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RESOLUCION DIRECTORAL

Chorrillos, / G de enero de 2024

Visto, el Expediente N°21-INR-018459-005, que contiene la Nota Informativa N°007-2024-UFIDT-OEAIDE/INR
e Informe N° 058-2023-UFIDT-OEAIDE/INR, de la Jefa de la Unidad Funcional de Investigacion y Desarrollo de
Tecnologia, con Proveidos N°004-2024-OEAIDE-INR y N°192-2023-OEAIDE-INR, de la Directora Ejecutiva de
la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada; Acta N° 024-2023-CIEI/INR e
Informe N° 006-2023-CIEI/INR del Comité Institucional de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON;

CONSIDERANDO:

%, Que, los numerales |l y XV del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que la
=/ proteccién de la salud es de interés publico y por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
promoverla y que el Estado promueve la investigacion cientifica y tecnologica en el campo de la salud;

Que, los articulos 16° y 113° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
aprobado por Decreto Supremo N° 13-2006-SA, sefialan que dentro de los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo se podran realizar actividades de Docencia e Investigacion;

Que, con Resolucién Directoral N° 032-2022-SA-DG-INR, de fecha 28 de febrero de 2022, se aprueba la
Directiva Administrativa para la Gestion de los Procesos de Investigacién en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON; por el cual se establecen las
disposiciones para la gestion de los procesos de investigacion en salud en la Entidad:

Que, es objetivo funcional de la entidad realizar investigaciones sobre temas de la especialidad e impulsar las
acciones para incrementar continuamente la calidad y utilidad de la investigacion especializada en el campo de
rehabilitacion y otras especialidades relacionadas que se desarrollan en la entidad, con la finalidad de contribuir
a la mejora de la calidad de vida de las personas con discapacidad, como de su rehabilitacion integral y otros
aspectos referidos al quehacer institucional,

Que, con documento del visto, la Jefa de la Unidad Funcional de Investigacion y Desarrollo de Tecnologia de la
Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada, informa que los investigadores M.C.
Karen Patricia AMAYA SOLIS, M.C. Luis Miguel FARRO UCEDA y M.C. Rodney José LAZARTE HESSE, han
elaborado el Protocolo de Investigacion titulado: “Evolucién de la Calidad de vida del amputado de miembro
inferior atendido en el Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores" AMISTAD PERU -
JAPON 2024;

Que, el citado Protocolo de Investigacion, ha sido revisado y aprobado por el Comité Institucional de Etica del
Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU -

JAPON, a través del Acta N°024-2023-CIEI/INR de fecha 13 de diciembre de 2023 y el Informe N° 006-2023-
CIEI/INR de fecha 21 de diciembre de 2023; el cual se encuentra registrado con el codigo OEAIDE 003-2023,
por lo que el citado comité recomienda seguir apoyando sus acciones de funcion, a fin de continuar con el



proceso del desarrollo de las investigaciones en la especialidad, institucionales y extra institucionales,
resultando pertinente proceder a su aprobacion;

Que, los articulos 8° y 9° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion,
aprobado por Resolucion Ministerial N°715-2006/MINSA, establece que el objetivo funcional general del INR es
lograr eficacia, calidad y eficiencia en la prestacion de servicios especializados de salud en el campo de
rehabilitacién; y asimismo dispone que la Direccion General tiene asignado como objetivo funcional lograr la
mejora continua de procesos organizacionales en el INR, enfocado en los objetivos de los usuarios y coordinar
las actividades de implementacion y/o mejoramiento continuo del modelo organizacional;

Que, con el proposito de continuar con el desarrollo de las actividades a fin de alcanzar los objetivos y metas
de la entidad, resulta pertinente expedir el acto resolutivo que aprueba el Protocolo de Investigacion titulado:
“Evolucion de la Calidad de vida del amputado de miembro inferior atendido en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON 2024"

Con el visto bueno de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia
Especializada y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Rehabilitacion "Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON;

De conformidad con lo previsto, en la Ley N° 26842, Ley General de Salud y modificatorias, Decreto Supremo
N°13-2006-SA que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo,
Resolucion Ministerial N° 715-2006/MINSA que aprueba el Reglamento de Organizacion y funciones del
Instituto Nacional de Rehabilitacion modificado por la Resolucion Ministerial N° 356-2012/MINSA y en uso de
las facultades conferidas;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR el Protocolo de Investigacion: “Evolucion de la calidad de vida del amputado de
miembro inferior atendido en el Instituto Nacional de Rehabilitacion "Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD
PERU - JAPON, 2024”; que consta de treinta y tres (33) folios, que forman parte de la presente Resolucion,
elaborado por los profesionales: M.C. Karen Patricia AMAYA SOLIS, M.C. Luis Miguel FARRO UCEDA vy
M.C. Rodney José LAZARTE HESSE, registrado con cédigo OEAIDE 003-2023.

Articulo 2°. - REGISTRAR, el precitado Protocolo de Investigacion, en la base de Datos de la Direccién

Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON.

Articulo 3° ENCARGAR a la Oficina Ejecutiva de Apoyo a la Investigacion y Docencia Especializada de la

entidad, la coordinacion, monitoreo, aplicacion y supervision del cumplimiento del mencionado Protocolo de
Investigacion en el ambito de su competencia.

Articulo 4°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacion de la presente Resolucion
en el Portal Web Institucional.

Registrese y Comuniquese,
i fgu(“—jﬂxlﬁ)
__._-—ﬂ-—-q__“-—_‘
M.C. ERIKA GIRALDO VIZCARRA
Directara General
EGVIIGN/MRY CMP N 38939 RNE N* 20436
Ministeno de Salud
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TITULO: Evolucién de la calidad de vida del amputado de miembro inferior
atendido en el Instituto Nacional de Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza
Flores>> AMISTAD PERU-JAPON, 2024

RESUMEN:

Planteamiento del problema: La amputacion del miembro inferior afecta el desempefio
del paciente, provoca restriccion en la participacion, aislamiento social, depresién y
reduccion de la calidad de vida. La calidad de vida relacionada con la salud refleja una
sensacion general de bienestar que comprende los aspectos emocionales, fisicos y
sociales de la vida de una persona. En el amputado, los estudios han demostrado
variaciones en la calidad de vida, lo cual es influenciado por sus caracteristicas clinicas.
El protocolo de atencion en rehabilitacion integral busca lograr la mayor funcionabilidad,
independencia y participacion social del amputado y de este modo mejorar su calidad
de vida. Objetivo general: Conocer la evolucion de la calidad de vida del amputado de
miembro inferior atendido en el Instituto Nacional de Rehabilitacién <<Dra. Adriana
Rebaza Flores>> AMISTAD PERU-JAPON, 2024. Métodos: Observacional, analitico,
relacional, se realizara la recoleccion de 79 historias clinicas de pacientes adultos con
amputaciéon de miembro inferior que asisten al Instituto Nacional de Rehabilitacion
<<Dra. Adriana Rebaza Flores>> Amistad Per(-Japon en Lima-Per( desde enero a julio
del 2024. Muestreo: No probabilistico por conveniencia. Se registraran los datos de las
historias clinicas de todos los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion, que
incluye el Cuestionario de Salud SF 36 para medir calidad de vida. Analisis de datos:
Se realizara el analisis descriptivo de las variables cualitativas y cuantitativas para
determinar la existencia de asociacion entre variables cualitativas y cuantitativas; se
utilizaran las pruebas paramétricas y no paramétricas correspondientes, el nivel de
significacion sera p < 0,05.
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1.1.

1.2,

CAPITULO |
Planteamiento del problema

La amputacion del miembro inferior es un procedimiento que resulta en la
remocién de hueso y tejido de la extremidad inferior (1); esto afecta el
desempefio del paciente, sobre todo en areas de locomocion (2). La
discapacidad generada puede provocar restriccion en la participacion,
aislamiento social, depresion, reduccion de la calidad de vida, entre otros (2).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio se realizan
mas de 1 millén de amputaciones de extremidades en todo el mundo (3). En el
2005, se estimé que 1,6 millones de personas vivian con pérdida de una
extremidad y, para 2050, se espera que la tasa se duplique a 3,6 millones en los
Estados Unidos (4). Se conoce que la tasa de incidencia anual media ponderada
de amputaciones es alrededor de 4,0 por 100 000 habitantes en general (IC del
95 %, 3,82 24,17) (5).

En Estados Unidos y en paises de Europa occidental, mas del 90 por ciento de
las amputaciones de las extremidades inferiores estan relacionadas con la
enfermedad arterial periférica y la diabetes mellitus; el 6 por ciento con la
etiologia traumatica, y el resto a otras causas como el cancer y las deficiencias
esqueléeticas congénitas (6). En Canada, la tasa promedio ajustada por edad de
amputacion de miembro inferior fue de 22,9 por 100 000 personas. El riesgo
relativo de amputacion de miembro inferior relacionado con la diabetes fue de
28,9 (7). En Perd, la Diabetes Mellitus es la primera causa de amputaciones no
traumaticas (42.3 por ciento) (8).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) refleja una sensacion general
de bienestar que comprende los aspectos emocionales, fisicos y sociales de la
vida de una persona (9). En el amputado, los estudios han demostrado
variaciones en la calidad de vida, lo que es influenciado por el género, la edad,
el nivel de amputacion, la etiologia, el tiempo de amputacion, ansiedad,
depresion, disturbios del suefio, fatiga, dolor, participacion en roles sociales
(5,10). Ademas, se menciona que los individuos con amputaciones vasculares
presentan puntajes mas bajos de calidad de vida que los no vasculares (10). En
el caso de las amputaciones menores (a nivel del tobillo y pie), son mas
independientes, con mejor deambulacién y mejor puntuacién en calidad de vida
que los amputados mayores (niveles arriba del tobillo) (11).

La rehabilitacién del paciente amputado debe ser integral para buscar la mayor
funcionabilidad e independencia y de este modo influir en una mejor calidad de
vida y su participacion en sociedad (12). En Pert, el Instituto Nacional de
Rehabilitacion (INR) es un centro de referencia nacional, especializado en
rehabilitacion del Ministerio de Salud; tiene la facultad de proponer normas, guias
de manejo, manuales de procedimientos, confeccion de prétesis y ortesis, entre
otros. Sin embargo, en la actualidad, el INR no dispone de informacién tangible
acerca del impacto de la rehabilitacion en la calidad de vida de los pacientes
amputados y su relacién con sus caracteristicas clinicas; que nos permita situar
la epidemiologia de los pacientes, la eficacia del manejo institucional y ampliaria
el conocimiento en virtud de mejoras en el proceso de rehabilitacion.

Es por ello que se plantea la siguiente pregunta.

Formulacién del problema

¢, Cémo es la evolucion de la calidad de vida del amputado de miembro inferior
atendido en el Instituto de Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza Flores>>
AMISTAD PERU-JAPON, 20247




1.3.

1.4.

1.4.1.

1.4.2,

1.4.3.

Justificacion

En el pais, el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) es la Gnica Institucién
Prestadora de Servicios de Salud, que cuenta con un Departamento especifico
para la Rehabilitacién Integral del paciente amputado y la evaluacién de su
calidad de vida incluye distintos aspectos entre ellos el fisico, social, emocional,
etc.

Es evidente el impacto de la rehabilitacion en la calidad de vida del paciente
amputado, sin embargo, no se cuenta con estudios a nivel nacional que
relacionen este aspecto con el protocolo de atencion en rehabilitacion integral y
las caracteristicas clinicas del paciente amputado desde un punto de vista
multidimensional.

Por tanto, realizar el andlisis de los resultados de este estudio brindara
informacion valiosa para conocer los factores relacionados a la calidad de vida
de los pacientes amputados con uso de instrumentos que den el adecuado
respaldo y evidencia cientifica. Esta informacién sera de utilidad para valorar el
estado de salud del paciente, evaluacion de intervencion terapéutica,
optimizacion de la atencién integral de la calidad de vida y bienestar general del
paciente amputado. Ademas, ayudara a mejorar la orientacion de las politicas
publicas en Rehabilitacién y ser referente para otras instituciones de salud lo que
permitira la reproductibilidad del estudio.

Objetivos

Objetivo general

e Conocer la evolucion de la calidad de vida del amputado de miembro
inferior atendido en el Instituto Nacional de Rehabilitacion <<Dra. Adriana
Rebaza Flores>> AMISTAD PERU-JAPON, 2024.

Objetivos especificos

e Determinar la calidad de vida en el paciente amputado de miembro
inferior antes de iniciar la rehabilitacion integral en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

o Establecer la calidad de vida en el paciente amputado de miembro inferior
al finalizar la rehabilitacion integral en el Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

e Precisar la calidad de vida en el paciente amputado de miembro inferior
segun caracteristicas clinicas, después de la rehabilitacion integral en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion.

e Detectar la calidad de vida en el paciente amputado de miembro inferior
segun caracteristicas sociodemograficas, después de la rehabilitacién
integral en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Hipoétesis.

La evolucion de la calidad de vida del amputado de miembro inferior atendido en
el Instituto Nacional de Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza Flores>>
AMISTAD PERU-JAPON, 2024 es favorable.




CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Cruz Silva, et al. realizaron un estudio retrospectivo acerca del cambio en los dominios
que influyen en la calidad de vida después de una amputacién mayor de miembros
inferiores en pacientes con enfermedad arterial periférica. Se incluyeron 106 pacientes
con amputacién unilateral y bilateral con niveles AK y BK en un periodo de 2 afios. Se
administré un cuestionario de calidad de vida adaptado para amputados vasculares para
lo que se pidi6 a los pacientes que respondieran las mismas preguntas comparando las
2 semanas anteriores a la amputacion con las 2 semanas actuales. Las preguntas del
cuestionario fueron adaptadas de WHOQoL-BREEF y SF-36, divididas en dominios
especificos de calidad de vida (salud fisica, rol fisico, dolor, salud social y psicoldgica),
y se compararon con 2 items globales (calidad de vida general y salud general). De
acuerdo a los resultados los pacientes amputados tuvieron un puntaje mas alto en los
dominios de salud social y psicolégica; las personas mayores, las mujeres, los
amputados AK y los amputados bilaterales tenian puntuaciones de salud fisica mas
bajas (P <0.05), y el uso de prétesis se correlaciond con la mejora de la salud fisica
después de la amputacién (P = 0.026). Las personas mayores y casadas tuvieron una
gran mejoria en la calidad de vida general después de la amputacion (P = 0.008 y P =
0.056, respectivamente), ademas las personas mayores valoran mas la disminucién del
dolor y el apoyo familiar que la salud fisica; asimismo se concluy6 que la calidad de vida
no parece disminuir en los pacientes con isquemia avanzada tras la amputaciéon (13).
Madsen et al. investigan el efecto del tiempo sobre la edad y calidad de vida relacionada
con la salud, autoeficacia general y nivel funcional 12 meses después de una
amputacion mayor disvascular de miembros inferiores. El estudio fue de cohorte
prospectivo con evaluaciones al inicio, a los 3, 6 y 12 meses después de la amputacion.
Se empleé el Cuestionario SF-36, la escala de autoeficacia general (GSE) y el indice de
Barthel 100. Fueron 103 pacientes con amputacién mayor (tibia, rodilla, femoral)
disvascular de dos hospitales rurales de Dinamarca, 38 pacientes completaron el
estudio. El resultado en el seguimiento se compard con el valor inicial y se analiz6 en
grupos de edad. Encontraron que todos los puntajes de la subescala SF36 estaban por
debajo de las normas de la poblacién al inicio del estudio. A los 12 meses, dos de los
ocho puntajes (funcién fisica p=0.092 y rol fisico p<0.001) no habian mejorado. Se
identificaron grandes diferencias entre los grupos de edad en la funcion fisica, con
pérdida de la funcién fisica casi exclusivamente evidente entre los pacientes de mayor
edad (75 afnos y medio). Los pacientes informaron que su GSE mejord desde el inicio
hasta los 3 meses con una diferencia estadisticamente significativa de 1.4 (IC: 0.2-2.6,
p = 0.04). Esta mejora en la autoeficacia desaparecié a los 6 meses y no se detectd a
los 12 meses. El nivel funcional medido como el nivel de independencia en las
actividades de la vida diaria (indice de Barthel) disminuyo desde el inicio (84,79, SD:
12,86) al nivel mas bajo a los 3 meses (69,55, SD: 16,31), una diferencia media
estadisticamente significativa de -15,2 (IC: =19,9 a 10,5, p <0,001). Resaltaron que los
problemas psicosociales persisten y fluctian durante los primeros 12 meses en todos
los grupos de edad, lo que indica la necesidad de apoyo psicosocial (14).

Pedras et al., realizaron un estudio longitudinal y multicéntrico sobre la calidad de vida
tras una amputacion de miembro inferior en diabéticos. Analizaron la relacidén entre las
reacciones emocionales (ansiedad, depresién, sintomas de estrés traumatico) y nivel de
funcionalidad antes y después de la amputacion de miembro inferior debido a Ulcera por
pie diabético, y calidad de vida fisica y mental. Examinaron ademas el rol mediador del
soporte social entre las reacciones emocionales y la calidad de vida mentalffisica. Se
consideraron 206 sujetos de seis hospitales entre Junio 2013 y Enero 2016, 86
pacientes completaron los cuatro tiempos de evaluacion: antes de la cirugia (24 horas
antes), un mes después, a los 6 y 10 meses después de la cirugia. Utilizaron los



instrumentos: La escala de impacto de evento-revisada, indice de Barthel, la escala de
Ansiedad y Depresion hospitalaria (HAD), la escala de Satisfaccion con el soporte social
y el cuestionario SF36. En sus resultados obtuvieron un alto nimero de sintomas
traumaticos (escala de impacto de evento-revisada), alfa de Cronbach .94. En la escala
de ansiedad y depresidn hospitalaria: para ansiedad el alfa de Cronbach fue .86 y para
depresion .88. El indice de Barthel obtuvo alfa de Cronbach .87, y la escala de
Satisfaccion con el soporte social tuvo alfa de Cronbach de .92. El SF36 en la suma de
sus componentes obtuvo alfa de Cronbach de .89. El soporte social fue un mediador
entre sintomas de estrés traumatico un mes después de la cirugia y la puntuacion del
componente fisico. Concluyeron que la funcionalidad es un factor central en la calidad
de vida. Las reacciones emocionales antes y después de la cirugia son importantes para
la calidad de vida mental y fisica 10 meses después de la cirugia. Se enfatiza en la
necesidad de intervencion psicoldgica y promocion del soporte social (15).

En la revision sistematica de Quigley y Dillon acerca de calidad de vida en amputacién
parcial de pie o transtibial, los estudios incluidos informaron datos cuantitativos para
personas con amputacion parcial del pie y transtibial secundaria a enfermedad vascular
periférica y diabetes. Como instrumentos usaron el formulario de revision critica de la
Universidad de McMaster; para evaluacion de la calidad de vida se consideraron el
cuestionario SF-36, el <<Sickness impact profile (SIP)>>, la <<Trinity Amputation and
Prothesis Experience Scale (TAPES)>> y El World Health Organization Quality of Life
(WHOQOL-BREF). En sus resultados, no hallaron pruebas suficientes que comparen la
calidad de vida en personas con amputacion parcial del pie y transtibial. La evidencia
disponible sugirié que la calidad de vida puede ser muy similar en las personas con
amputacion parcial del pie y transtibial, y es probable que las pequefas diferencias no
sean clinicamente significativas. Los amputados con nivel de amputacién mas proximal
tienen mayor discapacidad que niveles mas distales. Concluyeron que hay insuficiente
evidencia que comparen la calidad de vida en personas con amputacién parcial del pie
y transtibial (16).

Wukich et al. en el estudio sobre la mejoria de la calidad de vida después de la
amputacién transtibial en pacientes con complicaciones del pie relacionadas con la
diabetes, evaluaron la CVRS después de una amputaciéon mayor de una extremidad
inferior en una cohorte de pacientes con diabetes mellitus. Fueron 81 pacientes con
diabetes y amputacién transtibial con un minimo de 1 afio de seguimiento. Cuarenta y
un pacientes (50.6 por ciento) completaron el cuestionario SF-36 y el Foot and Ankle
Ability Measure (FAAM) antes y después de la operacion. Las medidas de resultado
antes y después de la amputacion transtibial se compararon mediante el ANOVA de
Welch para las variables continuas y la prueba exacta de Fisher para las variables
categoéricas. Hubo una mejora significativa en las 8 subescalas del SF-36, la puntuacién
del componente fisico (PCS), la puntuacién del componente mental (MCS) y la FAAM.
El puntaje de PCS y el MCS en la poblacién general ha sido establecido como 50;
resultado alto significa mejor reporte de la calidad de vida. Para el FAAM, un alto puntaje
indica un nivel alto de funcién. Obtuvieron que la puntuacién mediana del SF-36 PCS
mejord de 26,2 a 36,6 antes de la operacion frente a la posoperatoria (p <0,0005). La
puntuacion de PCS posoperatoria mejoré en el 75,6% de los pacientes y empeor6 en el
24 4 por ciento. La puntuacion mediana de SF-36 MCS mejoré de 43,7 a 56,1 antes de
la operacion frente a la posoperatoria (P <0,0005). Las actividades de la FAAM respecto
a la vida diaria (AVD, P <.005) y las puntuaciones respecto a actividades deportivas de
la FAAM (P <.05) mejoraron significativamente. La puntuacion FAAM
general/actividades de la vida diaria posoperatoria mejoraron en el 75,6 por ciento de
los pacientes y empeoraron en el 24,4 por ciento. Los pacientes que no deambulaban
en el posoperatorio tenian puntuaciones de la subescala de salud general SF-36
significativamente mas bajas y puntuaciones FAAM mas bajas que los pacientes que
eran ambulatorios en el posoperatorio. Concluyeron que el 25 por ciento de los
pacientes tuvieron una reduccion en la calidad de vida autoinformada; sin embargo, el

,\%Ri ODPQr ciento de los pacientes mejoraron su calidad de vida (17).
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Yusof ef al.,, en su estudio transversal acerca de la calidad de vida de los diabéticos
amputados de miembros inferiores tras amputaciones mayores (sobre la articulacion del
tobillo) y menores (a nivel de tobillo y debajo), compararon la calidad de vida de los
pacientes con diabetes después de amputaciones mayores y menores. La investigacion
se realizé entre Enero 2012 y Julio 2013, en el hospital Tengku Ampuan Afzan (HTAA),
Kuantan y fueron 94 pacientes con diabetes evaluados seis meses después de la
amputacién. Se considero la capacidad para caminar, el estado de dependencia y la
calidad de vida con el cuestionario SF-36. Resolvieron que durante el seguimiento, solo
tres pacientes (8,3 por ciento) después de una amputacién mayor fueron dependientes
en comparacion con 30 pacientes (51,7 por ciento) después de una amputacion menor.
Cuarenta y nueve (84,5 por ciento) de los pacientes con amputaciones menores y solo
15 (41,7 por ciento) de los pacientes con amputaciones mayores deambulaban de forma
independiente. Los pacientes con amputacion menor tienen una puntuacion de
funcionamiento fisico, funcion fisica, salud general, funcién emocional y salud mental
significativamente mejores (p <0,001). Sin embargo, tienen peores puntuaciones de
dolor corporal y funcion social que las que siguen a una amputaciéon mayor (p <0,001).
La puntuacion de vitalidad de ambos grupos no fue significativamente diferente.
Concluyeron que los pacientes con amputacién menor tienen mejor calidad de vida a
los 6 meses de la amputacién, que los de amputacion mayor en las areas de funcién
fisica, rol fisico, salud general, rol emocional y salud mental. Sin embargo, los
amputados menores tiene mas dolor y pobre funcion social que los amputados mayores
(11).

En la revision sistematica realizada por Davie-Smith et al. Se examinaron los factores
que influencian la calidad de vida después de la amputacion de miembro inferior por
enfermedad arterial oclusiva periférica. Identificaron los factores que influyen en la
calidad de vida después de la amputacién de un miembro inferior por enfermedad
arterial periférica oclusiva, para lo cual realizaron busquedas en las bases de datos
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, Web of Science y Cochrane. En total se
incluyeron 12 articulos valorados con las guias STROBE (estudios observacionales).
Los puntajes de evaluacion de la calidad variaron del 36 al 92 por ciento. La capacidad
de caminar con éxito con una proétesis tuvo el mayor impacto positivo en la calidad de
vida. Una amputacion transfemoral se asocié negativamente con la calidad de vida
debido al aumento de la dificultad para caminar con una prétesis. Otros factores como
la edad avanzada, ser hombre, mas tiempo desde la amputacion, el nivel de apoyo
social y la presencia de diabetes también afectaron negativamente la calidad de vida.
Concluyeron que caminar con proétesis es de primordial importancia para mejorar la
calidad de vida de las personas con amputacién de un miembro debido a enfermedad
oclusiva arterial periférica (18).

En el estudio de Demirdel y Ulger acerca de la alteracion de la imagen corporal, ajuste
psicosocial y calidad de vida en adolescentes con amputacion, cuyo objetivo fue
investigar la alteracion de la imagen corporal, el ajuste psicosocial y la calidad de Vida
en adolescentes con amputacién. Se usd un disefio transversal que incluy6 a personas
entre 11 y 18 aflos con amputacion. Se emplearon diferentes herramientas de medicion
para evaluar los diferentes aspectos estudiados: la Escala de Imagen Corporal de
Amputados (Amputee Body Image Scale) para determinar la alteracion de la imagen
corporal; la subescala de ajuste psicosocial de la Escala Trinity sobre la Experiencia en
Amputacion y uso de Protesis, para investigar el ajuste psicosocial a la amputacién; y el
Inventario de calidad de vida pediatrica para determinar la calidad de vida. Fueron 42
adolescentes (26 nifios, 16 nifias) con una edad media de 14,24 + 2,25 afios. Se
encontraron correlaciones significativas entre la alteracion de la imagen corporal y edad
de colocacion de la primera prétesis, ajuste psicosocial y Calidad de vida (p <0,05). El
38 por ciento de la varianza de la calidad de vida fue predicha por la imagen corporal
percibida y los ingresos de la familia. El 34 por ciento de la varianza del ajuste
psicosocial fue predicha por la imagen corporal percibida (p <0.05). Se observé que los




vida mas bajas (p <0,05). Concluyeron que la alteraciéon de la imagen corporal es un
predictor importante del ajuste psicosocial y la calidad de vida en adolescentes
amputados. Por lo tanto, una prétesis que garantice la integridad de la imagen corporal
debe colocarse a una edad lo mas temprano posible, antes de la aparicién del trastorno
de la imagen corporal (19).

Jayakaran et al. compararon los niveles de actividad fisica autoinformados y la calidad
de vida entre personas con amputacién por debajo de la rodilla disvascular y no
disvascular. El objetivo fue comparar la actividad fisica, la calidad de vida y las
percepciones hacia el ejercicio entre personas con amputacién disvascular y no
disvascular. El disefio fue transversal; utilizaron una muestra aleatoria de individuos
identificados de la base de datos del Servicio de extremidades artificiales de Nueva
Zelanda, de 18 afios 0 mas, con una amputacion transtibial unilateral debido a una
condicién disvascular (n = 61) y trauma (n = 116). Se midieron los niveles de actividad
fisica autoinformados (MET-horas / dia), calidad de vida (EuroQol), percepciones hacia
el ejercicio (Escala de Barreras y Beneficios del Ejercicio [EBBS]), capacidad de
movilidad (indice de capacidad locomotora [LCI]) y un cuestionario de deteccion
personalizado. En sus resultados observaron diferencias significativas (p<0,05) entre los
grupos disvascular y no vascular para el total de horas MET / dia [13,2 + 12,7; 27,0 +
23,2], LCI [36,3 £ 17,7; 49,9 + 13,7], EuroQoL [72,1 + 21,7; 80,9 + 19,3] y EBBS [78,5
10,3; 85,0 + 14,3]. La causa de amputacion, la edad, la experiencia con la protesis, la
presencia de comorbilidades y el LCI fueron correlaciones significativas (p< 0,008) de
MET horas/dia (regresion lineal simple). La edad fue la tnica correlacion significativa en
el modelo multivariable con 0,43 MET horas/dia [F (5,161) = 9,28; p <0,001], por cada
aumento de 1 afio en la edad. Concluyeron que los niveles de actividad fisica y la calidad
de vida de las personas con amputacion disvascular fueron menores en comparacion
con la amputacién traumatica. La edad fue significativamente asociada con los niveles
de actividad fisica, independientemente de la causa de la amputacion, la capacidad de
movilidad y la presencia de comorbilidades (20).

Labroca et al. evaluaron la calidad de vida después de una amputacién por shock
séptico: una encuesta descriptiva a largo plazo después de una gangrena periférica
simetrica. Su objetivo fue determinar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
tras la rehabilitacién de amputados que sufren gangrena periférica simétrica tras un
shock séptico. Para ello, realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en nueve centros
franceses especializados en rehabilitacion. Se inscribieron 32 pacientes adultos de la
UCI hospitalizados entre 2005 y 2015 por shock séptico que, ademas, presentaron
gangrena periférica simétrica que resulté en al menos dos amputaciones importantes.
La CVRS se evalu6 mediante el cuestionario EQ-5D-3L que evalla movilidad,
autocuidado, actividades usuales, dolor/incomodidad y ansiedad/depresién. Obtuvieron
como resultados: A todos los pacientes (estancia media en UCI 39 + 22d, SAPS-II 58 +
18) se les amputaron ambos miembros inferiores y el 84 por ciento fueron amputados
cuadruples. La CVRS evaluada 4,8 + 2,8 afios después de la amputacion fue inferior a
la referencia francesa. Sin embargo, el estado de salud autoevaluado de los pacientes
fue similar al de referencia en el momento de la evaluacién de la CVRS. El factor
principal de la CVRS alterada fue el dolor de miembro fantasma intenso, no la movilidad
o las dimensiones de autocuidado de EQ-5D. Al comparar la diferencia antes-después
dentro de la poblacién de estudio, la calificacion Escala Visual Analoga (EVA) fue
significativamente menor después de la gangrena (AVAS = -22 + 23 p <.01). La
correlacion fue débil entre los valores de la EVA actual y el indice EQ (R = 0,43, p <0,05).
Todos los pacientes, excepto uno, prefirieron ser tratados nuevamente por gangrena
periférica simétrica a pesar de la discapacidad. Finalmente concluyeron que los
sobrevivientes de la UCI remitidos a centros de rehabilitacion después de amputaciones
relacionadas con gangrena periférica simétrica fueron afectados en su CVRS (21).
Peters et al. valoraron la calidad de vida y la no mejoria del estado de salud después de
una amputacién importante en el paciente anciano con isquemia critica de
extremidades. Se incluyeron a pacientes con isquemia critica de extremidades de 70




afos o mas en un estudio de cohorte observacional prospectivo con un periodo de
seguimiento de 1 afio. Se dividid a los pacientes segun dos grupos: si habian sufrido
una amputacion o no. Para evaluar la calidad de vida, se utilizoé el cuestionario de la
Organizacién Mundial de la Salud - BREF (WHOQOL-BREF), y el cuestionario de
calidad de vida SF-12. Estos cuestionarios se completaron cinco veces durante el
seguimiento. De los 200 pacientes, 46 fueron sometidos a una amputacién mayor de
una extremidad en el plazo de un afio. Los amputados tuvieron una mejoria
estadisticamente significativa de su calidad de vida fisica después de seis meses (14,0
frente a 9,0 (IC del 95%: -7,84; -1,45), p = 0,005) y después de un afio de seguimiento
(14,0 frente a 9,0 (95% IC -9,58; -1,46), p = 0,008). Sin embargo, no mostraron ninguna
diferencia estadisticamente significativa en estado de salud. Para los no amputados,
tanto la calidad de vida fisica como el estado de salud mejoraron. Una mejora
instantéanea estadisticamente significativa de la calidad de vida fisica aparecié una
semana después de la inclusion (12,0 frente a 10,9 (IC del 95%: -1,57; -0,63), p <0,001).
De manera similar, la mejoria estadisticamente significativa en el estado de salud fisico
se produjo por primera vez en el seguimiento de una semana (29,0 frente a 28,9 (IC del
95%: -5,78; 2,23), p = 0,003). Concluyeron que existe una clara diferencia entre el
estado de salud y la calidad de vida. En pacientes de edad avanzada con isquemia
critica de extremidades, este estudio sugiere una discrepancia entre las mediciones
fisicas de la calidad de vida (WHOQOL-BREF) y estado de salud (SF-12) en amputados
vasculares (22).

Los estudios demuestran que post amputacion hay mejoria en la calidad de vida de los
pacientes amputados; si bien existen diversos instrumentos validados para valorar la
calidad de vida, el cuestionario SF-36, a pesar de ser una herramienta genérica, es de
los mas utilizados. Tanto en los estudios de Cruz-Silva (13), Madsen (14), Pedras (15),
Quigley y Dilon (16), Wikich (17) y Yusoff (11); tal como se detalla previamente. Todos
coinciden en variaciones en la calidad de vida, resaltando la afectacion en salud social
y psicologica.

2.2 . Base tedrica

2.2.1 Amputacion: Es la remocion de una parte o toda la extremidad. La amputacion
de miembro inferior compromete todo o parcialmente la extremidad inferior (23).

2.2.2 Causas de amputacion (etiologia):

Traumatica, se produce por aplastamiento o avulsién de la extremidad con
desgarro de nervios y tendones, a causa de accidentes de trafico (automéviles,
motocicletas, trenes), accidentes laborales (areas industriales, maquinaria
agricola) domeésticos, ludicos, proyectil de armas de fuego, artefactos explosivos,
descargas eléctricas, contacto con minas antipersonales o lesiones de guerra
(4).

Vascular, se produce disminucion de la irrigacion sanguinea en la extremidad
generalmente en pacientes diabéticos o con enfermedad arterial periférica, los
tejidos se lesionan (ulceras), se infectan y se necrosan mas facilmente,
causando finalmente una amputacion.

Cancer, se produce por tumores 6seos malignos primarios que afectan a los
huesos largos, el mas frecuente es el osteosarcoma, es necesaria la amputacion
parcial o total de la extremidad, para evitar |la posibilidad que el tumor se expanda
a otras partes del cuerpo.

Deformidades congénitas, es la ausencia o malformaciéon de una o mas partes
de la extremidad al momento de nacer, puede deberse a variaciones congénitas,
exposicioén a un teratogeno ambiental o la interaccion de ambos.

Infecciosas: osteomielitis cronica; otras (24).
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2.2.3

2.2.4

2.2.5

2.2.6

2.2.7

2.2.8

Niveles de amputacion segin la Organizacién Internacional de
Estandarizacion (ISO):

Parcial de pie, se realiza a tres niveles, transmetatarsiana, tarsometatarsiana
(amputacion de Lisfranc) y mediotarsiana (amputacién de Chopart).
Desarticulado de tobillo, se retira el pie y los maleolos peroneo vy tibial, se
conserva la almohadilla del talon (amputacion de Syme)

Transtibial o amputacién por debajo de rodilla (BK- below knee), se realiza a nivel
de la pierna en el tercio proximal (T1), medial (T2) o distal (T3).

Desarticulado de rodilla, se conserva el fémur completo.

Transfemoral o amputacién por encima de rodilla (AK- above knee), se realiza a
nivel del muslo en el tercio proximal (F1), medial (F2) o distal (F3).
Desarticulacion de cadera, se separa del acetabulo, la totalidad del fémur.
Hemipelvectomia, se separa total o parcialmente el hueso iliaco (25).

Dolor de miembro fantasma:

Es la sensacion de dolor en una extremidad, érgano u otro tejido después de una
amputacion y / o lesion nerviosa. Se presentan sensaciones que incluyen ardor,
escozor, dolor punzante con cambios en la sensacién de calor y frio en el area
amputada. El inicio de los sintomas puede ser provocado por cambios
ambientales, emocionales o fisicos (26).

Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS):

Es la percepcion de un individuo de su posicion en la vida en el contexto de la
cultura y sistema de valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
expectativas, estandares y preocupaciones (27).

Los instrumentos o escalas de medida de la CVRS, permiten una evaluacion
integral de los pacientes, con enfoque biopsicosocial, en los aspectos del
funcionamiento fisico, psiquico, social y emocional; estos deben contar con
validez y fiabilidad (27).

El funcionamiento fisico se refiere a la percepcion de sentirse sano o enfermo,
con dolor y la limitacién para realizar actividades laborales y diarias como
bafiarse, vestirse, caminar, subir escaleras, realizar compras (28).

El aspecto emocional se refiere a la percepcion de sentirse triste, deprimido o
nervioso y la dificultad para realizar actividades diarias, laborales y sociales con
familiares, amigos, vecinos u otras personas (28).

El aspecto psiquico se refiere a la percepcién de sentirse desanimado, agotado,
cansado o de sentirse con vitalidad, energia y feliz (29).

Cuestionario SF 36

Es una escala genérica que valora la calidad de vida proporcionando un estado
de salud. Contiene 36 preguntas (items) divididos en dimensiones: Funcion
Fisica, Dolor corporal, Salud general, Funcién Social, Rol emocional y Salud
mental. Esta dirigido a personas 214anos de edad y preferentemente debe ser
autoadministrado, aunque podria darse mediante entrevista personal y telefénica
(29).

Poblacion econémicamente activa (PEA):

Es la oferta de mano de obra en el mercado de trabajo y esta constituida por el
conjunto de personas, que cuentan con la edad minima establecida (14 afios en
el caso del Pert). Las personas son consideradas econémicamente activas, si
contribuyen o estan disponibles para la produccion de bienes y servicios (30).

Poblacion econéomicamente inactiva (PEI):

Es el grupo de personas en edad de trabajar que no participan en el mercado
laboral. Es decir, que no realizan ni buscan alguna actividad econémica. La PEI
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2.29

esta conformada por los estudiantes, jubilados o pensionistas, rentistas,
personas dedicadas a los quehaceres del hogar, ancianos, etc. (30).
Rehabilitacion:

Es la suma de evaluaciones y enfoques terapéuticos que tienen como objetivo
elevar al maximo las capacidades de una persona, reducir discapacidad y
mejorar la calidad de vida (31).

2.2.10 Rehabilitacion integral:

2.2.10

Acciones que buscan mejorar la calidad de vida y la plena integracion de la
persona con discapacidad al medio familiar, social y ocupacional, a través de
procesos terapéuticos, educativos y formativos que se brindan acorde al tipo de
discapacidad (32).

Protocolo de atencion en Rehabilitacion Integral del amputado de miembro
inferior:

Participa un equipo multidisciplinario compuesto por el médico rehabilitador, el
terapeuta fisico y ocupacional, psicélogo, trabajador social y protesista.

El médico rehabilitador realiza la evaluacién clinica y funcional de los aparatos y
sistemas corporales del paciente y prescribe el plan de rehabilitacion.

El licenciado en terapia fisica busca mejorar el funcionamiento global del aparato
locomotor y especificamente el acondicionamiento del mufién de amputacion.
El licenciado en terapia ocupacional busca lograr la independencia del paciente
en las diversas actividades de la vida diaria y sociolaborales, realiza la medicién
y ensefia el mantenimiento de la silla de ruedas.

El psicologo verifica la salud mental del paciente y brinda el soporte psicolégico
individual y familiar.

El trabajador social realiza la evaluacion socioeconémica del paciente y su
familia, ademas de informar de politicas y derechos de la persona con
discapacidad.

El protesista confecciona y adapta la prétesis indicada.

Todo el equipo participa durante el proceso de rehabilitacion, antes y después
de contar con la protesis definitiva, en las fases preprotésica y protésica.

Fase preprotésica: es la etapa de preparacion para el manejo de la protesis. Se
realiza la preparacion del mufién con vendaje para controlar el edema y
masoterapia para mejorar la resistencia de la piel a las presiones, liberar
adherencias, disminuir la hiperestesia, mejorar la circulacién y controlar las
cicatrices. En la articulacion proximal, se efectiian movilizaciones activas para
prevenir desequilibrios musculares por musculos débiles, y movilizaciones
pasivas para evitar contracturas musculares y mantener el rango articular. La
reeducacion funcional global se realiza con ejercicios en colchoneta y barras
paralelas, se considera la etiologia, la edad y el sexo del paciente. En el
entrenamiento con prétesis provisional (pilén de yeso) se aprende a descargar
el peso sobre la protesis, reestablecer la propiocepcién y establecer un patron
de marcha.

Fase Protésica: en esta etapa se guia al paciente para que pueda hacer un
adecuado uso y mantenimiento de su protesis definitiva durante sus actividades
diarias, tanto en el hogar, en la calle y en el trabajo. El entrenamiento se realiza
en paralelas y fuera de ellas, con y sin ayudas para la marcha.
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3.1.

3.2

3.3.

3.3.1

3.3.2

3.3.3

CAPITULO Il
METODOLOGIA
Diseno de estudio
El presente estudio es de disefio observacional, analitico y relacional.

Ambito de estudio

Ambientes de consultorio externo de Amputados del Departamento de
Amputados, Quemados y Trastornos Posturales del Instituto Nacional de
Rehabilitacion.

Poblacién

En la poblaciéon se incluiran 79 historias clinicas de pacientes adultos con
amputacion de miembro inferior que asisten al Departamento de Amputados,
Quemados y Trastornos Posturales del Instituto Nacional de Rehabilitacion
<<Dra. Adriana Rebaza Flores>> AMISTAD PERU - JAPON. Se recolectaran
los datos de los pacientes atendidos a partir de enero a julio del 2024.

Nota: EI margen de referencia se toma de estadisticas de los pacientes atendidos en
afios anteriores con las caracteristicas sefialadas para la inclusién en el estudio.

Criterios de inclusion

e HC de pacientes de 18 afios 0 mas amputados de miembro inferior.

e HC de pacientes que hayan realizado el proceso de rehabilitacion integral
en la institucién

e HC de pacientes de cualquier nivel de amputacion de miembro inferior, uni
o bilateral.

e HC de pacientes de etiologia vascular y traumatica de amputaciéon de
miembro inferior.

Criterios de exclusion

* HC de pacientes con discapacidad intelectual o enfermedades mentales que
impida la adecuada respuesta al cuestionario.

HC de pacientes con espasticidad.

Pacientes de etiologia congénita, neoplasica u otros.

Pacientes con amputaciones por quemadura

Paciente por amputacion por osteomielitis

Pacientes que no cuenten con el cuestionario (SF 36) al inicio y fin del
proceso de rehabilitacion.

Muestra y muestreo

El tipo de muestreo sera no probabilistico por conveniencia; no se realizara el
calculo del tamario de la muestra, se incluira los datos de las historias clinicas
de todos los pacientes que cumplan con los criterios de seleccién.
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3.5 Instrumento de recoleccion de datos

Se elaborara la Ficha de recoleccion de datos Anexo 1 para las caracteristicas
clinicas y sociodemograficas que incluira valores como edad, trabajo (ocupacién),
grado de instruccion, tipo de amputacion, tiempo de amputacién.

Ademas, se empleara el Cuestionario de Salud SF 36 Anexo 2 que mide la calidad
de vida de los pacientes.

3.5.1 Cuestionario SF 36.

El Cuestionario de Salud SF-36 (Short Form 36) es una herramienta de evaluacién
autoadministrada que se utiliza para medir la calidad de vida. Fue desarrollado en
Estados Unidos en 1992, y cuyas cualidades psicométricas del cuestionario
demuestran la validez y confiabilidad con valores de coeficientes mayores a 0.70 en
diversos estudios latinoamericanos (36,37) y en el Peru (Rodriguez A. y Barriga R.
2022) en cuyo estudio se aplicé a 236 pacientes de Hospital de Trujillo (38). El
cuestionario consta de 36 preguntas que abarcan ocho dimensiones que se agrupan
en 2 grandes componentes, estos son: un componente fisico que a su vez incluye a
4 dimensiones: Funcién Fisica (10 items), Rol fisico (4 items), Dolor corporal (2
items), Salud general (5 items), y el componente mental que incluye: Vitalidad (4
items), Funcién Social (2 items), Rol Emocional (3 items) y Salud Mental (5 items)
(39) Anexo 2.

Los resultados del cuestionario se interpretan analizando cada una de las
dimensiones mediante férmulas especificas que se transforman en una escala del 0
al 100 (40,41). Puntuaciones superiores a 50 indican una mejor salud en comparacion
con la media de la poblacién general, mientras que puntuaciones inferiores a 50
indican una peor salud (42) Anexo 3. El cuestionario no se ha disefiado para generar
un indice global, pero proporciona dos puntuaciones resumen que corresponden a
los dos grandes componentes antes descritos: el sumatorio del componente fisico
(SCF) y el sumatorio del componente mental (SCM) (43,44) Anexo 4.

El SF-36 ha demostrado confiabilidad y validez en su idioma original, en mas de 40
paises y documentado en mas de 1.000 publicaciones (45). Ha sido ampliamente
utilizado debido a su brevedad y comprension. En la validacion realizada en Espana,
se obtuvo una versidon en espafol que mostré coincidencia completa con la
ordinalidad original esperada y alta equivalencia con los valores originales (29).

Se realizé un estudio sobre las propiedades psicométricas del SF-36 en Peru, se
encontro que este test en espafiol es valido y confiable para medir el estado de salud
en el pais. Las ocho escalas del SF-36 mostraron una buena consistencia interna y
fueron capaces de discriminar entre grupos sociodemograficos. Para evaluar la
confiabilidad, se obtuvo un coeficiente a de 0,82 para la escala del cuestionario SF-
36. Ademas, todas las cargas factoriales estuvieron por encima de 0.40, demostro
asi una buena validez convergente (40).




3.6 Procedimientos de recolecciéon de datos

Se solicitara la aprobacion del protocolo al Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacion <<Dra. Adriana Rebaza
Flores>> AMISTAD PERU-JAPON. Asimismo, se pedira permiso a la jefatura del
Departamento de Amputados Quemados y Trastornos Posturales del INR
(DIDRIAQTP) para conocimiento y desarrollo de la investigacién.

Para |a revision de las historias clinicas de los pacientes de acuerdo a los criterios de
seleccion la UFIDT gestionara a la Oficina de Estadisticas e informatica el listado de
pacientes y una vez identificados se recabara informacién de las HC, en una ficha de
recoleccion de datos sobre las caracteristicas clinicas y demograficas, asimismo para
conocer sobre la calidad de vida se recabara informacién antes de iniciar y al finalizar
el proceseo de Rehabilitacion Integral del Cuestionario SF-36, que forma parte del
protocolo de evaluacién en las HC de los pacientes. No se requerird consentimiento
informado, ya que se usara informacion de las historias clinicas.

= i 4 Aspectos éticos

La informacion de los pacientes sera confidencial, se consideraran los aspectos
éticos basados en la Declaracion de Helsinki. Este estudio deberd pasar por la
aprobaciéon Comité Institucional de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de
Rehabilitacién <<Dra. Adriana Rebaza Flores>> AMISTAD PERU-JAPON. Durante
el desarrollo del estudio, se respetara los principios éticos de autonomia, justicia, no
maleficiencia y beneficencia. Para la etapa de ejecucion del estudio se recopilara los
datos de las historias clinicas las cuales consignan la evaluacion del cuestionario
SF36 antes y después de la rehabilitacion integral conforme al protocolo de atencion
de pacientes amputados por RD 132-2021-SA-DG-INR(46). Cabe mencionar que en
la base de recoleccion de datos no se utilizara identificadores personales sino un
cédigo a cada paciente, del 1 en adelante segun corresponda. La base de datos
estara accesible unicamente para los investigadores. Los datos seran solo de uso
para el desarrollo de la investigaciéon. Una vez concluido el estudio, la base de datos
se conservara durante 5 afios, para luego ser eliminada de manera segura,
garantizando asi la privacidad de los participantes.

3.8 Plan de analisis estadistico:

Las variables cualitativas se expresan en frecuencias absolutas y porcentajes. Las
variables cuantitativas se presentan con la media y desviacién estandar (DE).

Para determinar la existencia de asociacion entre variables cualitativas se hara uso
de la prueba de la Chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher en funcion
de las condiciones de aplicacion. La relaciéon entre dos variables cuantitativas se
medirda mediante correlaciones no paramétricas utilizando el coeficiente de
correlaciéon de rho de Spearman. El nivel de significacion utilizado en todos los
contrastes sera de p < 0,05.

3.9 Limitaciones del estudio

El estudio realizara la recoleccion de informacién de una sola institucion por lo que
los datos no se podran generalizar a la poblacién nacional de pacientes amputados.
Se puede perder pacientes en el proceso por demora de produccion de prétesis,
complicaciones relacionadas con las comorbilidades, factores econémicos y retorno
de pacientes a ciudad de residencia
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4.2 Presupuesto

PRESUPUESTO
Costo por
Recursos Cantidad Unidad Tg;a;LSn
(en soles)
Fase de Elaboracion
del proyecto de 24 horas S/. 40.0 S/. 960
investigacion
ﬁszts?igggiges Fase de ejecucion,
(3 INR) recoleccion de datos y | 30 horas S/. 40.0 S/. 1200
analisis estadistico.
Fase de elaboracién
de manuscrito y 34 horas S/. 40 S/. 1360
Recursos pUb!icaCién
Humanos Fase de Elaboracién
del proyecto de 24 horas S/, 26.7 S/. 641
investigacion
Sg[séqrtlora " Fase de ejecucion, S/. 26.7
OEAIDE recoleccion de datosy [ 50 horas |  ~' “ - 8/. 950
analisis estadistico.
Fase de elaboracion
de manuscrito y 34 horas L S/. 908
publicacion
Archivador 2 S/. 15.00 S/. 30.00
Otros materiales de
il S/. 30.00 S/. 30.00
Recursos Materiales | Fichas de recoleccion
Impresiones protocolo 02 S/. 60.00
y trabajo final S/. 120.00
Sl. 6,284
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Codigo
Ne

CAPITULO V

ANEXOS

5.1 Instrumentos

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Edad:

Fecha de amputacion:

Fecha de inicio en INR:

Fecha de alta de INR:

Lado de amputacién:

Derecho Izquierdo Bilateral

Nivel de amputacion: Derecho lzquierdo

Parcial de pie

Desarticulado de tobillo

Transtibial

Desarticulado de rodilla

Transfemoral

Desarticulado de cadera

00000
unwmqum

Hemipelvectomia

Etiologia:

Vascular |: Traumatica

Dolor de miembro fantasma:




Si No E
Sexo: Femenino D Masculinoﬁ—

Ocupacion:

Grado de instruccion:

Sin instruccién Primaria
Secundaria Superior técnico
Superior universitario Posgrado
Procedencia:

RESULTADOS DEL CUESTIONARIO SF36

Antes de la Al término de la
rehabilitacién - rehabilitacion

Funcion fisica

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general

Vitalidad

Funcidén social

Rol emocional

Salud mental
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Codigo
Ne

ANEXO 2. Cuestionario de Salud SF-36

Cuestionario de Salud SF-36

Edad:

Fecha: / /

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted
piensa sobre su salud.

Sus respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto
es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta segura de como

responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.
MARQUE UNA SOLA RESPUESTA.

Es muy importante contestar TODAS las preguntas. {GRACIAS!

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

{0 Excelente O Muy

buena
2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un aiio?

0O Buena O Regular O Mala

Mucho mejor ahora que hace un afio
Algo mejor ahora que hace un afio
Mas o menos igual que hace un afio
Algo peor ahora que hace un afio
Mucho peor ahora que hace un afio

oooono

o

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted
podria hacer en un dia normal. Su salud actual, ¢le limita para hacer esas
actividades o cosas? Si es asi, jcuanto?

Actividades Si, me Si, me No me
limita limita un limita
mucho poco nada

a. Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos

pesados o participar en deportes agotadores)

Actividades Si, me | Si, me | No me
limita limita un | limita
mucho poco nada

b. Esfuerzos moderados (mover una mesa,

pasar la aspiradora, jugar a los bolos bowling)

o caminar mas de 1 hora)

c. Coger o llevar la bolsa de la compra




d. Subir varios pisos por la escalera

e. Subir un solo piso por la escalera

f. Agacharse o arrodillarse
g. Caminar 1 kilébmetro o mas
(aproximadamente 10 cuadras a mas)

h. Caminar varias cuadras (varios centenares
de metros)

i. Caminar una sola cuadra (unos 100 metros)

j. Banarse o vestirse por si mismo

4. Durante las 4 dltimas semanas ¢ha tenido algunos de los siguientes

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

Actividades Si No

a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas?

b. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

c. ¢ Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas?

d. ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo
normal)?

5. Durante las 4 dltimas semanas ¢ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (estar triste, deprimido o nervioso)?

Actividades Si No

a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas, por algtin problema
emocional?

b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por
algun problema emocional?

25




c. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, por algin
problema emocional?

6. Durante las 4 dltimas 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?

O Nada O Un poco O Regular O Bastante 0O Mucho

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 dltimas
semanas?

No, ninguno

Si, muy poco

Si, un poco

Si, moderado

Si, mucho

Si, muchisimo

8. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las
tareas domésticas)?

oooooo

0 Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho

9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le
han ido las cosas durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta
responda lo que mas se parezca a como se ha sentido usted. Durante las
4 dltimas semanas ;Con qué frecuencia...?

Actividades Siempre | Casi Mucha | Algunas | Solo Nunc
Siempre | s veces | veces alguna | a
S veces

a. ¢, Se sintio lleno de
vitalidad?

b. ¢ Estuvo muy
nervioso?

c. ¢ Se sinti6 tan bajo
de moral que nada
podia aliviarle?

d. ¢ Se sintié calmado
y tranquilo?

e. ¢ Tuvo mucha
energia?




f. ¢ Se sintio
desanimado y triste?
g. ¢, Se sinti6
agotado?

h. ¢ Se sinti¢ feliz?

i. ¢,Se sintié cansado?

10. Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o
los problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales
(como visitar a los amigos o familiares)?

O Siempre

O Casisiempre
O Algunas veces
O Sodlo alguna vez
O Nunca

11. Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las siguientes
frases:

Actividades Totalmente Bastante No lo Bastante Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa

a. Creo que me
pongo  enfermo
mas facilmente
que otras personas

b. Estoy tan sano
como cualquiera

c. Creo que mi
salud va a
empeorar

d Mi salud es
excelente
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ANEXO 3. Puntuacion de la escala del cuestionario SF36.

Para su puntuacién se debe transformar el puntaje de la escala de 0 — 100.
PREGUNTA RESPUESTA | VALOR
ORIGINAL

1,2,6,8, 11b, 11d 100
75
50
25
0
0
50
100
0
100
100
80
60
40
20
0
0
20
40
60
80
10
0
25
50
75
10

3a, 3b, 3¢, 3d, 3e, 3f, 3g, 3h, 3i, 3

4a, 4b, 4c, 4d, 5a, 5b, 5¢

7, 9a. 9d, 9e, Sh

9b, Oc, 9f, 9g, 9i

10, 11a, 11c

B WN_200NAEAWON_2000NPRWN_2AN=2 N 2RO =




ANEXO 4. Promedio de items por escala del cuestionario SF-36

Promedio de items por escala:

Escala Preguntas | Nimero | Suma de resultados | Divisién
de entre el
items Ndmero

de items

Funcién fisica (FF) 3a, 3b, 3¢, | 10 3a+3b+3c+3d+3e+ SUMA /10

3d, 3e, 3f, 3f+3g+3h+3i+3]
3g, 3h, 3i,
3

Rol Fisico (RF) 4a, 4b, 4c, | 4 4a+4b+4c+4d SUMA / 4

4d
Dolor corporal (DC) |7 5 7+8 SUMA /2
8

Salud general (SG) | 1 5 1+11a+11b+11c+11d | SUMA /5
11a, 11b,
11c, 11d

Vitalidad (VT) 9a, 9b, 9¢c, | 4 9a+9e+9g+9i SUMA /4

9d

Funcioén social (FS) | 6 2 6+10 SUMA /2

10

Rol emocional (RE) | 5a, 5b, 5¢ | 3 5a+5b+5¢ SUMA /3

Salud mental (SM) 9b, 9¢c, 9d, |5 9b+9c+9d+9f+9h SUMA /5

of, Sh

Componente Fisico | FF, RF, | 4 FF+RF+DC+SG SUMA/4

DC, SG

Componente NS ES A VT+FS+RE+SM SUMA/4

mental RE, SM
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