto a hombres como a mujeres.

Dos grupos que no se tratd de incluir en este proyecto fueron los nifios y las personas con
amputaciones de miembros inferiores bilaterales.

La segunda prueba de la fiabilidad, el coeficiente de correlacion intraclase, cuantifica la
estabilidad temporal o la similitud de las respuestas dadas por una persona en dos puntos
en el tiempo, cuando la persona no ha cambiado en relacion con el item testado. Todas
las puntuaciones tuvieron un nivel aceptable, sin embargo, dos fueron mas bajas que el
resto. Las escalas de percepcion y frustracion, son dos conceptos que se puede esperar

gue varien mas rapidamente que las otras escalas.

Los autores concluyen que al consultar a las personas con amputaciones de miembro
inferior y sus cuidadores han adquirido la seguridad de que las preguntas del PEQ
representan los principales problemas a los que se enfrenta este tipo de pacientes al

convivir con sus protesis.
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Resultados del estudio holandés. El uso funcional de una protesis un afio despueés de la
amputacion Infracondilea se relaciona con la calidad del mufion. Una longitud de la tibia
de 12-15 cm desde la linea de articulacion de la rodilla se correlaciond con un mejor
resultado funcional que con unas tibias mas cortas. Estos resultados subrayan la
necesidad de una técnica quirdrgica meticulosa y una atencién a la longitud del mufion

que garantice buenos resultados funcionales después de la amputacion TT.

Resultados del estudio italiano. Alta coherencia interna y fiabilidad en el test-retest y
muestra validez convergente. Los resultados demuestran que la nueva escala PEQ-MS12
/ 5 disefiada tiene propiedades psicométricas que se comparan favorablemente con las del
la PEQ-MS original, a pesar de una reduccion de 1 item y la simplificacion de la escala
de valoracién. Como era de esperar, las 11 categorias de PEQ-MS mostraron algunos
umbrales alterados y tuvieron que ser reestructurados con el fin de cumplir con los
criterios de calidad preestablecidos para las categorias de valoracion. Los umbrales
alterados sugerian que el cuestionario era incapaz de distinguir las capacidades de los
sujetos tan finamente como las sugeridas por las 11 categorias de respuesta. La
reestructuracion adecuada normalmente mejora la medida, eliminando la redundancia de
categorias de valoracion infrautilizadas de clasificacion y asegurando que cada categoria
de valoracion representa un nivel distinto de la capacidad, en comparacion con los
adyacentes. Un item del PEQ-MS ("Ducha / bafio") demostrd, de hecho, ser "poco

adecuado ", es decir, poco relacionado con la medicion subyacente realizada. El
desajuste podria ser debido, entre otras razones, por formar parte de otro constructo mal
descrito o demasiado sensible a factores de confusion. Se sugiere la eliminacion de este
item tanto por razones estadisticas como de contenido, ya que es sensible a los factores

culturales y ambientales.
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Limitaciones y puntos fuertes de la investigacion.

El presente trabajo presenta limitaciones que deben resefiarse. Por un lado, la
dificultad de acceder a la poblacién diana, a la que se ha tenido que entrevistar de forma
personalizada en sus propios domicilios. La ubicacién de cada participante se ha
obtenido de varias fuentes, entre las que se encuentran las de las propias ortopedias.

La seleccion de los pacientes se realizo partiendo de los registros de actividad
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de los hospitales de Xativa y
Ontinyent.

De las historias clinicas se extrajeron la mayoria de datos sociodemograficos y
los relacionados con la patologia de base y la atencion sanitaria. Se contactd con las
ortopedias de la zona para comprobar qué pacientes han sido protetizados y poder llevar
a cabo un seguimiento. Muchos de los pacientes seleccionados inicialmente no
pudieron ser entrevistados debido a la situacion terminal de su estado o porque habian
fallecido. Inicialmente para la realizacion del estudio se obtuvieron datos de 100
pacientes correspondientes al periodo comprendido desde 2006 al 2011. En una primera
revision se desecharon 28, debido a un incorrecto filtrado, ya que estos pacientes eran
anteriores al periodo del estudio, y ademas habian fallecido. Asi que finalmente solo se
pudo contar con una muestra de 72 pacientes que pertenecian al periodo del estudio. El
siguiente paso fue establecer contacto telefonico con el paciente para comprobar el
estado actual de adherencia a la prétesis. Nos encontramos con que otros 11 habian
fallecido. La muestra final por tanto estd formada por los 61 pacientes presentados en
esta tesis.

También hemos encontrado dificultades importantes en la realizacion de las
encuestas: algunos pacientes eran practicamente analfabetos funcionales o presentaban
serias dificultades para la lectura por lo que hubo que administrar los cuestionario
practicamente en todos los casos de forma oral. Algunos casos manifestaron dificultades
cognitivas para comprender el enunciado de algunos items y la obtencion de algunas
respuestas.

Por ejemplo, en el item D grupo 5, respecto a la calidad de vida (el paciente no

entendia el concepto calidad de vida) Durante las cuatro dltimas semanas, valore la

calidad de su vida. Una vez explicado el concepto por parte del encuestador el paciente

se atrevia a dar una respuesta (generalmente negativa)
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item By C (frustracion) grupo 3, respecto a la frustracion (al paciente no entendia el

concepto frustracion) B - Durante las cuatro ultimas semanas, ¢.con que frecuencia se

sintié frustrado con su protesis? C — Si se sintié frustrado por su prétesis en algln

momento durante el mes pasado, piense en cdmo fue y cudl fue su intensidad .Una vez

explicado el concepto por parte del encuestador el paciente se atrevia a dar una respuesta
(generalmente negativa)
En todos estos casos, el problema consistio en que el paciente no entendia palabras

complejas como: calidad de vida y frustracion.

Implicaciones para la practica clinica y Salud publica de los resultados

de la tesis.

Se puede hablar de la adherencia a la protetizacion como un indicador que puede ser de
una gran relevancia social y econdmica.

El paciente amputado debe tener entre sus objetivos no perder de vista la rehabilitacion
aun cuando haya sido dado de alta hospitalaria, con el fin de no perder la funcion y la
calidad de vida conseguida en su paso por un centro sanitario. Asi, Wetterhahn (51)
demuestra que es necesaria una buena practica fisica como parte del proceso de
recuperacion funcional del amputado, y de cdmo se vea fisicamente el paciente
participara en mayor o menor medida del proceso de adaptacion y adherencia a la
protetizacion.

En nuestro entorno sanitario uno de los problemas en los que se han visto
inmersos tradicionalmente los profesionales que han estado en contacto con este tipo de
pacientes, es la dificultad de poder controlar su actividad con la prétesis una vez dados de
alta hospitalaria. Esto ha conllevado que en ocasiones, algunos pacientes con una buena
adherencia a la protesis en su fase hospitalaria, cuando se les ha valorado por visita
médica ambulatoria, en un periodo corto de tiempo, no llevaban puesta la protesis o
simplemente se la habian puesto para ir a su médico. Gracias a este trabajo, se ha
constatado que al pasarles a los pacientes el cuestionario PEQ, junto con los otros dos
cuestionarios (El cuestionario de salud SF- 36 y la escala de depresion geriatrica
Yesavage) una vez se les habia dado el alta hospitalaria, se han encontrado una gran
variedad de causas por las que los pacientes podian perder la adherencia a la protesis que
originariamente habian pasado desapercibidas.
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Discusion

No eran solo factores de salud fisica, claramente evaluables, sino otros factores de
cardcter menos objetivable a simple vista, como los factores familiares, psico-sociales,
barreras arquitectdnicas, pero sobre todo, nos encontramos con una poblacion con una
gran frustracion.

Todo lo anterior nos lleva a pensar que es necesario saber antes de plantear una
posible protetizacion con qué tipo de paciente nos encontramos, pues no solo es
importante el gasto econdmico, baldio si no llevamos a buen puerto dicho proceso, sino
la posibilidad de sumar una carga afiadida de frustracion al protetizar a un paciente que

por una o varias causas no va a tener una buena adherencia a su protesis

Propuestas de investigacion futuras.

En nuestra opinion se pueden introducir mejoras en este tipo de estudios para
investigaciones que se lleven a cabo en un futuro.

Seria conveniente ampliar el abanico de motivos y enfermedades causantes de la
amputacion y posterior protetizacién. Con ello se podra evaluar el impacto de otras
variables explicativas como la edad (aumentando el rango de la misma), el sexo
(incluyendo patologias no tan propias de varones), altura de la amputacion (seguramente
un factor determinante de la tolerancia a la proétesis), etc.

También se deberia ampliar el estudio a otros sistemas sanitarios y entornos
culturales, dentro de nuestro pais con la realizacion de proyectos multicéntricos en los
que pueden participar pacientes de otras comunidades auténomas. Todo ello ademas
puede permitir incrementar la potencia del estudio y descartar el azar como una
explicacion plausible de las asociaciones encontradas.

Finalmente, se recomienda poner en marcha estudios con objetivos mas
ambiciosos y no meramente descriptivos. Por ejemplo, la puesta en marcha de un estudio
de cohortes prospectivo en el que se monitorizaria la tolerancia a la protesis y la duracion
de la misma. Este tipo de estudios analiticos pueden permitir, entre otros objetivos,
construir algoritmos predictivos de tolerancia a la prétesis que mejorarian el anexo
clinico de estos pacientes identificando aquellos en los que se pueda prever una baja
probabilidad de tolerancia o una duracién de la protetizacion demasiado corta. Este tipo
de pacientes pueden ser candidatos a programas de seguimiento clinico mas intensivo en

orden a mejorar su tolerancia y la duracion de uso de la protesis.
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Conclusiones

El cuestionario PEQe es un equivalente cultural con una validez de criterio adecuada
para su empleo en la poblacion de pacientes geriatricos espafioles protetizados por

causa vascular.

Los pacientes protetizados vasculares incluidos se caracterizan por un predominio del
género masculino, una edad avanzada y un nivel de estudios bajo, lo cual ha podido

condicionar la dificultad en la obtencion de algunos resultados.

El cuestionario PEQe muestra una adecuada consistencia interna en casi todas las
dimensiones evaluadas. Aunque en algunas, como la Apariencia'y Salud del Mufion,

es cuestionable.

El cuestionario PEQe muestra una estrecha correlacién con la calidad de vida de los
pacientes protetizados. La escala de deambulacion ha sido la més estrechamente

correlacionada con las dimensiones de la calidad de vida estimadas con el SF 36.

La asociacion entre el cuestionario PEQe y la escala de Yesavage muestra de forma
coherente a aquellos pacientes mas inadaptados a la protetizacion y ha presentado

peores niveles de depresion.
Las variables de adaptacion cultural como el conocimiento de la lengua vernacula, y
la coincidencia del lugar de nacimiento y residencia no se han comportado como

determinantes de las respuestas al cuestionario.

Se muestra una mayor adherencia a la protetizacion de los pacientes con un nivel de

estudios medio-alto.
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Anexo | -PEQ (Cuestionario de Evaluacion de la Protesis).

Instrucciones

Al leer cada pregunta, recuerde que no hay ninguna respuesta correcta o incorrecta. De
su opinidén sobre el tema y haga una marca en cualquier lugar de un extremo a otro de
la linea para demostrar su opinion.

Si se utiliza diferentes protesis para diferentes actividades, por favor, elija la que més a
menudo utilice y conteste a todas las preguntas como si solo utilizara dicha protesis.

EJEMPLO
¢Qué importancia tiene para usted el tomar café por la mafiana?

0 1 2 3 4 5 6 @8 9 10

NINGUNA MUCHISIMA
IMPORTANCIA IMPORTANCIA

En las ultimas 4 semanas, puntué a su café de la mafiana.

0 1 2 @ 5 6 7 8 9 10

HORRIBLE X EXCELENTE

o comprobar - No he tomado café por la mafiana en las Gltimas cuatro semanas.
Este ejemplo demuestra que para la persona que contesto a estas preguntas, el café de la
mafiana es muy importante para ella. También piensa que el café que ha estado tomando
ultimamente no era bueno.

Si esta persona no hubiera tomado café en las Gltimas cuatro semanas, habria sefialado

“o comprobar” en vez de marcar el nimero entre “HORRIBLE” y “EXCELENTE”,
Como en el ejemplo, es mejor que ponga en el numero una “X” o “O”

Por favor conteste a todas las preguntas.
GRUPO 1:
Estas primeras preguntas son sobre su protesis.

A- En las ultimas cuatro semanas, valore lo contento que ha estado con su protesis.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EXTREMADAMENTE EXTREMADAMENTE
DESCONTENTO CONTENTO
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B- En las ultimas cuatro semanas, valore como se ajusta su pratesis.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY MAL EXCELENTE

C- En las tltimas cuatro semanas, valore el peso de su protesis.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EXTREMADAMENTE EXTREMADAMENTE
PESADA LIGERA

D- En las dltimas cuatro semanas, valore lo comodo que esta de pie con su
protesis.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INCOMODO MUY COMODO

E- ¢ Como se encuentra con su prétesis puesta cuando esta sentado?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INCOMODO MUY COMODO
F- ¢ Cuando esta de pie se encuentra que esta bien equilibrado?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIEMPRE NUNCA

G- ¢Durante las Gltimas cuatro semanas, que cantidad de energia utilizé con su
protesis durante el tiempo que la us6?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EXHAUSTO NADA

H- - ¢Durante las ultimas cuatro semanas, qué sensacion le produce el roce del
mufidn con la protesis (temperatura, calor, molestias etc.)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PEOR MUCHO MEJOR
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I- ¢Durante las ultimas cuatro semanas, con qué facilidad se puede poner su
protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PEOR MUCHO MEJOR

J- ¢Durante las ultimas cuatro semanas, le ha gustado el aspecto de su de protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PEOR MUCHO MEJOR

K- ¢con qué frecuencia su protesis hace ruidos? (sensacion de tirar ventosidades o
sonidos de mal encaje)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIEMPRE NUNCA

L- ¢En el caso de que si hubieron ruidos ¢ resultaron molestos para usted?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY MOLESTOS NADA

0 comprobar que no hubo ruido.

M- ¢ Qué nivel de dafios ha causado a la ropa el uso de su proétesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
GRANDES NINGUNO
DANOS

N- Durante las cuatro ultimas semanas ¢se le ha estropeado la cubierta de la
protesis?

MUCHO NADA

o comprobar ___ No hay cobertura en mi protesis.
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O- ¢Durante las ultimas cuatro semanas, ha podido llevar los zapatos (diferentes
alturas, estilos) que ha preferido?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO SIN PROBLEMAS

P- ¢Durante las tltimas cuatro semanas, se ha visto limitada su eleccion de ropa a
causa de la protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PEOR SIN PROBLEMAS

Q- -¢Durante las cuatro Gltimas semanas, le ha sudado mucho el mufién dentro de
la prétesis (en la venda, la funda, encaje etc.)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUCHO NADA

R- -¢Durante las cuatro ultimas semanas, al final del dia le huele la protesis
cuando se la quita?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUCHO NADA

S- ¢Durante las cuatro ultimas semanas, se ha tenido que modificar el encaje de la
protesis por culpa de que su mufidn se haya hinchado de méas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUCHO NADA

T- ¢En las cuatro ultimas semanas la ha salido algun tipo de erupcion en el
mufon?

MUCHO NADA

0 comprobar __ no he tenido erupciones en el mufidn en el tltimo mes.
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U- Durante las ultimas cuatro semanas. ¢Le han salido cualquier grano, pelos
encarnados etc. su mufion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUCHO NADA

o comprobar __ No tenia pelos encarnados en mi mufion en el Gltimo mes.

V- Durante las ultimas cuatro semanas. ¢Le han salido cualquier tipo de ampollas
o llagas en su mufién?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUCHO NADA

o comprobar __ No tenia ampollas o llagas en mi mufién en el Gltimo mes.

GRUPO 2:

La siguiente seccién cubre las SENSACIONES CORPORALES. Aqui estan nuestras
definiciones:

1. Las SENSACIONES son como unos sentimientos de "presion”, "cosquillas" o
sentido de posicion o localizacion, como por ejemplo, que los dedos de los pies se
encojen. Los amputados han descrito sensaciones como que en el miembro fantasma
que les falta el pie esta envuelto en algodon

2. EL DOLOR es una sensacion mas extrema descrita por términos tales como
"punzante”, "quemazon”, "pufialada", "agudo" o "achaque".

3. EIl MIEMBRO FANTASMA se refiere a la parte que falta. Ha habido amputados que
han descrito sensaciones de dolor en la parte de la extremidad que ha sido amputada. Es
decir, en el miembro fantasma.

4. La EXTREMIDAD RESIDUAL O MUNON, se refiere a la porcion de la extremidad
amputada que aun esta fisicamente presente

REFERENTE A LAS SENSACIONES EN EL MIEMBRO FANTASMA:

A-. ¢ Durante las cuatro ultimas semanas, con qué frecuencia ha sido consciente de
sensaciones no dolorosas en el miembro fantasma?

a. ___ Nunca

b.  Sélo una o dos veces

c. ___ Unas cuantas veces (aproximadamente una vez / semana)
d. __ Con bastante frecuencia (2-3 veces / semana)

e. ___ Muy a menudo (4-6 veces / semana)

f. __ Varias veces cada dia

g. ___ Todo el tiempo o casi todo el tiempo
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B- Si ha habido sensaciones no dolorosas en el miembro fantasma en el Gltimo mes,
cuantifique el nivel de dolor.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INTENSO MUY SUAVE

0 comprobar No he tenido sensaciones no dolorosas en mi miembro fantasma.

C- Durante el dltimo mes, (Cuanto estuvieron esas molestas sensaciones en su
miembro fantasma?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIEMPRE NUNCA

o comprobar ___ No he tenido sensaciones no dolorosas en el miembro fantasma.
CON RESPECTO Al DOLOR EN EL MIEMBRO FANTASMA:

D- ¢Durante las altimas cuatro semanas, con qué frecuencia ha notado dolor en el
miembro fantasma?

a. ___ Nunca

b.  Sélo una o dos veces

c. ___ Unas cuantas veces (aproximadamente una vez / semana)
d. __ Con bastante frecuencia (2-3 veces / semana)

e. __ Muy amenudo (4-6 veces / semana)

f.__ Varias veces cada dia

g. ___ Todo el tiempo o casi todo el tiempo

E- Cuando le aparece el dolor en el miembro fantasma ¢cuanto tiempo le suele
durar?

a. ___ Notengo ningun dolor

b. _ Varios segundos

c. ____Unos minutos

d. ___ Varios minutos a una hora
e. ___ Varias horas

f. Un dia o dos

0. Mas de dos dias
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F- Si ha tenido algun dolor en el miembro fantasma este ultimo mes, ¢(Cual era la
intensidad?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY INTENSA MUY SUAVE
0 comprobar No tenia ningun dolor en mi miembro fantasma.

G- ¢En las ultimas cuatro semanas como de molesto era el dolor en el miembro de
fantasma?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY MOLESTO MUY SUAVE
0 comprobar No he tenido ningin dolor en el miembro fantasma.

CON RESPECTO A SU DOLOR EN SU EXTREMIDAD RESIDUAL (mufion):

H- ¢En las ultimas cuatro semanas, con qué frecuencia ha tenido dolor en el
mufon?

a. ___ Nunca

b.  Sélo una o dos veces

c. ___ Unas cuantas veces (aproximadamente una vez / semana)
d. __ Con bastante frecuencia (2-3 veces / semana)

e. ___ Muy a menudo (4-6 veces / semana)

f. __ Varias veces cada dia

g. ___ Todo el tiempo o casi todo el tiempo

I- ¢Si usted ha tenido cualquier dolor en el muiidn durante las cuatro ultimas
semanas, que intensidad tuvo por regla general?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INTENSO MUY SUAVE
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0 comprobar No tuve ningan dolor en el mufién.

J- ¢En las ultimas cuatro semanas que grado de molestia le produjo el dolor en su
mufon?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY MOLESTO NADA MOLESTO

0 comprobar No tuvo ningun dolor en la extremidad residual

K- ¢Durante las ultimas cuatro semanas con qué frecuencia ha tenido dolor en la
otra pierna o pie?

a. __ Nunca

b. _ Solo una o dos veces

c. __ Unas cuantas veces (aproximadamente una vez / semana)
d. __ Con bastante frecuencia (2-3 veces / semana)

e. ___ Muy a menudo (4-6 veces / semana)

f. __ Varias veces cada dia

g. __ Todo el tiempo o casi todo el tiempo.

L- ¢Si ha tenido algun dolor en la otra pierna o pie durante las Gltimas cuatro
semanas, cdmo era de intenso?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INTENSO MUY SUAVE

0 comprobar No tuvo dolor en la otra pierna o pie.

M- ¢En las ultimas cuatro semanas que grado de molestia le produjo el dolor de la
otra pierna o pie?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY MOLESTO NADA MOLESTO
o comprobar ___ No tuvo dolor en la otra pierna o pie.
CON RESPECTO AL DOLOR DE ESPALDA:

N- ¢Durante las ultimas cuatro semanas, con qué frecuencia ha experimentado
dolor de espalda?

a. Nunca
b. Sélo una o dos veces
C. Unas cuantas veces (aproximadamente una vez / semana)
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d. __ Con bastante frecuencia (2-3 veces / semana)
e. ___ Muy amenudo (4-6 veces / semana)

f. __ Varias veces cada dia

g. ___ Todo el tiempo o casi todo el dia

O- Si ha tenido algun dolor de espalda durante las Gltimas cuatro semanas, ¢cOmMo
fue, en promedio, de intenso?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY INTENSO MUY SUAVE
0 comprobar No he tenido dolor de espalda

P-¢En las Ultimas cuatro semanas como grado de molestia le produjo el dolor de
espalda?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY MOLESTO NADA MOLESTO
GRUPO 3:

Este apartado es acerca de algunas de las consecuencias sociales y aspectos emocionales
del uso de la prétesis.

A-. Durante las cuatro Gltimas semanas, ¢con que frecuencia ha dejado de hacer

cosas que le interesaban, para evitar que personas desconocidas observaran su
protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIEMPRE NUNCA

B- Durante las cuatro Gltimas semanas, ¢ Cuantas veces se sinti6 frustrado con su
protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

SIEMPRE NUNCA
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C- Si se sinti6 frustrado por su protesis en algin momento durante el mes pasado,
piense en como fue y cual fue su intensidad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY NADA
FRUSTRANTE FRUSTRANTE

0 comprobar no me he sentido frustrado con mi protesis.

Entendemos que a veces ha tenido experiencias positivas y negativas con las personas
cercanas a usted. Por favor, intente contestar a las siguientes preguntas teniendo en
cuenta todas las reacciones que ha tenido.

D-¢Cdmo ha respondido su pareja al hecho de que lleve puesta una proétesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY MAL MUY BIEN
o comprobar  No tengo pareja

E- ¢(Durante las ultimas cuatro semanas, como ha afectado a su relacion la
respuesta de su pareja a su condicion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY MAL MUY BIEN
o comprobar  No tengo pareja

F- Piense en dos familiares cercanos (que no sean su pareja) y anote la relacién con
usted, pueden ser su madre o su hijo.

1....
2....
0 comprobar No tengo familiares cercanos.

G- Durante las ultimas cuatro semanas, como ha respondido el Miembro de
Familia *1 a su protesis

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY MAL MUY BIEN

0 comprobar No tengo familiares cercanos.
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H- Durante las ultimas cuatro semanas, como ha respondido el Miembro de
Familia *2 a su protesis

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
MUY MAL MUY BIEN
0 comprobar No tengo familiares cercanos.

I- ¢Durante las ultimas cuatro semanas, que nivel de carga ha significado para su
pareja o sus familiares el hecho de que usted lleve protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY PESADA NADA

0 comprobar No tengo una pareja o familiares.

J- Durante las cuatro ultimas semanas. ¢Le ha dificultado su prétesis el poder
relacionarse socialmente?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUCHISIMO NADA

k- Durante las cuatro Ultimas semanas. ¢Se ha sentido capaz de cuidar a alguien, si
lo ha necesitado? (por ejemplo, su pareja, un nifio, 0 un amigo)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

o comprobar __ No tengo el cuidado de nadie

GRUPO 4:
Esta seccion es acerca de su capacidad para moverse.

A- Durante las cuatro Gltimas semanas. ¢Como ha sido su capacidad para andar
con la protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

107



Anexos

B- Durante las cuatro ultimas semanas ¢Como ha sido su capacidad para andar
por espacios cerrados usando su protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

C-Durante las ultimas cuatro semanas. ¢Se ha sentido capaz de subir escaleras
usando la proétesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

D- Durante las cuatro ultimas semanas ¢Se ha sentido capaz de bajar escaleras
usando su prétesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

E- Durante las ultimas cuatro semanas. ¢Se ha sentido capaz de subir una rampa o
calle empinada con su protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

F- Durante las ultimas cuatro semanas. ¢ Se ha sentido capaz de bajar una rampa o
una calle empinada con su proétesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

G- Durante las cuatro ultimas semanas ¢Se ha sentido capaz de andar por aceras y
calles usando su protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS
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H- Durante las ultimas cuatro semanas, ¢Cual ha sido su capacidad para caminar
sobre superficies resbaladizas (por ejemplo; un suelo recién fregado, sobre nieve,
con lluvia), usando su protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

I- Durante las Gltimas cuatro semanas. ¢Cudl ha sido su capacidad para entrar y
salir de un automovil usando su protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

J- Durante las ultimas cuatro semanas ¢ Cual ha sido su capacidad para sentarse y
levantarse de una silla con un asiento elevado? (por ejemplo, un silla de comedor,
una silla de cocina, una silla de oficina).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

K- Durante las tltimas cuatro semanas. ¢Cual ha sido su capacidad para sentarse
y levantarse de una silla baja y/o blanda (por ejemplo, un sofa hondo)?.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

L- Durante las Gltimas cuatro semanas. ¢ Cual ha sido a su capacidad para sentarse
y levantarse de la taza del bafo?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS

M- Durante las ultimas cuatro semanas. ¢Cual ha sido su capacidad para ducharse
o0 bafarse con seguridad?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO HE PODIDO SIN PROBLEMAS
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GRUPO 5:

En la siguiente seccidn se pregunta sobre su satisfaccion con las situaciones particulares
que le han dejado su amputacion

A- Durante las ultimas cuatro semanas. ¢ Queé nivel de satisfaccion le ha producido el
uso de su protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INSATISFECHO MUY SATISFECHO

B- Durante las ultimas cuatro semanas. ¢Qué nivel de satisfaccion le ha producido
andar con su protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INSATISFECHO MUY SATISFECHO

C- Durante las altimas cuatro semanas. ¢Qué nivel de satisfaccion le han producido
los quehaceres de la vida diaria que ha realizado desde su amputacion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INSATISFECHO MUY SATISFECHO

D- Durante las ultimas cuatro semanas. ¢ Cémo calificaria usted su calidad de vida?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
LA PEOR VIDA LA  MEJOR VIDA
POSIBLE POSIBLE
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E- ¢ Esta usted satisfecho con su Técnico Ortopédico?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INSATISFECHO MUY SATISFECHO

F- ¢Esta satisfecho con la formacion que ha recibido sobre el uso de su protesis
actual?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INSATISFECHO MUY SATISFECHO

0 comprobar _ no he tenido ningan entrenamiento con mi protesis.

G- En general. ¢ Qué grado de satisfaccion le produce a usted su forma de andar con
la protesis y la formacion que ha recibido desde su amputacion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY INSATISFECHO MUY SATISFECHO

o comprobar _ No he tenido ninguna formacion desde mi amputacion
GRUPO 6:
La siguiente seccién le pide que evalle su capacidad para realizar sus actividades

diarias cuando esté teniendo problemas con su protesis.

A- Cuando el ajuste de mi prétesis es malo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NO VOY A PODER VOY A PODER HACER
HACER NADA TODO

B- Cuando la comodidad de mi pratesis es escasa

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NO PODRE HACER PODRE HACER
NADA TODO
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C- Sin mi prétesis, voy a conseguir...

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NO PODRE HACER PODRE HACER
NADA TODO

GRUPO 7:

En este ultimo punto se le pide que nos diga cuales son las diferencias o las cualidades
que representan para usted el uso de la prétesis

A- ¢Qué importancia tiene para usted al peso de la protesis para sentirse bien?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA IMPORTANTE MUY IMPORTANTE

B- ¢ Qué importancia tiene para usted que sea facil colocarse solo la protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA IMPORTANTE MUY IMPORTANTE

C- ¢Qué importancia tiene para usted el aspecto de su protesis (como se ve)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA IMPORTANTE MUY IMPORTANTE

D- ¢Qué importancia tiene para usted ser capaz de usar diferentes tipos de zapatos
(alturas o estilos)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NADA
IMPORTANTE MUY IMPORTANTE

E-¢Qué importancia tiene para usted que la parte externa de su protesis, sea
duradera (dificil que se rompa, se abolle, se raye, se decolore etc.)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA IMPORTANTE MUY IMPORTANTE

o comprobar __ No hay ninguna cubierta sobre mi prétesis.
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F-¢Le molesta mucho el sudor que se produce dentro de su protesis (en la media,
en el encaje, etc.)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY MOLESTO NADA MOLESTO

G-¢Le molesta si se le hincha la extremidad residual (mufién)?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

MUY MOLESTO NADA MOLESTO

H-¢Qué importancia tiene para usted evitar que le salgan granos o sarpullidos en
su mufion?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA

IMPORTANTE MUY IMPORTANTE

I- ¢ Como de molesto es ver a la gente mirandole a usted y a su protesis?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA MOLESTO MUY MOLESTO

J- ¢Qué importancia tiene para usted ser capaz de subir una colina empinada?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

NADA

IMPORTANTE MUY IMPORTANTE

NOTAS FINALES:

A. Si alguna de las siguientes situaciones le han sucedido en las ultimas cuatro
semanas, por favor, marcar y dar un breve descripcion: ____
e Un problema médico grave (el suyo)
Un cambio notable en el dolor
Un grave problema personal (el suyo)
Un problema grave en la familia
Otro gran cambio que se haya producido en su vida

B. Por favor, comparta con nosotros cualquier otra cosa sobre usted o su protesis
gue usted piense que seria atil para nosotros (continuar en el reverso de esta
pagina si necesita mas espacio). GRACIAS.
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Anexo Il.  Cuestionario de Salud SF-36

El cuestionario de salud estd compuesto por 36 preguntas (items) que valoran los

estados tanto positivos como negativos de la salud.

El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud
empleados con més frecuencia los conceptos de salud, asi como los aspectos mas

relacionados con la enfermedad y el tratamiento.

Los 36 items del instrumento cubren las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol

fisico. Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcion social y Salud mental.

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacion en las

diferentes dimensiones indica un mejor estado de salud y/o una mejor calidad de vida.

- Funcion Fisica: indica la limitacion o capacidad para realizar todas las
actividades fisicas desde las mas basicas (bafiarse o vestirse) hasta las mas
vigorosas, debido a la salud.

- Rol Fisico: Se refiere a la existencia o no de problemas con el trabajo u otras
actividades diarias como resultado de la salud fisica.

- Dolor: sensacion de dolor que tiene el paciente (desde dolor muy severo y
altamente limitante hasta ausencia de dolor o limitaciones debidas al mismo).

- Salud General: el sujeto evalla su salud como mala y cree que probablemente
empeorara 0 como buena/excelente.

- Vitalidad: el sujeto refiere sensacion de cansancio y agotamiento todo el tiempo
0 bien refiere entusiasmo y energia.

- Funcién Social: Capacidad o no de realizar actividades sociales normales debido
a problemas fisicos o emocionales.

- Rol Emocional: existencia o no de problemas con el trabajo u otras actividades
diarias como resultado de problemas emocionales.

- Salud Mental: Sensacion de nerviosismo, depresion o de paz, calma, felicidad. ..

Para el calculo de las puntuaciones, después de la administracion del

cuestionario, se han realizado los siguientes pasos:
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1.Homogeneizacion de la direccién de las respuestas mediante la remodificacion
de los 10 items que lo requieren, con el fin de que todos los items sigan el
gradiente de “a mayor puntuacion mejor estado de salud”.

2.Célculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuacion cruda

de la escala).

3.Transformacién lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones

en una escala de 0 y 100 (puntuaciones transformadas de la escala).

Asi pues, para cada dimension, los items han sido codificados, agregados y
transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud para
esa dimension) y 100 (el mejor estado de salud para esa dimension).
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

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

1 L] Excelente
2 L] Muy buena
3 Buena

4 [ Regular
5[] Mala

2. (Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [ Algo mejor ahora que hace un afio

3 [J Mas o menos igual que hace un afio
4[] Algo peor ahora que hace un afio

5 LJ Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRJA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, jle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar cn deportes agotadores?
1 LI Si, me limita mucho
2 [0 si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos 0 caminar mds de una hora?
1 J Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 J No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;lc limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 [ Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

304 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [1 i, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢lc limita para subir un solo piso por la escalera?
1 I Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada
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9. Su salud actual, jle limita para caminar un kilémetro o mas?

1 O Si, me limita mucho
2 [J Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 0 Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [0 No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1 si
2 [ No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubicra querido hacer,

a causa de su salud fisica?

10 si
2 [ No

15. Durante las 4 ultimas semanas, jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10O si
20 No

16. Durante las 4 tltimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus

actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su

salud fisica?

10 si
2 No
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17. Durante las 4 Gltimas semanas, jtuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso?

10 si

2 No

18. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a

causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

100 si
20 No

19. Durante las 4 Gltimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algiin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
21 No

20. Durante las 4 tltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1 1 Nada
2 [ Un poco
3 [] Regular
4 [] Bastante
50 Mucho
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21. {Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

1 O No, ninguno
2 [ Si, muy poco
3 O Si, un poco
4 [ si, moderado
50 si, mucho

6 O Si, muchisimo

22. Durante las 4 tltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 0 Nada

2 [ Un poco
3 0 Regular
4 [J Bastante
5 [ Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cudnto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

1 [ Siempre

2 0 Casi siempre

3 [ Muchas veces
4[] Algunas veces
5[ Solo alguna vez
6 L] Nunca
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24. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo cstuvo muy nervioso?

1 O Siempre

2 [0 Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [ Nunca

25. Durante las 4 ltimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti tan bajo de moral que

nada podia animarle?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [J Muchas veces
4[] Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 L1 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, jcuanto tiempo se sinti6é calmado y tranquilo?

1 [0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Muchas veces
4 O Algunas veces
5[ Sélo alguna vez
6 [J Nunca
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27. Durante las 4 \iltimas semanas, ;cuanto ticmpo tuvo mucha energia?

1 0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 1J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 03 Solo alguna vez
6 L1 Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?

1 0 Siempre

20 Casi siempre

3 [ Muchas veces
4[] Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez
6 [ Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ; cudnto tiempo se sintié agotado?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 J Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 J Sélo alguna vez
6 L] Nunca
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30. Durante las 4 Gltimas semanas, ;, cudnto tiempo se sintio6 feliz?

1 00 Siempre

2 1 Casi siempre

3 [J Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 0 solo alguna vez
6 L1 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ;, cuénto tiempo se sintié cansado?

1 00 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4] Algunas veces
5 0 Sélo alguna vez
6 [J Nunca

32. Durante las 4 tltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 0 Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Algunas veces

4 [ S6lo alguna vez

5 LJ Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo més facilmente que otras personas.
1 L] Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 L] Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastantc falsa
5 O Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 L] Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5[0 Totalmente falsa

36. Mi salud es excclente.
1 [ Totalmente cierta
2 [1 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 O Totalmente falsa
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Anexo Il1l.  Escala de depresion geriatrica de Yesavage.

item | Pregunta arealizar 1 punto si
responde:
1 ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
2 ¢ Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? SI
3 ¢ Siente que su vida esta vacia? Sl
4 ¢Se encuentra & menudo aburrido? Sl
5 ¢ Tiene esperanza en el futuro? NO
6 ¢ Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueda sacarse de la cabeza? Sl
7 ¢ Tiene a menudo buen animo? NO
8 ¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? Sl
9 ¢ Se siente feliz muchas veces? NO
10 ¢ Se siente a menudo abandonado? Sl
11 ¢Esta a menudo intranquilo e inquieto? Sl
12 ¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl
13 ¢ Frecuentemente esté preocupado por el futuro? Sl
14 ¢Encuentra que tiene méas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Sl
15 ¢ Piensa que es maravilloso vivir? NO
16 ¢ Se siente a menudo desanimado y melancélico? Sl
17 ¢ Se siente bastante inutil en el medio en que esta? Sl
18 ¢ Estd muy preocupado por el pasado? Si
19 ¢Encuentra la vida muy estimulante? NO
20 ¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? Sl
21 ¢ Se siente lleno de energia? NO
22 ¢ Siente que su situacion es desesperada? Sl
23 ¢ Cree que mucha gente esta mejor que usted? Sl
24 ¢Frecuentemente esta preocupado por pequefias cosas? Sl
25 ¢ Frecuentemente siente ganas de llorar? Sl
26 ¢ Tiene problemas para concentrarse? Sl
27 ¢ Se siente mejor por la mafana al levantarse? NO
28 ¢ Prefiere evitar reuniones sociales? SI
29 ¢ Es facil para usted tomar decisiones? NO
30 ¢,Su mente esta tan clara como lo acostumbraba a estar? NO

Puntuacion total:

0 - 10: Normal.

11 - 14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).
> 14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%).
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Anexos

Dra. Legro.

Estimada sefiora:

Como profesor universitario y director de diversos trabajos y tesis doctorales hemos
encontrado muy interesante su trabajo sobre el Prosthesis Evaluation Questionnaire
PEQ en amputados protetizados, tanto que nos gustaria poder realizar la adaptacion
transcultural al espafiol de dicho instrumento de medida.

En nuestra busqueda bibliografica hemos encontrado un trabajo “Version espafiola del
Prosthesis Evaluation Questionnaire parte inicial de su adaptacion cultural” dirigida por
C. Echevarria-Ruiz de Vargas y en el que se inici6 dicha tarea, pero desde el 2007, y
después de una intensa busqueda bibliografica, hemos visto que no se ha vuelto a
publicar nada sobre el tema.

Por todo lo anterior nos gustaria contar con su permiso para llevar a cabo el trabajo
completo, sirviendo este como tesis doctoral de un comparfiero investigador-José
Vicente Benavent-Fisioterapeuta Hospital “Lluis Alcanyis” de Xativa/Valencia.

Atentamente.

Profesor Dr. E. Mora Amérigo.

Profesor titular del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Valencia- Espafia

Dear Dr. Amerigo,

Your plans sound like they will provide some important information and perhaps
modifications to the PEQ, with appropriate testing of the results. | would be delighted if
you decide to continue this work. You have my permission to continue with your plans.
I hope that the questionnaire will prove beneficial to persons with amputations and to
their clinicians, alike. The communication of reliable and valid information is what we
are all looking for, isn't it?

Thank you for developing this plan.

Sincerely,
Marcia Legro, PhD
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