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RESUMEN

“EFECTO DE LA TECNICA EN ESPEJO SOBRE EL DOLOR FANTASMA EN

PACIENTES AMPUTADOS DE MIEMBRO PELVICO COMPARADO CON EL USO
DE TENS”

Autor: Fuentes-Salas Cl.! Dra. Garcia- Pérez A 2 12Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo

XXI; IMSS.

Introduccion: El dolor en el miembro fantasma es una de las complicaciones mas frecuentes
posterior a la amputacion de una extremidad, se presenta en un 95% de los pacientes de intensidad

severa @

Existen varias modalidades para el manejo del dolor fantasma. Las intervenciones de rehabilitacion

como el uso del TENS y terapia en espejo son prometedoras su manejo

Objetivo: Conocer la utilidad de la técnica en espejo en disminucién de dolor fantasma en pacientes

amputados de forma unilateral.



Pacientes y Métodos: Estudio experimental, aleatorizado, ciego simple. Pacientes del ambos
sexos, de 20 a 70 afios, amputados unilateral, excluyéndose pacientes con patologia psiquiatrica,
amputados bilaterales.

Procedimiento: Asignacion aleatoria: grupo 1 se les aplic6 TENS con los siguientes parametros:
frecuencia de pulso de 2-10 pps, duracion de 200 a 300us, amplitud hasta la contraccion visible, en
un tiempo de 20 minutos. Grupo 2 terapia en espejo, ademas de programa domiciliario a ambos.
Con un total de 10 sesiones.

Resultados: Se incluyeron 116 pacientes, 97 hombres y 19 mujeres con edad promedio de 48 afios.
Se demostro una disminucién significativa ( p=0.000) en la medicion del dolor con la escala de EVA
de ambos grupos. No hubo diferencia significativa entre ambos grupos de tratamiento; ambos
mejoraron con respecto al dolor y la fuerza, y sin cambios con respecto a la percepcion del estado
de salud

Conclusidon; Tanto la técnica de espejo como el TENS demostraron ser efectivos en la disminucion
del mismo, sin demostrar diferencia significativa entre un tratamiento y otro. De tal manera que la
utilidad es similar al TENS.

Palabras clave: amputacion, dolor miembro fantasma, TENS, terapia con espejo.

INTRODUCCION

La palabra amputacién la cual proviene del latin "amputare" cuyo significado es separar y cortar
enteramente del cuerpo, un miembro o una porcion de él. 13 En estados unidos se realizan 185,00
amputaciones de miembros toracicos o pélvicos cada afio ¥ En nuestro pais los datos estadisticos
son escasos, sin embargo se tiene reporte que se amputan 75 mil extremidades las cuales el 70%
corresponden a infecciones en pacientes diabéticos: [218}

El dolor en el miembro fantasma es una de las complicaciones mas frecuentes posterior a la
amputacion de una extremidad, el cual se presenta en un 95% de los pacientes los cuales son
reportados como una sensacion desagradable de intensidad severa, inclusive posterior a un afio de
la amputacion: 2!

El dolor posterior a la amputacion es un proceso dentro de la cual la corteza somatosensorial primaria
sufre una reorganizacion y esto se ha asociado como generador de dolor fantasma. Este esta

relacionado a cambios en la representacion cortical de la extremidad amputada con la aparicion del
6



dolor secundario a la neuroplasticidad en la zona que perdié las aferencias del segmento amputado

tanto en la corteza motora como en la somatosensorial 4

Estudios han demostrado que en los miembros amputados las terminaciones nerviosas del mufidon
siguen siendo sensibles a los estimulos.

Existen varias modalidades para el manejo del dolor fantasma, sin embargo aun no hay guias para
el manejo. Por lo cual es importante llevar a cabo un tratamiento individualizado y multidisciplinario
[2,11]

Las intervenciones farmacoldgicas pueden ser apropiadas para el tratamiento del dolor fantasma o
de forma profilactica para evitar su aparicion posterior a la cirugia. Sin embargo no se ha conseguido

en todos los pacientes prevenir el dolor postoperatorio en el miembro fantasma- [2°!

El acronimo TENS del inglés transcutaneous electrical nerve stimulation se utiliza para mencionar a
la aplicacion que se realiza por medio de electrodos de superficie en la piel de corriente eléctrica
pulsada con finalidad analgésica. Es una modalidad no farmacoldgica que se utiliza para disminucién
de dolor fantasma- 1%l

Recientemente con el descubrimiento de las neuronas espejo se ha abierto un panorama a la nueva
rehabilitacion neurolégica, mediante la técnica en espejo, en la cual se postula que la activaciéon de
las neuronas espejo en el hemisferio contralateral de una extremidad amputada reduce la actividad
de los sistemas que perciben el dolor y de esta forma se permite la reorganizacion en la corteza

somatosensorial. [422]



ANTECEDENTES

El dolor que se presenta posterior a una amputacion tiene una aparicion muy variable. En los primeros
estudios que se realizaron sobre este; se sugiere que el 10% de los pacientes sufrian dolor en el

miembro fantasma posterior a la amputacion. Bl

Rene Descartes y Albrecht von Halller hicieron referencia a la patologia de dolor de miembro
fantasma. Aflos mas tarde Ambroise Paré, un cirujano militar, describié por primera vez el dolor en
el miembro fantasma como una sensacion incomoda la cual presentaban los heridos de guerra: [°]

Charles Bell en 1830 quien publico una monografia la cual se titul6 "The Nervous System of the
Human body" en la cual en uno de sus capitulos relato el caso de un hombre al cual le amputaron un
brazo y que todavia tenia percepcion y dolor en la extremidad, ademas que sentia los cambios de

posicion de este. 4

1866. Silas Weir Mitchell (1829-1914) neurdlogo americano realiz6 la primera descripcion del dolor
postamputacion como consecuencia de la guerra de Secesion y fue publicado en el Atlantic Monthly
como una historia que se titulé “The Case of

George Dedlos”. Donde acufio el término miembro fantasma para expresar las sensaciones que
presentaban los heridos que fueron sometidos a amputaciones®4 En 1941 se publicé por primera

vez el término "miembro fantasma por Bailey y Moersch.s,9]

Cronhlm 1951, Sherman 1989, Melzack 1992 sugirieron que la presencia del miembro fantasma es
un suceso el cual se presenta entre un 90 y 100% de los casos. Sherman 1989, justifica que el dolor
gue se presenta posterior a una amputacion es una causa de gran limitacién psicologica e invalidez
en muchos pacientes amputados. Un estudio que se realiz6 por Sherman y colaboradores acerca de

2694 veteranos americanos de guerra el dolor no disminuia después de la amputacion- 1

Otro estudio que se realizd en 58 pacientes se encontrd que la incidencia de dolor fantasma y dolor
en el mufidn se presentaba posterior de la cirugia a los 8 dias en un 72 y 57% (Jensen y cols.). Bl
Desde 1970 se han realizado diversas intervenciones basadas en la conducta con el objetivo de

disminuir los componentes del dolor en el miembro fantasma: (9]



Existen diversos manejos para la disminucién de dolor fantasma como lo es el farmacoldgico el cual
se han utilizado los antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol con poco éxito por el tipo de dolor
gue se genera. El uso de farmacos opioides ha tenido resultados favorables en la disminucién del
dolor fantasma por su funcién moduladora de la respuesta al dolor, y los antidepresivos triciclicos los
cuales son el grupo de farmacos mas utilizados para el dolor neuropatico, sin embargo no se han

tenido resultados concluyentes acerca de su uso. 23]

Otro manejo no farmacolégico para el dolor fantasma se basa en la estimulacion eléctrica
transcutanea, sobre las cuales se han hecho diversos estudios los cuales demuestran la eficacia de

este tipo de electroterapia para disminucion de dolor fantasma.[13]

Ademas de la electroterapia, la técnica espejo la cual fue utilizada por primera vez para el manejo
de dolor fantasma de larga evolucion en pacientes amputados de miembro toracico, mediante la cual

presentaron una mejoria del 60% en disminucién del dolor. [3]

Giacomo Rizzolatti identific6 un grupo de neuronas con propiedades motoras y sensoriales en la
corteza premotora de un chimpancé en el area F5, las cuales reaccionaban ante la observacion de
una accioén realizada por otro chimpancé o por otra persona. Se ha demostrado en humanos que

este tipo de neuronas también existen por medio de estudios de neuroimagen funcional 2]

Estas neuronas son activadas cuando realizamos una accién en primera persona o de otra forma
cuando la vemos realizada por otros, de esta forma se permite al cerebro correlacionar los
movimientos observados con los nuestros y de esta forma reconocer

su significado-°]

Este descubrimiento ha permitido que se elaboren teorias sobre el aprendizaje por imitacion, empatia
emocional e incluso sobre la fisiopatologia de algunas enfermedades. Esta técnica se ha utilizado
con buenos resultados en la rehabilitacibn motora después de evento vascular cerebral, distrofia

simpaticorefleja, y dolor del miembro fantasma. [15:12]



MARCO TEORICO

La palabra amputacién la cual proviene del latin "amputare” cuyo significado es separar y cortar
enteramente del cuerpo, un miembro o una porcion de él. 1% En estados unidos se realizan 185,00
amputaciones de miembros toracicos o pélvicos cada afio, las cuales el 82% corresponde a
enfermedades vasculares, 16% a traumatismos, 0.9% secundario a procesos neoplasicos 'y 0.8% a
anomalias

congénitas. 4

En nuestro pais los datos estadisticos son escasos, sin embargo se tiene reporte que se amputan 75
mil extremidades las cuales el 70% corresponden a infecciones en

pacientes diabéticos- [#18l:

El dolor en el miembro fantasma es una de las complicaciones mas frecuentes posterior a la
amputacién de una extremidad, el cual se presenta en un 79 % de los pacientes dentro de las
primeras semanas posteriores a la amputacion el cual es reportado como una intensidad severa,

inclusive posterior a un afio de la amputacion- 2

El 18% de los pacientes con dolor en el miembro fantasma refieren que no pueden participar en
actividades laborales, 33% refieren que este interfiere con su capacidad de trabajo, 82% presentan

trastornos del suefio y 45% en sus actividades de la vida diaria 2!

Dolor de miembro fantasma.

El paciente amputado experimenta varios tipos de dolores secundarios al proceso de amputacién por
lo cual es de suma importancia distinguir estos tipos de dolor. Dolor en el miembro residual el cual
se origina en el segmento no amputado el cual puede ser ocasionado por la cirugia, infecciones, o
alguna complicaciéon vascular. Bl El dolor del miembro fantasma se define como la percepcién
incomoda que se origina en el area la cual corresponde al segmento el cual fue amputado y que se
genera posterior a esto. Este dolor fantasma ha sido descrito como una sensacion de hormigueo, de

tipo punzante con una intensidad la cual varia entre 2.2 y 7.7 en la escala visual analoga (EVA) de
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10 cm y esta depende de factores tanto periféricos como centrales. Los factores psicoldgicos no

parecen ser la causa del problema, pero pueden influir en su evolucién e intensidad. 1%

Sin embargo es importante excluir la presencia de dolor en el miembro residual y la sensacion

fantasma, el cual el tratamiento de estas entidades es diferente. [2:8.9]-

Miembro fantasma el cual se define como la sensacién consciente del miembro perdido en la cual no
hay ninguna sensacion dolorosa en el miembro amputado por cualquier causa. Este es un término
el cual se utiliza para designar a las sensaciones presentes en una extremidad posterior a la

amputacion. [l

Fisiopatologia.
El dolor ocurre como consecuencia de la activacion de receptores especificos, los cuales no tienen
proteccién mielinica ni estructuras adicionales especializadas y estan ubicados en los todos los

tejidos: [26]

Cuando se produce una lesién en un tejido se liberan elementos intracelulares como potasio,
hidrogeno, ATP, los cuales activan a los nociceptores exagerando la repuesta dolorosa. En adicién,
en presencia de una respuesta inflamatoria se activan mastocitos, los cuales liberan sustancias

vasoactivas como histamina y sustancia P, que sensibilizan alin mas a los nociceptores.

El dolor neuropatico se genera como resultado de cambios que ocurren en la transmisién normal del
impulso doloroso. Estas alteraciones han sido detectadas en las terminaciones nerviosas periféricas,
en el ganglio de la raiz dorsal, en el asta posterior de la espina dorsal y en la corteza somatosensorial.
Ademas de los cambios que ocurren en las neuronas afectadas, se observan modificaciones en las
propiedades eléctricas de las neuronas normales remanentes.

El aumento en la expresion de factores de crecimiento neural, citoquinas y sus receptores producen

actividad espontanea de estas neuronas.
El dolor en pacientes con amputaciéon de una extremidad es un modelo que permite apreciar la

complejidad del dolor neuropatico en toda su magnitud, ya que puede presentar varios tipos de dolor

simultdneamente 251

11



Es posible que la aparicién y la naturaleza del dolor fantasma difiera dependiendo de la causa de la

amputacion, sin embargo no existen datos claros que permitan hacer conclusiones definitivas. 29

El dolor de miembro fantasma es dependiente de varios factores como centrales y/o periféricos. Sin

embargo los factores psicolégicos también pueden influir en la intensidad y evolucion. [?1]

Factores periféricos: Posterior a la seccidn de un nervio existe degeneracion retrograda y un
acortamiento en las neuronas aferentes y como consecuencia de la lesion ocurre ademéas edema y
regeneracion en los axones, fendmeno el cual se conoce como sprouting, produciendo neuromas,
por lo cual se lleva a la formacion de terminaciones amplias y desorganizadas de fibras Ay C cuya
descarga es ectopica y se aumenta durante el estimulo mecanico y quimico. Las fibras C se
caracterizan por mostrar una descarga ectdpica con un patrén irregular y lento, relacionandose con
la regulacion al alza o expresion de los canales de sodio y disminucion de canales de potasio, ademas
se presenta una alteracion en las moléculas de traduccion de sefiales mecano-sensibles.

Existe ademas otro sitio de descarga ectopica el cual es el ganglio de la raiz dorsal, el cual se une a
la actividad ectépica proveniente del neuroma del mufidén el cual produce una excitacion cruzada el
cual lleva a la despolarizacion en las neuronas vecinas.

Existen otros factores externos como la temperatura, oxigenacion y la inflamacién local de los

neuromas y el Ganglio de la raiz dorsal-?"]

Posterior a una amputacién existen una serie de cambios en la tensién muscular en el tejido residual,
las cuales preceden a cambios en las sensaciones dolorosas de espasmos y compresion en el
miembro fantasma. En muchos cuadros de dolor se observa un menor flujo sanguineo superficial en

el miembro. 21

Estudios han demostrado que en los miembros amputados las terminaciones nerviosas del mufién
siguen siendo sensibles a los estimulos, existe ademas una disminucién del flujo sanguineo en la
extremidad el cual va a producir un descenso en su temperatura la cual se traduce como dolor. Existe
una relacion inversa entre la intensidad del dolor del miembro fantasma y la temperatura en el
miembro residual.

[21].
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Otro mecanismo periférico que se ha postulado es en el cual existe una descarga ectopica a partir
de un neuroma el cual se forma en el mufion. 1921 Esta descarga puede estar provocada por la
estimulacién del mufion o puede ocurrir de forma espontanea. Existe una activacion simpatica
después de una tension emocional la cual puede ocasionar un aumento en los niveles de epinefrina
circulante que desencadena o exacerba la descarga de un neuroma. Otro posible sitio de descarga
ectopica posterior a la amputacion es el ganglio de la raiz dorsal, el cual puede potenciar la respuesta
central a impulsos neurales aferentes desde el mufién o provocar la despolarizacion de las neuronas

cercanas: 21

La lesién nerviosa produce una conexién funcional de entradas con neuronas de proyeccion medular
ascendentes que transmiten informacion nociceptiva a estimulos supraespinales. Un mecanismo
adicional es desde los axones proximales del nervio segmentado los cuales se ubican en la medula
espinal forman brotes y a su vez conexiones con neuronas vecinas en la medula espinal con un
aumento en los niveles de sustancia P y bradicininas que generan un fenémeno de aumento en la
sefalizacion en los estimulos de la medula espinal, asi como hiperexcitabilidad, esto es conocido

como fendmeno de sensibilizacion central.[*®]

Factores centrales: En la aparicion de dolor fantasma, se postulan 3 circuitos neuronales
cerebrales: la primera es la via sensorial que pasa por el tAlamo, a las areas somatosensoriales del
cortex parietal adyacente y procesa informacion que se relaciona con el cuerpo. Otro sistema podria
consistir en redes que conducen, a través de la formacion reticular del cerebro, hacia el sistema
limbico el cual se relaciona con las emociones. El otro es el que circunda la red cortical general el

cual influye en las actividades cognitivas como la memoria de experiencias pasadas.

Posterior a la lesion de un nervio las neuronas del cuerno posterior de la medula muestran
sensibilizacion central, y este proceso se caracteriza por presentar potencializacion a largo plazo el
cual los estimulos nociceptivos de corta duracién generan potenciales postsinapticos aumentados
durante un periodo largo. Ademas se presenta hiperexcitabilidad, reduccion de procesos inhibitorios,
cambios estructurales de las terminaciones nerviosas centrales sensoriales primarias, interneuronas

y proyecciones neuronales.
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Por otro lado, se han propuesto alteraciones en la respuesta sensorial y motora, ya que la sensacion
dolorosa anormal podria estar relacionada con la incoordinacion entre la intencion motora y la
respuesta sensorial asociada a una activacion de areas cerebrales frontales y parietales- 14

La corteza somatosensorial primaria sufre una reorganizacién y esto se ha asociado como generador
de dolor fantasma. Este esta relacionado a cambios en la representacion cortical de la extremidad
amputada con la aparicion del dolor secundario a la neuroplasticidad en la zona que perdi6 las

aferencias del segmento amputado tanto en la corteza motora como en la somatosensorial. 2!

El dolor de miembro fantasma podria estar relacionado con una memoria dolorosa y una alteracion
en la corteza somatosensorial. Los axones proximales del nervio el cual es cortado que se ubica en
la medula espinal forman brotes y a su vez conexiones con neuronas vecinas en la medula espinal,
generando un aumento en los niveles de sustancia P y bradicininas que generan un fenémeno de
aumento en la sefializacion de los estimulos en la medula espinal y una hiperexcitabilidad el cual es

descrito como fendmeno de sensibilizacion central. [

El dolor segun la Asociation Internacional para el estudio del dolor (IASP) define al dolor como una
sensacion desagradable la cual se asocia a dafio tisular real o potencial. El dolor siempre es una
sensacion subjetiva, cada persona aprende la aplicacion de la palabra a través de las experiencias

relacionadas con la lesion que se manifiesta'l”!

Debido a que el dolor también se relaciona con aspectos psicoldgicos, existen otra serie de factores
ademas que modifican la percepcién del dolor como la edad, experiencias dolorosas previas, y su
expectativa del dolor. ["]

Es importante evaluar la sensacion del dolor, sin embargo las escalas que se aplican idealmente para
la medicion del mismo deben ser simples, precisas y con minima

variabilidad interpersonal y es importante cuantificar el dolor- 271

La Escala Analdgica Visual (EVA) es un abordaje valido para medir el dolor y conceptualmente es
muy similar a la escala numérica. La EVA mas conocida consiste en una linea de 10 cm. con un
extremo marcado con “no dolor” y otro extremo que indica “el peor dolor imaginable.

Es un recurso util para evaluar dolor en los pacientes y ademas nos ayuda describir el dolor que
sienten, asimismo es un recurso que se utiliza para describir la intensidad del dolor o que tanto dolor

esta sintiendo el paciente.
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Esta escala consiste en mostrarle al paciente una imagen donde aparece una escala lineal numérica
del 0 al 10 y preguntarle al paciente segun su dolor en que numero de la escala seria el que mas se
adapte a su dolor explicando que cero es nada de dolor,

5 es un dolor moderado y 10 es un dolor maximo. @

En la escala de categorias de dolor hay cuatro categorias: ninguno, leve, moderado e intensa. Se

pide al paciente que seleccione la categoria que describe mejor el dolor.

La escala de rostros de dolor cuenta con 6 expresiones diferentes en cada uno. Cada rostro
representa ya sea una persona feliz debido a que no tiene dolor o que estd muy triste porque

experimenta un dolor muy intenso. Esta escala se puede utilizar en pacientes de 3 afos en adelante.
[11,15]

Debido a que el dolor cronico es una sensacion desagradable percibida por el individuo y el cual tiene
repercusiones a nivel en la calidad de vida, es de suma importancia evaluar la calidad de vida de los

pacientes gque cursan con dolor fantasma.??
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La calidad de vida relacionada con la salud es importante evaluarla por medio de pruebas sencillas

y que permitan obtener resultados fiables y validos. EI EuroQol5d(EQ-5D) se disefio como un

cuestionario sencillo el cual ademas de la
medicion de la salud del paciente en aspectos
fisicos, psicologicos y sociales que tiene como
propocito la asignacion util de los recursos
sanitarios.

El EQ-5D es un instrumento que sirve para

la calidad de vida en pacientes sanos como
grupos de pacientes con patologias. el
individuo valora su estado de salud, primero
en niveles de gravedad  por

dimensiones.

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada aparnado que mejor describa
su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad

= No tengo problemas para caminar

« Tengo algunos problemas para caminar
» Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

» No tengo problemas con el cuidado personal

+ Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
= Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. ., trabajar, estudiar, hacer ias tareas m d 'r
domeésticas, actividades familares o actividades durante el tiempo libre) edl

* No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

en

« Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
cotidianas

= Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

I

Dolor/malestar

= No tengo dolor ni malestar

= Tengo moderado dolor 0 malestar
= Tengo mucho dolor © malestar

Ansiedad/'depresion

* No estoy ansioso ni deprimico

« Estoy moderadamente ansioso o deprimido
* Estoy muy ansioso o deprimido

Posteriormente en una escala visual analoga (EVA) de evaluacion méas general.[??

Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su estado
de salud hemos dibujado una escala parecida a un termémetro en el
cual se marca con un 100 el mejor estado de salud que pueda
imaginarse y con un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse
y con un 0 el peor estado de salud que pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara esta escala en su opinién, lo bueno o
malo que es su estado de salud en el dia de HOY. Por favor dibuje una
linea desde el casillero donde dice <<Su estado de salud hoy>> hasta
el punto del termdmetro que en su opinidn indique lo bueno o malo
gue es su estado de salud en el dia de HOY.
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El mejor estado
_de salud
imaginable

100

0
El peor estado
de salud
imaginable

Una tercera parte del EQ-5D es el indice de valores sociales el cual se obtiene para cada estado de
salud que genera este instrumento. Este sistema contiene 5 rubros de salud los cuales son movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y ansiedad o depresién y con cada uno de ellos se
tiene 3 niveles de gravedad.

En esta parte es importante que el individuo marque el nivel de gravedad correspondiente a su salud

en cada una de las dimensiones, refiriéndose al mismo dia que realice el cuestionario.??

La segunda parte del EQ-5D es una linea vertical de 20 centimetros que va desde cero (peor estado
de salud) a cien (mejor estado de salud), en esta el individuo debe marcar el punto en la linea que

mejor refleje la valoracion de su estado actual.[??

Este cuestionario se ha utilizado de diversas maneras para medir los efectos a tratamientos en
pacientes con claudicacion intermitente, en dolor lumbar crénico y medir el estado de los pacientes

con gonartrosis- 11:22]
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Es una herramienta muy util como medicién del estado de salud y los resultados en salud en la
poblacion. Tiene la ventaja que es un instrumento sencillo y facil de llenar con un tiempo de 2 a 3
minutos para su elaboracion, esto conlleva repercusiones positivas en la calidad de los datos

recogidos con menor nimero de respuestas equivocadas. [EQ-5D] 22

Manejo farmacolégico.

Las intervenciones farmacolégicas pueden ser apropiadas para el tratamiento del dolor fantasma o
de forma profilactica para evitar su aparicion posterior a la cirugia. Sin embargo no se ha conseguido
en todos los pacientes prevenir el dolor postoperatorio en el miembro fantasma.

El dolor que se presenta en el miembro fantasma se puede manejar de forma conservadora con
antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol el cual son de los manejos mas utilizados en el dolor
fantasma, sin embargo tienen la desventaja que no son una opcion viable debido a los mecanismos

que generan este dolor?

Los opioides. Son medicamentos que actlan sobre receptores centrales y periféricos los cuales

tienen una funcién moduladora de la respuesta al dolor sin afectar las areas sensitivas. Sin embargo
el uso de estos farmacos para dolor neuropatico es controvertido, sin embargo estudios sobre esto
lo reportan como satisfactorio su uso

(8l

Antidepresivos. Este grupo de medicamentos son los que mas se utilizan para el dolor de tipo

neuropatico, su accion analgésica se atribuye a la inhibicion de serotonina-norepinefrina
principalmente. Sin embargo el uso de estos medicamentos esta bien establecido en el manejo de
otros dolores neuropaticos, empero en dolor fantasma no se han obtenido resultados

concluyentes 23

Calcitonina. EI mecanismo para la disminucién del dolor fantasma no esta esclarecido aun. Se han
encontrado neuronas serotoninérgicas ubicadas en el cerebro las cuales a su vez se relacionaban

con las vias del dolor, tAlamo y medula espinal- 7]

Anticonvulsivos. Este grupo de farmacos inhiben la entrada de calcio a la célula inhibiendo la

liberacidn de neurotransmisores excitadores y la hiperexcitabilidad neuronal, los cuales estan
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relacionados con el dolor neuropatico. Sin embargo no existe suficiente informacion sobre papel en

la fisiopatologia del dolor fantasma. 2171

Manejo no farmacoldégico.
Para la disminucién de dolor fantasma han surgido diversas técnicas de estimulacion eléctrica con
resultados favorables como lo es la estimulacion eléctrica transcutanea

(TENS), estimulacion del mufién, estimulacion de nervios periféricos-17]

Estimulacién eléctrica transcutanea (TENS). El acrénimo TENS del inglés transcutaneous electrical
nerve stimulation se utiliza para mencionar a la aplicacion que se realiza por medio de electrodos de
superficie en la piel de corriente eléctrica pulsada con finalidad analgésica. Es una modalidad no
farmacoldgica que se utiliza para disminucion de dolor fantasma. El mecanismo de accion del TENS
se basa en la teoria de la compuerta del dolor de Melzack y Wall, en donde existe un incremento en

los niveles de endorfinas posteriores a la estimulacion eléctrica. 23]

La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), es una modalidad a menudo usada especialmente
para el tratamiento del dolor musculoesquelético. Este actia por medio de la inhibicion de la
transmision de los estimulos en el asta dorsal en la medula espinal, donde ocurren las conexiones
entre las fibras periféricas y centrales. Por medio de la estimulacion de fibras gruesas, se activan las

interneuronas de inhibicion.
[23]

El TENS actta por medio de la corriente eléctrica de baja frecuencia, donde ocasiona estimulacion
de las fibras A-B, las cuales transmiten la informacion hacia el cerebro, activando las vias inhibitorias
descendentes para el asta dorsal en la medula, creando una reduccion del paso de los impulsos
dolorosos. Es un procedimiento sencillo, no invasivo, seguro y de bajo costo, la cual puede ser usada

durante periodos largos sin efectos adversos. 23!

A nivel medular los efectos del TENS se asocian a la activacion de receptores opioides,
serotoninérgicos, colinérgicos y GABAergicos. La activacion de los receptores opioides esta asociada

a la aplicacion de este a diversas frecuencias 3l
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Se ha comprobado la implicacién del &cido gamma-aminobutirico (GABA) en la accion del TENS en
la medula espinal. Este es el principal neurotransimisor inhibitorio cerebral el cual se segrega a nivel
de la medula.

Finalmente la relacion del TENS se relaciona con cambios en la concentracion de sustancia P en el
asta posterior de la medula, creando una reduccion de ésta en los ganglios de las raices dorsales y

cuerno posterior medular- (4]

La estimulacion eléctrica transcutanea es una herramienta Gtil la cual se utiliza para el manejo de
diversos tipos de dolor. Una revision Cochraine dirigida a evaluar la efectividad de TENS para el dolor
en el muiidn posterior a la amputacion demostré una reduccién significativa en la intensidad en el

dolor fantasma. 11

La neuroestimulacion responsable de "La modulacién inhibitoria de la informacion dolorosa”, es
promovida por un generador electrénico, que emite pulsos de baja frecuencia y baja intensidad, a la

superficie sobre la que actla, y que le son transmitidos por electrodos.

Se califica de neuroestimulacién exégena a la que se ejerce desde la superficie cutdnea como ocurre
en TENS, en cambio cuando se disponen los electrodos en el interior del organismo por medio de

implante de electrodos se la denomina electroestimulacion endégena 26!
Bases cientificas de su aplicacion.

La fundamentacion de la aplicacién de neuroestimulacién para interferir con el mensaje doloroso, ya
sea con TENS y/o neuroestimulacion mediante electrodos implantados, la aporta el modelo
propuesto en 1965 por los doctores MELZACK y WALL, sobre mecanismos de transmision e

inhibicion dolorosa denominada "Teoria de la compuerta o barrera para el alivio o bloqueo del dolor".
[23]

Segun la teoria de Melzack y Wall, es posible ofrecer interferencia y, por tal, obstaculo al dolor con

estimulacion apropiada de las fibras nerviosas de gran calibre y alta velocidad de conduccién. Tipo
A, [11,22]
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Los estimulos nociceptivos o dolorosos involucran a fibras nerviosas de pequefio calibre, baja

velocidad de conduccion y de alto umbral, son los de tipo A y C de la misma clasificacion.

Caracteristicas. El TENS esta destinado a analgesia, generalmente tiene 2 salidas, con una
intensidad maxima hasta 50mA, cuyo modo de trabajo en Burst (FF) a una frecuencia fija sin
embargo esta puede ser regulable entre 1 a 150HZ o 200Hz. EIl tiempo de sesion generalmente es
de un minimo de 15 minutos hasta 39 minutos. Los burst son pequefias rafagas, 2 por segundo que
se pueden utilizar para vibracion muscular. Los electrodos que utilizan son pequefios o de un mismo

tamano, y estos se colocan sobre los puntos dolorosos o en la forma mas adecuada para analgesia.
[26]

Forma de onda. Es recomendable utilizar las formas de onda bifasica pulsada cuando se utiliza la
estimulacién eléctrica para la modulacién de dolor. Cuando se utiliza la forma de onda bifasica en el
TENS convencional, la duracion de pulso suele estar entre 50 y 80 us para despolarizar solo fibras
sensitivas A-beta. Cuando se aplica TENS de baja frecuencia, la duracién de pulso debe ser entre

200 y 300 s para despolarizar los nervios motores y los nervios A-delta.

Frecuencia. La banda de frecuencias utilizadas para este tipo de corrientes oscila desde 1 hasta 250
Hz La frecuencia de pulso se establece entre 100 y 150 pulsos por segundo (pps) para el TENS de

alta frecuencia y con baja frecuencia se establece por debajo de 10 pps.

Amplitud de corriente. Cuando se utiliza TENS de alta frecuencia generalmente se recomienda que
la amplitud se elija para producir una ligera sensacién que generalmente se percibe como un

cosquilleo o vibracion. 119!

Tiempo de tratamiento. Cuando utilizamos TENS de alta frecuencia, este se puede utilizar todas las
veces que se precise para alivio del dolor. Los modos de baja frecuencia o en rafagas se deben
aplicar durante un tiempo maximo de 20 a 45 minutos cada 4 horas. La duracion del tren debe estar
comprendida entre 7 a 8 segundos y las pausas entre trenes también seran de 1 a 10 segundos.
Estos no deben usarse por periodos mas prolongados debido a que las contracciones musculares
gue se producen, pueden provocar dolor muscular de aparicion tardia si se aplica la estimulacion por

periodos prolongados?®!
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MODALIDADES DE TENS

TENS. Tipo Convencional. Este tipo de T.E.N.S. presenta una frecuencia alta pero con intensidades
bajas Su frecuencia es de 75 a 100 Hz. Duracion del estimulo es de 50 a 125 ms. Estos pardmetros
nos permiten estimular las fibras aferentes del grupo

Il, (fibras gruesas A “Beta” y Gamma”), tacto y tono muscular respectivamente.[?226]

Se producen ligeras parestesias sin producir contraccion muscular, sin embargo si se colocan lo
electrodos sobre un punto motor se produciran contracciones cuando se utilicen intensidades
relativamente altas, el efecto analgésico asi obtenido se debe especialmente por los mecanismos de
segmentacion espinal. La analgesia asi obtenida es inmediata pero de una duracion relativamente

corta, es decir un par de horas luego del tratamiento. [2211]

TENS. Tipo acupuntura. En este caso se presenta una frecuencia baja e intensidades altas. Su

frecuencia es de 1 a 4 Hz. La duracion del estimulo es de 200 a 300 ms.[22]

Con estas caracteristicas y estos valores de frecuencia y duraciéon del estimulo, se nos permite
estimular las fibras nociceptivas de los grupos Il y IV, (fibras finas A

“‘Delta” y “C”), (dolor, temperatura y presion) como asi también pequefias fibras motoras.

Esta modalidad de TENS nos da la posibilidad de colocar los electrodos sobre el miotoma relacionado
con la zona de dolor, donde se produciran, al igual que en caso anterior, parestesias y por la
intensidad de trabajo contracciones musculares, que teéricamente no deberan sobrepasar el umbral

o limite de tolerancia del paciente. Su aplicacion esta indicada en periodos cortos de aplicacion16:11]

TENS tipo Burst o TENS de trenes de onda. Presentan una frecuencia de 1 a 4 Hz. Con trenes de
onda con una frecuencia interna de 100 Hz. Esta modalidad de TENS es una mezcla del TENS

convencional y el de acupuntura, donde se emite una corriente basica de baja frecuencia. 16111

Este tipo de T.E.N.S. fue desarrollado por Eriksson, Sjolund & Nielsen en 1979 como consecuencia

de los resultados obtenidos en experiencias con la electro-acupuntura china.
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Descubrieron que cuando series de alta frecuencia de estimulos eléctricos eran emitidos a baja
frecuencia por medio de una aguja de acupuntura, los pacientes podian tolerar la intensidad del
estimulo necesaria para producir las fuertes contracciones musculares, mucho mejor que cuando

impulsos individuales eran emitidos a través de una aguja. 11671 Area destinada a la estimulacion.

1- En la zona o punto doloroso 2- A distancia:
a) En el area de proyeccion refleja
b) En el mismo dermatomo cutaneo

c) Segun los puntos de acupuntura

Es de suma importancia realizar un mapa de la zona destinada a la estimulacion, la evaluacion del

paciente durante 2 6 3 sesiones antes.

Frecuenciay numero de sesiones. El nimero total de sesiones es variable, siendo una alternativa
terapéutica que implica pocos o ningun efecto colateral adverso frente a otros procedimientos, se

utilizar todo el tiempo necesario, siempre y cuando no se presenten complicaciones. 1%

En el tratamiento del paciente con dolor cronico, relativo a procesos reuméaticos, con diez sesiones

se puede lograr un eficiente control del dolor.

Contraindicaciones. Paciente con uso de marcapasos 0 arritmias inestables, neoplasias,
Infecciones y procesos inflamatorios agudos, zona precordial, seno carotideo, laringe, pacientes
embarazadas alrededor del abdomen o region lumbar, Epilepsia, osteosintesis y endoproétesis

metalicas, falta de cooperacion del paciente.
2.7

Efectos adversos. Existen muy pocos efectos adversos potenciales por la aplicacién clinica de
corrientes eléctricas, estas pueden provocar quemaduras, reaccion alérgica al adhesivo del

electrodo o a la goma-espuma causando irritacion o inflamacion de la piel en la zona de la piel.

Terapia con espejo.
Con el descubrimiento de las neuronas espejo se ha abierto un panorama a la nueva rehabilitaciéon

neuroldgica, en la cual se postula que la activacion de las neuronas espejo en el hemisferio

23



contralateral de una extremidad amputada reduce la actividad de los sistemas que perciben el dolor
y de esta forma se permite la reorganizacion en la corteza somatosensorial. Esta técnica ha sido

utilizada como analgésica y como instrumento para una rehabilitacion integral. [/]

La técnica que se utiliza con mayor frecuencia para tratar a los pacientes con sensacion de miembro
fantasma, es por medio de una caja de carton la cual se divide en 2 partes colocando un espejo a la
mitad, se coloca la pierna integra en posicion de sedestacion o bipedestacion, el paciente realiza una
serie de ejercicios de movilizaciones por 15 minutos mientras observa una imagen del movimiento la
cual es reflejada en el espejo, la idea de esto es engafiar al
cerebro que observa los movimientos simétricos y de

esta forma se produce una retroalimentacion visual
la cual es necesaria para forzar que el miembro fantasma

obedezca los comandos motores del paciente. [20.13]

Este tratamiento esta dirigido para el manejo de sintomas
dolorosos, de esta forma se postula que existe una activacion de las neuronas en espejo en el
hemisferio contralateral a la extremidad amputada y asi se reduce la actividad de los sistemas que
perciben el dolor y ademas se permite una reorganizacion en la corteza

somatosensorial. [37

El fundamento del tratamiento espejo para disminucion de dolor fantasma seria el uso de la imagen
virtual para tratar de corregir el conflicto que existe entre los estimulos propioceptivos y visuales que

llegan al sistema nervioso central2%]

La utilidad del tratamiento espejo en pacientes amputados tienen un buen control del dolor del
miembro fantasma, ademas es un buen instrumento de rehabilitacion

funcional global-?%]
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor en el miembro fantasma es una de las complicaciones que mas se presenta posterior a una
amputacién de una extremidad, este se presenta en un presenta en un 70% de los pacientes
amputados dentro de las primeras semanas El dolor del miembro fantasma se presenta hasta en un
79% de los pacientes, los cuales son reportados como un dolor de intensidad severa, inclusive
posterior a un afio de la amputacién, de estos el 18% de los pacientes con dolor en el miembro
fantasma refieren no poder participar en actividades laborales, 33% refieren que este interfiere con
su capacidad de trabajo, 82% presentan trastornos del suefio y 45% en sus actividades de la vida
diaria.

Existen varias modalidades para el manejo del dolor fantasma, sin embargo aun no hay guias para
el manejo. Por lo cual es importante llevar a cabo un tratamiento individualizado y multidisciplinario
La estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) es una modalidad no farmacolégica que se utiliza
para disminucion de dolor fantasma. Su uso es una técnica muy simple, segura y barata para la
disminucién de este tipo de dolor, tiene la ventaja que puede ser usada durante mucho tiempo con

pocos riesgos y pocos efectos adversos.

La terapia con espejo la cual ha sido utilizada como instrumento en rehabilitacion, la cual permite una
reorganizacion en la corteza somatosensorial, es la técnica que con mayor frecuencia se utiliza para
tratar a los pacientes con dolor de miembro fantasma, en esta forma se postula que existe una
activacion de las neuronas en espejo en el hemisferio contralateral a la extremidad amputada y de
esta forma se disminuye la actividad en los sistemas que perciben dolor. Por lo Debido a su alta
incidencia, repercusiones emocionales y en las actividades de la vida diaria las cuales son
originadas por este padecimiento, se propone evaluar la disminucién del dolor fantasma a través de
la escala visual analoga en respuesta a otras alternativas como lo son la terapia con espejo y el
uso de TENS, siendo la primera facil de llevar acabo en domicilio por el paciente con un adecuado
programa de ensefianza al paciente a la vez que se combina con el programa de terapia ocupacional,
consiguiendo disminucion o remision del dolor fantasma, con resultados favorables en la fuerza,
funcionalidad y estado emocional, englobandose todo esto en una mejora en su calidad de vida.

Debido a su alta incidencia del dolor fantasma, repercusiones emocionales y en las actividades de

la vida diaria las cuales son originadas por este padecimiento, se plantea la siguiente pregunta
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¢,Cudl es el efecto de la técnica en espejo sobre el dolor fantasma en pacientes amputados en

comparacion con el uso de TENS?
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JUSTIFICACION

En nuestro pais se tiene reporte que se amputan 75 mil extremidades las cuales el
70% corresponden a infecciones en pacientes diabéticos y el 30% por otras causas [?

El dolor en el miembro fantasma es una de las complicaciones mas frecuentes posterior a la
amputacion de una extremidad, el cual se presenta en un 70% de los pacientes amputados dentro
de las primeras semanas posteriores a este. Existen varias modalidades para el manejo del dolor
fantasma. Los programas de rehabilitacion se dirigen a tratar de disminuir el dolor fantasma o

atenuarlo en la medida posible.

La estimulacioén eléctrica transcutanea (TENS) es una modalidad no farmacologica que se utiliza
para disminucién de dolor fantasma. Su uso es una técnica muy simple, segura y barata para la
disminucién de este tipo de dolor, tiene la ventaja que puede ser usada durante mucho tiempo con
pocos riesgos y pocos efectos adversos.

La técnica con uso de espejos ha sido utilizada como analgésica y como instrumento para una
rehabilitacion integral en el paciente amputado. Es la técnica que se utiliza con mayor frecuencia

para tratar a los pacientes con sensacion y dolor de miembro fantasma.

Debido a su alta incidencia, repercusiones emocionales y en las actividades de la vida diaria las
cuales son originadas por este padecimiento, se propone evaluar la disminucién del dolor fantasma
a través de la escala visual analoga en respuesta a otras alternativas como lo son la terapia con
espejo y el uso de TENS, siendo la primera facil de llevar a cabo en domicilio por el paciente con un
adecuado programa de ensefianza al paciente a la vez que se combina con el programa de terapia
ocupacional, consiguiendo disminucion o remision del dolor fantasma, con resultados favorables en
la fuerza, funcionalidad y estado emocional, englobandose todo esto en una mejora en su calidad

de vida.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es el efecto de la técnica en espejo sobre el dolor fantasma en pacientes
amputados en comparacion con el uso de TENS?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general:

» Conocer la utilidad de la técnica en espejo en disminucién de dolor fantasma en

pacientes amputados de forma unilateral.

Objetivos especificos:

» Identificar el promedio de edad, distribucion por genero de amputaciones y su
comparaciéon entre grupos

» Establecer la prevalencia del nivel de amputacion de los participantes y
compararlo entre los grupos y el genero

« Determinar la frecuencia del uso de analgésicos coadyuvantes al tratamiento

» Comparar los resultados en la medicién del dolor, fuerza y percepcion el estado

de salud intragrupos y extragrupos.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula:

La terapia con espejo no es similar en la disminucién del dolor en comparacion con el

grupo tratado con TENS.

Hipotesis alternas:

La terapia con espejo es similar en la disminucion del dolor en comparacion con el grupo
tratado con TENS.
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VARIABLES METODOLOGICAS

VARIABLES INDEPENDIENTES

Técnica con espejo

Técnica en la cual el paciente coloca su miembro integro frente a un espejo dentro de
una caja la cual se divide en 2 partes colocando un espejo a la mitad, se coloca la pierna
integra en posicion de sedestacion o bipedestacion, el paciente realiza una serie de
ejercicios de movilizaciones por 15 minutos mientras observa una imagen del
movimiento la cual es reflejada en el espejo, la idea de esto es engafar al cerebro que
observa los movimientos simétricos y de esta forma se produce una

retroalimentacion visual de su extremidad ausente .- 4221

Definicion operacional: ElI grupo 1 de pacientes que seran seleccionados
aleatoriamente realizaran movilizaciones 3 veces al dia durante 15 minutos, 3 veces a
la semana, empleando la técnica de espejo con el fin de crear la ilusion 6ptica del

miembro amputado, ademas de recibir la ensefianza de terapia ocupacional.

Indicador: movilizaciones 3 veces al dia durante 15 minutos, 3 veces a la semana,

empleando la técnica de espejo.

Escala de medicidon: Cualitativa, nominal

Electroestimulacién transcutanea

Definicion conceptual: Es una modalidad la cual se realiza por medio de electrodos
de superficie en la piel de corriente eléctrica pulsada con finalidad analgésica. Es una

modalidad no farmacolégica que se utiliza para disminucién de dolor fantasma. >4
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Definicion operacional: al grupo 2 de pacientes que seran seleccionados
aleatoriamente se les aplicara TENS, 3 veces por semana hasta completar 10 sesiones

ademas de que recibiran la ensefianza de terapia ocupacional.
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Indicador: Aplicacién de electroestimulacion transcutanea al miembro contralateral al
mufién residual con dolor fantasma con frecuencia de pulso de 2-10 pps, con una

duracién de 200 a 300us, amplitud hasta la contraccion visible por 25 minutos.[?4

Escala de medicion: Cuantitativa dicotdmica

Ingesta de AINEs

Definicion conceptual: Es la ingesta por parte del paciente de analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos con el objetivo de disminuir la sensacion de dolor

fantasma secundario a la amputacion.

Definicién operacional: En una hoja se interrogara sobre la necesidad del paciente de
la ingesta de analgésicos, se anotara el tipo de analgésico que toma, la dosis y el tiempo
gue lo ha estado tomando, llevando un registro diario del numero de dias y dosis del

analgésico que sera tomado por el paciente.

Indicador: hoja de registro diario en el cual se anotara el tipo de analgésico que toma

el paciente, la dosis y el tiempo que lo ha estado tomando.

Escala de medicion: Cuantitativa, dicotdmica

VARIABLES DEPENDIENTES

Dolor

Definicion conceptual: Segun la Asociation Internacional para el estudio del dolor
(IASP) define al dolor como una sensacién desagradable la cual se asocia a dafio tisular
real o potencial, la cual el dolor siempre es una sensacion subjetiva, ademas existen
una serie de factores que modifican su percepcidon como la edad, experiencias

dolorosas previas.
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Definicion operacional: Se valorara individualmente a cada paciente el grado de dolor
de miembro fantasma a través de la escala visual analoga (EVA) del 0 al 10, instruyendo

a cada paciente que cero significa ausencia de dolor y 10 el peor dolor sufrido.

Indicador: Escala visual analogica.

Escala de medicion: Cuantitativa discreta, numérica.

Calidad de vida

Definicién conceptual: La Organizacion Mundial de la Salud definid la calidad de vida
como la percepcion individual de la propia posicién en la vida dentro del contexto del
sistema cultural y de valores en que se vive y en relacion con sus objetivos, esperanzas,

normas y preocupaciones26l

Definicién operacional: Se mide mediante el cuestionario EuroQol-5D, para valorar la
percepcion de la calidad de vida. El cuestionario EuroQol-5D el cual es un cuestionario
sencillo el cual ademas de la medicion de la salud del paciente, esta disefiado con una
vision multidimensional, que incluye el funcionamiento fisico, social y psicoldgico,
permitiendo su aplicacion en poblacion en general. El propio individuo valora su estado
de salud, primero en niveles de gravedad por dimensiones (sistema descriptivo) y luego
en una escala visual analégica (EVA) de evaluacién mas general. Un tercer elemento
del EQ-5D es el indice de valores sociales que se obtiene para cada estado de salud
generado por el instrumento. El sistema descriptivo contiene cinco dimensiones de
salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y
ansiedad/depresion) y cada una de ellas tiene tres niveles de gravedad (sin problemas,

algunos problemas o problemas moderados y problemas graves).

Indicador: percepcion del estado de salud a través de la escala visual analdgica (EVA)

contenida en el cuestionario EuroQol-5D.
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Escala de medicion: Cualitativa, nominal.

Fuerza

Definicion conceptual: Es la capacidad fisica para realizar un trabajo o modificar un

movimiento Fuerza activa: traccion o empuje generados por el musculo estimulado.

Definicién operacional: Se valorara con base a la exploracion fisica a través del uso

de la Escala de fuerza muscular de lovett.
Indicadores: Escala de fuerza muscular de Lovett.

Escala de medicion: cuantitativa, discreta, numérica.
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad

Definicién conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento. La medida por los

anos de vida.

Definicién operacional: el tiempo en afios que ha vivido un sujeto desde su fecha de

nacimiento obtenido de una identificacién oficial. Indicador: afos.

Escala de medicion: Cualitativa, numérica, ordinal

Sexo

Definicion conceptual:

Condicioén organica que distingue el macho de la hembra, lo masculino de lo femenino
Definicion operacional: el referido por el paciente.

Indicador: género.

Escala de medicidn: cualitativa, nominal, dicotdmica.

SUJETOS Y METODOS

» Tipo de estudio:

Experimental.
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> Disefio

Ensayo clinico aleatorizado ciego simple.

» Poblacién en estudio:
Pacientes con seguro IMSS, que ingresen ala UMFR SXXI con diagnostico

de amputacién de miembro pélvico unilateral

» Universo de trabajo:
Adultos en edades de 20 a 70 afios derechohabientes del Instituto Mexicano

del Seguro Social.

> Ambito geogréfico:

Consultorio area de terapia fisica de la unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion siglo XXI.

» Limites en el tiempo:

Periodo comprendido de Enero 2017 — Septiembre 2017.

» Tipo de muestreo:

Simple de casos consecutivos.

ASPECTOS ESTADISTICOS

Muestreo

No probabilistico, de casos consecutivos.
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Tamafo de la muestra

Se obtuvo para ensayar la primera hipotesis de trabajo, con una formula para diferencia
de medias, en poblaciones finitas y sin reemplazo, donde la desviacion estandar fuera

de 2 y el ancho del intervalo fue de maximo 4. Calculando una N** de 60 pacientes en

2 meses.

n= N 72 02

d? (N-1) + 22 (0?)

Donde:
N =60 **
Z=1960
d =0.05
n= 60 (1.96)% 22 = 230 (4) = 921.6 =117

0.052 (60-1) + 1.962 (22)  0.1475+7.68  7.82
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

o Pacientesde 20 a 70 afios de edad.

o Pacientes con diagnostico de amputacion unilateral que cursen con dolor
miembro fantasma con un tiempo de evoluciébn mayor aun mes, y que acuden
a la consulta externa de rehabilitacion.

o Que acepten participar mediante firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

o Paciente con amputaciones bilaterales.

o Paciente que cursen con alteraciones psiquiatricas y/o dificultades de
comprender instrucciones.

o Diabetes Mellitus Descontrolada.

o Neuropatia diabética descontrolada.

Criterios de eliminacion:

o Realizacion de la terapia fisica menor al 80% de lo indicado.
o Retiro del consentimiento informado. o Presentacion de una lesion cerebral con

afeccién neurologica.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente trabajo fue enviado al comité local de Etica para su evaluacion y asi mismo

se empled carta de consentimiento informado. Una vez que fue a autorizado por el
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Comité Local de Etica ingresaron a estudio todos aquellos pacientes con diagnéstico
de amputacion unilateral de miembro pélvico, dolor de miembro fantasma mayor a un
mes de evolucion, que aceptaron participar mediante la firma de consentimiento
informado y que cumplieron n con los criterios de inclusion los cuales son pacientes de
20 a 70 afios, pacientes con amputacion de miembro pélvico que cursen con dolor de
miembro fantasma con un tiempo de evolucién mayor de un mes y acudan a la consulta
externa de rehabilitacion, formandose 2 grupos de manera aleatoria simple;
considerandose el numero impar para el Grupo No.1 iniciando con el paciente No 1y
el Grupo 2 iniciando con el nimero par 2 hasta alcanzar la muestra.

Previa aceptacion de los pacientes se realizara:

Procedimientos: Historia clinica. Se realiz6 historia clinica y exploracion fisica dirigida
con preguntas segun la hoja de recoleccion de datos a los pacientes, para el grado de
dolor miembro fantasma se utilizara la escala visual andloga de dolor, para la
medicion de los arcos de movilidad se hizo el registro a través del resultado arrojado
con el uso del goniébmetro, y para la fuerza muscular la escala de Lovett ademas se
valoré la percepcion del estado de salud por el paciente, a quienes se les solicitd
verbalmente y a través de la colocacion de una raya horizontal en una escala parecida
a un termémetro marcado en la parte superior con un 100 el mejor estado de salud, y
en el extremo inferior con un O el peor estado de salud que el paciente puedo imaginar,
dicha escala es la correspondiente al instrumento EQ-5D. Las evaluaciones se

realizaron al inicio y al final del tratamiento.

1. Grupo 1: Realizaron movilizaciones del miembro no amputado 3 veces al dia
durante 15 minutos, con técnica de espejo, lo cual permitio al paciente crear la
ilusion en el mismo de que su extremidad ausente se estaba moviendo

simultdneamente, realizaron 10 sesiones, mas un programa de terapia ocupacional

el cual realizaran diariamente.

2. Grupo 2: Se les aplico electroestimulacion transcutanea de baja frecuencia al
miembro contralateral al mufion residual con dolor fantasma, 3 veces a la semana
hasta que completaron 10 sesiones, con los siguientes parametros: frecuencia de
pulso de 2-10 pps, duracion de 200 a 300us, amplitud hasta la contraccion visible,
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en un tiempo de 25 minutos mas un programa de terapia ocupacional la cual

realizaran diariamente.

Las terapias se realizaron el transcurso de 4 semanas, con un total de 10

sesiones, con duracién promedio por sesion de 30 minutos.

Se registraron los resultados en las hojas de captacion de datos para la realizacién
del analisis, comparando los resultados obtenidos de ambos grupos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico delos datos se aplico estadistica descriptiva calculando valor
minimo, valor maximo, media, desviacion estandar, mediana y percentil 25y percentil
50; frecuencias absolutas, relativas y acumuladas. Y las pruebas de estadistica
inferencial aplicadas fueron, la prueba de t de student para muestras independientes,
prueba de Chi2 de Pearson, prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas y prueba

de ANOVA de un factor. Todas con un valor de significancia estadistica de p<0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en el articulo
100 fraccion Il, 1llI, 1V, V Y VI establece que el presente estudio debera contar con el
consentimiento por escrito del sujeto con quien se realizara la investigacion y de las
posibles consecuencias positivas y negativas para su salud, asi como el profesional
responsable suspendera la investigacion en cualquier momento si sobreviene el riesgo
de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice la investigacion.

Protocolo sera evaluado por el Comité local de Etica e Investigacion en Salud.

En virtud del decreto por el que se adiciono el articulo 4° Constitucional, publicado en
el diario Oficial de la Federacién el 3 de febrero de 1983, se consagro como garantia

social el derecho a la proteccion de la salud.

La ley general de Salud ha establecido lineamientos y principios a los cuales debera
someterse la investigaciobn cientifica y tecnoldgica destinada a la salud,
correspondientes a la Secretaria de Salud orientar su desarrollo; ademas la
investigacion para la salud es un factor determinante para mejorar las acciones

encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad.

El desarrollo de la investigacion para la salud debe atender aspectos éticos que
garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion, el desarrollo
de la investigacion para la salud requiere del establecimiento de criterios técnicos para
regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los

recursos destinados a ella.

Confidencialidad. La base informatica con los datos de los participantes, solo sera
accesible para el investigador principal y los asesores del estudio, de manera que se
evitara la revelaciéon de los datos personales del paciente a personal que no sea

autorizado.
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El estudio se realizara en seres humanos y se califica de riesgo minimo y se respalda

en los siguientes documentos:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en los Principios Eticos para
las Investigaciones Médicas en seres Humanos adaptada por la 8va Asamblea Médica
Mundial, Helsinski Finlandia en Junio de 1964, ensamblada por la 29va Asamblea
Médica Mundial en Tokio Japdn en octubre de 1975, por la 35va Asamblea Mundial de
Venecia Italia en octubre de 1983, la 41va Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en
septiembre de 1989 con ultima revision en la 48va Asamblea General de Summerset
West Sudafrica en octubre de 1996 y la 52ava Asamblea General de Edimburgo

Escocia en octubre del 2000.

Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial se vincula al médico con la
férmula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”

Informe Belmont que habla sobre los principios éticos y directrices para la proteccion
de sujetos humanos en investigacion siendo un reporte de la Comision Nacional para
la Protecciéon de Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y del Comportamiento
del 18 de Abril de 1979.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Grafica de Gantt.
Mes de inicio: 1 = Enero 2017

Mes T™ |1 3 |4 10 |11 |12 |13 |14
Redaccién y correcciones del P* | X X

proyecto. T < Tx

Correcciones al anteproyecto y p* X X

envio al comité de investigacion R* %

Aceptacion del p* X

Trabajo de investigacion R* X

p*
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Obtencién de expedientes de R* X X |x | X |x
pacientes y captura de informacion

Andlisis e interpretacion de p* X |X
resultados R X %
Elaboracion del informe p* X |x
final R < Ix

R: Realizado P: Programado

RECURSOS

» HUMANOS:

o Médico adscrito y médico residente de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Siglo XXI.

» INSTALACIONES: o UMFRSXXI:
= Consultorio.
= Areade Terapia Fisica.
» AGENTES FISICOS
o Electroestimulacién transcutanea.

o Técnica de espejo.

FACTIBILIDAD

Este estudio es factible debido a que en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién
Siglo XXI se cuenta con la infraestructura y espacio adecuado para realizar este

estudio.  El equipo utilizado de TENS (marca) y espejos los cuales son de facil
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manejo y uso. Durante su aplicacion sera supervisada por personal experto y

capacitado en todo momento durante su tratamiento.

DIFUSION

Este estudio tiene el propésito de un avance en el conocimiento en cuanto a la
comparacion de la terapia en espejo versus TENS en disminucién del dolor fantasma
en pacientes amputados por lo que es importante su difusién para conocer sus efectos
y beneficios entre una técnica y otra y de esta forma tener un manejo integral al paciente

amputado.

TRASCENDENCIA

. La trascendencia de este trabajo pretende determinar cuanta es la diferencia y
mejoria entre un tratamiento y otro para disminucion del dolor fantasma en pacientes
amputados. Por lo tanto hasta ahora ninguna intervencion ha demostrado ser la mas

eficiente.

RESULTADOS
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La edad se muestra en la tabla 1, la media corresponde a poblacion adulta (48.8 afios),

en edad productiva.

Minimo Desviacién
estandar
116 16 96 48.84 15.897

La comparacion de la edad entre grupos de tratamiento no demostrd diferencia

significativa (p=0.256), lo que significa que ambos grupos son iguales (ver tabla 2)

Media Desviacién Media de error
estandar estandar
TENS 48.93 17.047 2.278
ESPEJO 48.77 14.888 1.922
pruebat p=0.256

El género esta representado en la gréfica 1, tabla 3, se aprecia una mayor frecuencia

del sexo masculino (83.6%); tampoco se demostré diferencia significativa entre grupos

de tratamiento (ver tabla 4)

Frecuencia Porcentaje

19 16.4
97 83.6
116 100.0
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Grafica 1. Distribucion por Género

Tabla 4. Comparacion del genero entre grupos de tratamiento

GRUPO DE TRATAMIENTO Total
TENS ESPEJO
GENERO FEM frecuencia 8 11 19
% 14.3% 18.3% 16.4%
MASC frecuencia 48 49 97
% 85.7% 81.7% 83.6%
Total Frecuencia 56 60 116
% 100.0% 100.0% 100.0%
CHI 2 P=0.556

Cuenta con una Chi2 no significativa, por lo tanto no existe una diferencia significativa

de género entre los grupos.

El nivel de amputacion se muestra en la tabla 5, en la cual se demuestra que el tipo de
amputacion mas frecuente es el transfemoral izquierdo (31.9%), el cual esta
relacionado al sexo masculino en 30.9%; seguido del transfemoral derecho (29.3%), el
cual se relaciona con el sexo femenino en un 42.2%, mostrando un porcentaje
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acumulado del 61.2% para extremidades inferiores. Sin embargo no se muestra
diferencia entre grupos (ver tabla 6), ni en el género (ver tabla 7), sin embargo el sexo
masculino presento con mas frecuencia la amputacién transfemoral izquierda en un

26.9% y al sexo femenino transfermoral derecha en 42.1%.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
TRANS- 34 29.3 29.3
FEMORAL DER
TRANS- 37 31.9 61.2
FEMORAL 1ZQ
TRANS-TIBIAL 26 22.4 83.6
DER
13 11.2 94.8
6 5.2 100.0
TOBILLO
Total 116 100.0

GRUPO DE TRATAMIENTO

TENS ESPEJO
TRANSFEMORAL frecuencia 15 19 34
DER
TRANSFEMORAL % 26.8% 31.7% 29.3%
1ZQ frecuencia 17 20 37
TRANS-TIBIAL % 30.4% 33.3% 31.9%
DER Frecuencia 15 11 26
TRANS-TIBIAL % 26.8% 18.3% 22.4%
1ZQ. Frecuencia 8 5 13
DESARTIC- % 14.3% 8.3% 11.2%
TOBILLO Frecuencia 1 5 6
% 1.8% 8.3% 5.2%
frecuencia 56 60 116
% 100.0% 100.0% 100.0%

GENERO
Femenino Masculino
8 26 34

frecuencia
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TRANSFEMORAL % 42.1% 26.8%
DER

29.3%

frecuencia 7 30 37
TRANSFEMORAL % 36.8% 30.9% 31.9%
12Q Frecuencia 1 25 26
TRANS-TIBIAL % 5.3% 25.8% 22.4%
DER Frecuencia 3 10 13
TRANS-TIBIAL % 15.8% 10.3% 11.2%
12Q.

Frecuencia 0 6 6
DESARTIC- % 0.0% 6.2% 5.2%
TOBILLO

frecuencia 19 97 116

% 100.0% 100.0% 100.0%

chi 2 p=0.0197

La frecuencia del uso de analgésicos como coadyuvante al manejo del dolor se
presenté en el 100% de los participantes, la tabla 8, muestra la frecuencia de los

mismos. El paracetamol muestra un 34.5%, seguido del diclofenaco 25.9% y de manera

acumulada corresponde al 60.3%. ver tabla 8

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

PARACETAMOL 40 34.5 34.5

DICLOFENACO 30 25.9 60.3

NAPROXEN 17 14.7 75.0

15 12.9 87.9

8 6.9 94.8

IBUPROFENO 6 5.2 100.0
Total 116 100.0

La comparacion entre los valores de la escala de EVA inicial y final se muestran en la
tabla 9, grafica 2, se demuestra una disminucién significativa ( p=0.000) de ambos
grupos; de 5.5 puntos para el grupo 1 y de 6 puntos para el grupo 2, ambos tratamientos
son satisfactorios y similares
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N Minimo Maximo Percentiles prueba

Wilcoxon
Percentil Percentil 75° p=0.000
25 50
(Mediana)
56 4 10 7.00 8.00 9.00
56 0 6 2.00 2.50 3.75
Percentil Percentil 75°
25 50
(Mediana)
60 4 10 7.00 8.00 9.00 p=0.000
60 0 6 1.00 2.00 4.00

WILCOXON  P=0.000

Graficwmjﬂﬂmwmmmmm;

8.00

7.00 7

6.00 7

5.00 7

4.00 7

3.00 7

2.00 7

1.00 7

0.00
EVA INICIAL EVA FINAL EVA INICIAL EVA FINAL

Grupo 1

Grupo 2

Lo mismo sucede con los valores de la fuerza en la escala de LOVET comparando la
inicial y final, se obtuvo un incremento de un punto en ambos grupos, siendo esto

estadisticamente significativo ( p=0.000). Ver tabla 10 y grafica 3.
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N Minimo Maximo

56 3
56 4
60 3
60 4

Percentiles

Percentil 25 Percentil 50

(Mediana)
4.00 4.00
5.00 5.00
Percentil 25  Percentil 50
(Mediana)
4.00 4.00
5.00 5.00

75°

75°

5.00

5.00

5.00

5.00

prueba Wilcoxon

P=.000

P=0.000

Grafica 3. Comparativa de lovett inicial y final intra y entre grupos

5.00

4.50
4.00
3.50
3.00
2.50
2.00
1.50
1.00
0.50

0.00
LOVET INICIAL LOVET FINAL

LOVET INICIAL

VET FINAL

Grupo 1

Grupo 2

Por ultimo respecto a la percepcion del estado de salud, no se demuestran cambios en

cuanto a su valoracion inicial, con relacion a la final en ambos grupos. (Ver tabla 11,

grafica 4)
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N Minimo Maximo

56 1
56 1
60 1
60 1

Percentiles
Percentil 25 Percentil 50 75°
(Mediana)
1.00 2.00 2.00
1.00 2.00 2.00
Percentil 25  Percentil 50 75°
(Mediana)
1.00 2.00 2.00
1.00 2.00 2.00

prueba Wilcoxon

P=0.283

P=0.480

Grafico 4. Comparativa de EQ-5D inicial y final intra y entergrupos

2.50

2.00

1.50

1.00

0.50

0.00

m

EQ 5D INICI/

5D FINAL

EQ 5D INICI/

EQ 5D FINAL

Grupo 1

Grupo 2

La comparacion de la diferencias obtenidas de las tres escalas (dolor, fuerza y

percepcion de salud) se muestra en la tabla 12, no se demuestran diferencias

significativas entre los grupos, lo que significa que respecto al dolor y fuerza si hay

cambios significativos intra grupos pero no entre grupos, no asi en relacion a la
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percepcion del estado de salud que no se demostré mejora en ninguno de los grupos.

(Ni intra ni entre grupos)

Tabla 12. Comparativo entre en promedio de las diferencias antes y después entre grupos

Diferencias GRUPO DE N Media Desviacion Media de ANOVA
TRATAMIENTO estandar error
estandar

B al’]tes y TENS 56 -4,9821 2.23600 .29880 0.094
después

ESPEJO 60 -5.0500 2.56062 .33057 0.513
lovet antes
W después | TENS 56 6250 52440 .07008

ESPEJO 60 5667 53256 .06875

0.126

percepcion
il catedls TENS 56 -.1250 .38435 .05136
de salud ESPEJO 60 -.0333 .36669 .04734
antes y
después

No hay diferencia significativa entre un tratamiento y otro, por lo tanto ambos son

buenos para disminucion de dolor fantasma en pacientes amputados.
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DISCUSION

En este estudio realizado los resultados obtenidos nos indican que la edad mas
frecuente de amputacion es en edad productiva con una media de + 48.8, y estas se
presentan con mayor frecuencia en el género masculino, la cual coincide con

investigaciones estadisticas epidemiolégicas

Existe mucha literatura acerca de la fisiopatologia del dolor miembro fantasma,
concluyéndose que en su generacion actian diferentes niveles (central, medular y
periférico), por lo que resulta complejo su tratamiento. De acuerdo a lo reportado en
la literatura la sensacion de miembro fantasma se puede presentar hasta entre un 70 a
90% de los casos (Cronholm 1951, Sherman 1989,Melzack 1992)

Existen pocos estudios con valor estadistico sobre el mejor tratamiento rehabilitador
parala disminucién o remisién del mismo, hasta el momento se ha realizado un estudio
comparativo entre la terapia en espejo versus la estimulacion transcutanea TENS,
encontrandose mejoria significativa en cuanto a disminucion de dolor en pacientes
amputados, sin embargo no se logré discernir entre ambas terapias cual ofrece

mejores resultados, P=0.336

En esta investigacion realizada se obtuvo un resultado similar al estudio realizado por
Tilak M et al, donde se evidencia disminucién de dolor en miembro fantasma con ambas
terapias, por lo que ambas tienen buenos efectos sin mostrar diferencia significativa

entre y tratamiento y otro.
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CONCLUSIONES

1. La media de edad corresponde a poblacion adulta (48.8 afos), en edad
productiva, y predominio al género masculino (83.9%)

2. El nivel de amputacion mas frecuente correspondid al nivel transfemoral
izquierdo. (31.9%), seguido del transfemoral derecho (29.3%, mostrando un
porcentaje acumulado del 61.2%; su relacion al género muestra que el sexo
masculino es el més frecuente nivel transfemoral izq. (26.9%) y al sexo femenino
transfemoral der (42.1%).

3. Los analgésicos como coadyuvantes mas usados fueron paracetamol 34.5%
seguido del Diclofenaco (25.9) y de manera acumulada corresponden al 60.3%

4. Se demostro una disminucion significativa ( p=0.000) en la medicién del dolor con
la escala de EVA de ambos grupos; de 5.5 puntos para el grupo 1y de 6 puntos
para el grupo 2, ambos tratamientos son satisfactorios

5. En la fuerza medida con la escala de LOVET se obtiene un incremento de un
punto en ambos grupos, siendo esto estadisticamente significativo ( p=0.000)

6. Enla percepcion del estado de salud, no se demuestran cambios en su valoracion
inicial, con relacién a la final en ambos grupos.

7. No hubo diferencia significativa entre ambos grupos de tratamiento; ambos
mejoraron con respecto al dolor y la fuerza, y sin cambios con respecto a la

percepcion del estado de salud.

Con estos resultados obtenidos se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis
alterna que dice “La terapia con espejo es similar en la disminucién del dolor en

comparacién con el grupo tratado con TENS"
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

La técnica de espejo brinda la ventaja sobre los TENS, de que puede realizarse como
parte de un programa domiciliario y de esta forma pacientes amputados que cursen con
dolor de miembro fantasma mejorarian esta condicion debido a que la activacion de las
neuronas espejo en el hemisferio contralateral de una extremidad amputada reduce la
actividad de los sistemas que perciben el dolor y de esta forma se permite la
reorganizacion en la corteza somatosensorial y de esta forma mejorar la calidad de vida
como parte de un programa de rehabilitacion integral. Por lo que se sugiere la

ensefianza de esta técnica en pacientes amputados.
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ANEXOS

ANEXO 1.

Escala para medir la intensidad del dolor

UEVE! I
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ANEXO 2.

ESCALA PARA MEDIR FUERZA MUSCULAR

ESCALA DE LOVETT.

1 El musculo realiza una contraccion visible
o palpable aunque no se evidencie
movimiento

2 El musculo realiza todo el movimiento sin
efecto de la gravedad sin resistencia

3 El masculo realiza todo el movimiento
contra la gravedad sin resistencia

4 El movimiento es posible en toda su
amplitud, contra la accién de la gravedad
y con modera resistencia manual

5 El masculo soporta una resistencia

manual maxima y el movimiento es
posible en toda su amplitud, contra la

gravedad

ANEXO 3.

Escala para medir la percepcion del mejor estado de salud imaginable

Escala visual anal6gica (EVA) contenida en el cuestionario EuroQol-5D.
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El mejor estado
_de salud
imaginable

100

2+0

0

El peor estado
de salud
imaginable

ANEXO 4.

Para ayudar {

la gente a describir lo bueno o malo que es su estado de salud hemos

dibujado una escala parecida a un termémetro en el

cual se marcd
el peor estadd
pueda imaging

malo que es 3

con un 100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse y con un 0
de salud que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado de salud que
rse.

Nos gustaria que nos indicara esta escala en su opinién, lo bueno o
u estado de salud en el dia de HOY. Por favor dibuje una linea desde el

casillero dondg dice <<Su estado de salud hoy>> hasta el punto del termdmetro que en

su opinion ind

Su estad
HOY

gue lo bueno o malo
gue es su estado de salud en el dia de HOY.

CUESTIONARIO EQ-5D
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Marque con una cruz como esta X la afirmacion en cada seccion que describa
mejor su estado de salud el dia de hoy.

Movilidad

Tengo problemas para caminar i
Tengo que estar en la cama m

Cuidado personal

No tengo problemas con el cuidado m
personal
Tengo algunos problemas para lavarme o i

vestirme solo

Soy incapaz de vestirme solo m

Actividades de todos los dias (como trabajar, estudiar, r tareas domesticas,
hace actividades familiares)

No tengo problemas para realizar m
actividades diarias

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos i
los dias

Dolor/Depresion
No estoy ansioso/a ni deprimido/a m

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a O

ANEXO 5.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y @ POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “ Efecto de la técnica en espejo sobre el dolor fantasma en pacientes amputados de miembro pélvico comparado con el uso de
TENS

Patrocinador externo (si aplica): NA

Lugar y fecha: Ciudad de México, D.F. Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XXI (Agosto2017-Enero2018 )
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Conocer la utilidad de la técnica en espejo en disminucién de dolor fantasma en pacientes amputados de miembro
pélvico unilateral, debido a que mas de la mitad de los pacientes amputados presentan dolor fantasma, siendo un
problema de salud cuyas repercusiones en la calidad de vida de los pacientes, pudiendo ser otra alternativa en el
manejo del dolor fantasma.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacién consiste en recibir terapia para el dolor miembro fantasma en un periodo de
4 semanas , con valoraciéon del dolor y de mi calidad de vida empleando la escala de valoracién visual anéloga Y|
numérica del dolor para graficar la disminucién del mismo y el cuestionario EQ-5D.

Grupo 1. Ensefianza de movilizaciones a miembro no amputado con técnica de espejo, para crear una ilusion éptica
sobre el miembro residual mas un programa de terapia ocupacional el cual realizara diariamente.

Grupo 2. Aplicacion al grupo 2 de electroestimulacion transcutanea de baja frecuencia al miembro contralateral al mufion|
residual con dolor fantasma mas un programa de terapia ocupacional el cual realizara diariamente.

Posibles riesgos y molestias: Irritacion, inflamacién, quemadura
Posibles beneficios que recibira al participar en el Atenuacion del dolor miembro fantasma o la remision total.
estudio:
Informacién sobre resultados y alternativas de El investigador principal se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee a
tratamiento: cerca del procedimiento que se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigaciéon o mi tratamiento.
Participacion o retiro: Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar este estudio investigacion en el momento que asi lo desee. En
caso de que decidiera retirarme, la atencién que como paciente recibo en esta en ésta institucion no se vera afectada.
Privacidad y confidencialidad: El investigador me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si 1 autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.
Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Atenuar del dolor miembro fantasma o remision del mismo

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadores Responsables:
Dra. Angélica Elizabeth Garcia Pérez Medico en Rehabilitacion. Tel 5535753040...Matricula: 99380951.
Dra. Claudia Ivette Fuentes Salas. celular 6188151838. Matricula: 98386546

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensioén 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, direccion, relacién y firma — Testigo 1 Nombre, direccion, relacién y firma — Testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013

ANEXO 6. ’

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD IMSS
DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE
SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE CAPTACION DE DATOS DEL SUJETO DE ESTUDIO

1. DATOS GENERALES:
Fecha: Folio:
Nombre del encuestador:

2. FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre del paciente: NSS:
UMF; Edad: Género:
Domicilio:

3. ANTECEDENTES PERSONALES DE IMPORTANCIA:
Actividad fisica: Actividad laboral:

Enfermedades diagnosticadas:

Cirugias previas:

Diagnéstico:

4. DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO:
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Fecha de amputacion:

Causa de amputacion:

Complicaciones:

5. SEMIOLOGIA DEL DOLOR MIEMBRO AMPUTADO:

IMSS

Fecha de inicio:

Localizacion:

Tipo de dolor:

Duracién:

Periodicidad:

Ritmo:

Factores exacerbantes:

Factores atenuantes:

Alteraciones de la sensibilidad:

Sintomas acompafiantes:

Tratamientos previos:

ANEXO 7.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE
EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE REGISTRO DE LA TOMA DIARIA DE ANALGESICOS

Nombre del paciente:

NSS:

Edad:

Analgésico

Dosis

Periodicidad

Observaciones

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sabado

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves
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INTENSIDAD DEL DOLOR

Nombre del paciente: NSS:

Edad:

ESCALA VISUAL ANALOGA:

Al inicio del tratamiento:

Al termino de las sesiones de
tratamiento:

PERCEPCION DEL MEJOR ESTADO DE SALUD IMAGINABLE

Escala visual analoga (EVA) del cuestionario EuroQol-5D

Al inicio del tratamiento:

A las 10 sesiones de tratamiento:

EXPLORACION FISICA

FUERZA MUSCULAR EN LA ESCALA DE LOVETT:

Al inicio del tratamiento:

A las 10 sesiones de tratamiento:
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