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1 RESUMEN
Marco Tedrico: La Calidad de Vida relacionada con la Salud (CVRS), estd basada en la
percepcion de la persona, del impacto que tiene la enfermedad y/o tratamiento en su
capacidad para vivir una vida satisfactoria; es el espacio entre la expectativa y la
experiencia de salud que vive el paciente. Una de las causas de la discapacidad, es la
amputacion de una extremidad, lo que genera una alteracion en su calidad de vida. En
busca de minimizar los efectos adversos de esta condicion, es que se decide la
utilizacién de una protesis. Objetivos: Evaluar la calidad de vida relacionada a la
salud, en la poblacién de pacientes amputados con protesis del Instituto Nacional de
Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda, caracterizandolos e identificando su calidad de
vida previo y posterior al uso de la prétesis. Pacientes y Métodos: Se evalu6 a 30
personas amputadas con protesis. Es un estudio descriptivo, longitudinal y con un
disefio antes-después, que identifico la calidad de vida relacionada a la salud a través
del instrumento SF-12v2. Resultados: Edad promedio 57,8 afios, fluctuando entre los
28 y 84. Segun el origen de la amputacidn, el 56,7 corresponde a pie diabético, seguido
por enfermedad vascular y traumatismos con un 28,6%, respectivamente. Tanto para
la medida de resumen del componente fisico y mental, se observan mejoras en la
calidad de vida. Discusion: Se hace necesario aumentar la investigacion en relacién a
los pacientes amputados, para obtener indicadores mas precisos. No obstante, se

aprecia una mejora en la calidad de vida en salud, con el uso de protesis.



Palabras Clave: Personas con discapacidad fisica, salud publica, calidad de vida,

amputados/pierna, miembros artificiales, protesis e implantes.



2 INTRODUCCION

Los individuos que son amputados de extremidad inferior, sin duda ven afectada su
calidad de vida en salud. Segun sea el nivel de amputacidn, el grado de dependencia
funcional se hace mayor, trayendo consigo en muchos casos una sensacién de calidad
de vida negativa para si mismos, pudiendo generarse otros trastornos de tipo

emocionales, ademas de otras patologias médicas (1, 2).

La utilizacion de una protesis es una practica comun en Chile, que pareciera tener un
impacto positivo en los pacientes ya que, tienden a recuperar parte de su
independencia, mejorando su calidad de vida. Aun asi, se desconoce el ambito o area
por el cual se produce la mejora en la calidad de vida, por lo que es bueno
aproximarse en detalle a ver qué dimensiones de la percepcion del sujeto son las que
se ven mejoradas en su funcionamiento, sobre todo considerando que no se

encuentran estudios relacionados .

A nivel del sistema de salud, la percepcion de una calidad de vida negativa, conlleva a
problemas psicosociales de adaptacion, lo que hace que esta sea objeto de estudio
clinico, con el propoésito de generar conocimiento en dicho ambito, y generar las
intervenciones pertinentes para promoverla. La edad, tipo de amputacién y causa,

determina el grado de adaptacion y calidad de vida del sujeto (3).

En el presente trabajo, se pretende hacer una revision de algunos factores relativos a
los individuos amputados, el uso de prétesis y calidad de vida relacionada a la salud,
intentando ver si existe una mejora en la calidad de vida, el que pudiese ser asociada

con la utilizacion de una protesis.

10



3 MARCO TEORICO

3.1 La Discapacidad.
De acuerdo a los términos de la Clasificacion Internacional de Funcionalidad (CIF), la
definicion de discapacidad es una compleja coleccion de condiciones, muchas de las
cuales son creadas por el ambiente, especialmente el ambiente social y aspectos
socialmente mediados del ambiente fisico. Esta discapacidad esta determinada por un

déficit estructural y/o funcional el cual es de caracter permanente y no reversible (4).

Segun la OMS, se calcula que mas de mil millones de personas, presentan algun tipo de
discapacidad. En Chile, el primer estudio nacional de la discapacidad (ENDISC)
realizado el afio 2004, revelé que existen 2.068.072 personas con discapacidad,
ademas determiné el perfil de estas personas relacionando su discapacidad con
pobreza, exclusion educacional y laboral, menor participacién en la sociedad y en la
familia. A esa fecha, la encuesta demostré que mas del 94% de los jovenes y adultos
mayores de 24 afios, nunca habia recibido atencion de salud y rehabilitacion en virtud
de su discapacidad. La actualizacién del estudio del afio 2016, muestra una mejora en
la atencion respecto de la discapacidad, indice que llega alrededor del 20% de la

poblacién general (4, 5, 6).

Por su parte, la encuesta CASEN realizada el afio 2013, revel6 que en total existian

1.123.162 personas con discapacidad, cifra que corresponde al 18,1% de los hogares
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que tiene al menos un miembro con discapacidad, en donde un poco mas del 50%

correspondia al jefe de hogar (7).

El ultimo Censo de poblacidn realizado el afio 2012, mostré que la cifra ascendié a
2.119.316 personas en comparacion al estudio realizado el 2004 (8). A la fecha, existe
un escaso acceso a la rehabilitacion en Chile en donde s6lo un 6,5% de las personas

con discapacidad ha accedido a terapias de rehabilitacion en el ultimo afio (9).

3.2 Politicas Publicas y Discapacidad
En Chile, las personas con discapacidad han sido identificadas como un grupo
vulnerable desde el punto de vista de politicas asistenciales y de derecho, no obstante,
las prestaciones para cubrir la discapacidad son aun insuficientes, debido a que solo 6
de cada 100 personas con discapacidad accede a rehabilitacion (9). Cabe destacar, que
de las personas que realizan algin trabajo remunerado, solo el 8,8% son personas que
poseen algun tipo de discapacidad (9). Igualmente, no debe asumirse a todas las
personas discapacitadas como iguales, ni mucho menos compararlas entre ellas
aunque vivan en el mismo pais, puesto que sus necesidades de apoyo son diferentes
(10). En efecto, la ENDISC del ano 2016, hace énfasis en la evaluacion de la
discapacidad, ademas del grado de desempefio y dependencia de la persona, que en

cada caso es diferente (6)

De acuerdo con las politicas de salud y educacion, no es suficiente aumentar los

recursos destinados a los sectores vulnerables, mas bien es necesario adecuar el
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modelo de atencién en salud y mejorar los modelos de gestion de la red publica de
salud. Por lo tanto, las metas sanitarias para la década 2010-2020 buscan abordar tres

orientaciones (11):

a.- Mejorar la cobertura y la calidad del trabajo asistencial en red, fortaleciendo la
rehabilitacion en los distintos niveles de atencidon, desde el nivel primario mediante el
aumento de la cobertura actual de centros comunitarios de rehabilitacion (CCR) y
desde los hospitales de mediana y alta complejidad, inicidAndose incluso desde las
unidades de tratamiento intensivo.

b.- Fortalecimiento del trabajo intersectorial y la participacién comunitaria, centrado
en la elaboracién de recomendaciones de politicas publicas accesibles a todas las
personas. Propone fortalecer el trabajo con distintos servicios y ministerios, a favor de
potenciar los recursos relacionados a la rehabilitacion, favorecer la elaboracion de
diagnosticos participativos, y la incorporacion periédica del componente de
discapacidad y rehabilitacion en los planes de desarrollo comunal.

c.- Mejorar la deteccion, tratamiento e insercion social de personas con déficit en

organos de los sentidos.

En Chile, la discapacidad se ha abordado siguiendo modelos y visiones que se han ido
desarrollando con el tiempo en distintas regiones del mundo. Este modelo se centra
en entender la discapacidad como el resultado de la interaccién de la deficiencia con

elementos como barreras del entorno y restricciones en la participaciéon en la
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sociedad, en donde es la propia sociedad la que debe eliminar las barreras y evitar las
restricciones que impiden a las personas con discapacidad estar en igualdad de
condiciones con las demas (6).

En el afio 2010, se crea el Servicio Nacional de Discapacidad (en adelante SENADIS),
que reemplaza al FONADIS (Fondo Nacional de Discapacidad). Este se establece en la
ley N° 20.422, que constituye normas sobre igualdad de oportunidades e inclusion
social de personas con discapacidad. Esta ley, fue publicada el 10 de Febrero de 2010,

(i

y tiene como mision “velar por la igualdad de oportunidades, la inclusién social, el
respeto de los derechos, la participacion en el didlogo social y la accesibilidad de las

personas con discapacidad y su entorno, a través de la asesoria, coordinacion

intersectorial y ejecucion de politicas publicas” (12).

Este servicio, posee funciones descritas en la ley y delimitadas de acuerdo a lo
siguiente (12):
- Coordinar el conjunto de acciones y prestaciones sociales ejecutadas
por distintos organismos del Estado, que contribuyan directa o
indirectamente a la igualdad de oportunidades, inclusién social,
participacién y accesibilidad de las personas con discapacidad.
- Asesorar técnicamente al comité de ministros en la elaboracién de la
politica nacional para la inclusion social de las personas con

discapacidad.
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Elaborar y ejecutar, en su caso, el plan de accion de la politica nacional
para personas con discapacidad, asi como, planes, programas y
proyectos.

Promover y desarrollar acciones que favorezcan la coordinaciéon del
sector privado con el sector publico en todas aquellas materias que
digan relacion con mejorar la calidad de vida de las personas con
discapacidad.

Financiar, total o parcialmente, planes, programas y proyectos.

Realizar acciones de difusion y sensibilizacidn.

Financiar, total o parcialmente, ayudas técnicas y servicios de apoyo
requeridos por una persona con discapacidad para mejorar su
funcionalidad y autonomia personal, considerando dentro de los
criterios de priorizacion el grado de la discapacidad y el nivel
socioeconomico del postulante.

Estudiar y proponer al Presidente de la Republica, por intermedio del
Ministro de Planificacion, las normas y reformas legales necesarias para
el ejercicio efectivo de los derechos de las personas con discapacidad.
Realizar estudios sobre discapacidad y aquellos relativos al
cumplimiento de sus fines, o bien, contratar los que estime necesarios
de tal forma de contar periddicamente con un instrumento que permita
la identificacién y la caracterizacion actualizada, a nivel nacional y

comunal, de la poblacién con discapacidad, tanto en términos
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socioeconomicos, como con respecto al grado de discapacidad que los
afecta.

- Velar por el cumplimiento de las disposiciones legales y reglamentarias
relacionadas con la proteccion de los derechos de las personas con
discapacidad. Esta facultad incluye la atribucién de denunciar los
posibles incumplimientos ante los organismos o instancias
jurisdiccionales respectivas, y ejercer acciones y hacerse parte en
aquellas causas en que estén afectados los intereses de las personas con

discapacidad, de conformidad a la ley.

Ademas de sus funciones, la politica nacional para la inclusion social de las personas
con discapacidad se sustenta en 9 principios, como lo son: igualdad de oportunidades;
corresponsabilidad, enfoque de derechos, vida independiente, participacion y dialogo
social, transversalidad e intersectorialidad, territorialidad, disefio universal y

accesibilidad universal.

3.3 Calidad de Vida
En cuanto a la calidad de vida, existen diversas apreciaciones de su significado. Segtiin
esta investigacion sumada a la definicién descrita por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2011), calidad de vida es una evaluacion subjetiva, con dimensiones
positivas y negativas en contexto cultural, social y ambiental; de esto se desprende su
definicion como la percepcion que tienen las personas en relacion a la satisfaccion de
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sus necesidades, la negacién de alcanzar la felicidad y la autorrealizacién con

independencia de su estado de salud o de las condiciones sociales y econémicas (13).

Al igual que el concepto calidad de vida, percepcidn es un concepto amplio y complejo
determinado por la salud fisica, el estado psicolégico, las creencias personales,
relaciones sociales y caracteristicas relacionadas con el entorno; en este contexto es
innegable, que la amputacién de una extremidad, independiente de la causa, repercute
inmediatamente en la calidad de vida en salud, caracterizandose principalmente por
depresion, ansiedad y aislamiento y a su vez limitando directamente actividades

sociales y de recreacion (14).

Por otra parte, el juicio de mala calidad de vida lo puede realizar la propia persona o
un observador. Esto puede significar, que las experiencias del individuo caen por
debajo de un cierto estandar, aun asi ni los pacientes ni los médicos, deben tomar
decisiones trascendentales sobre la base de las experiencias, principalmente porque
esta calidad de vida puede cambiar con el tiempo (15).

En este sentido, es importante considerar que la calidad de vida puede verse alterada
por la vivencia de alguna enfermedad. Es por esto que, la calidad de vida relacionada a
la salud (CVRS), es definida como el nivel de bienestar derivado de la evaluaciéon que
la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto que en
éstos tiene su estado de salud (16), la cual sirve de informacidn para la formulacién de

politicas publicas en salud.
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En la realidad nacional, la encuesta nacional de calidad de vida y salud (en adelante
ENCAVI), tiene por objetivo conocer la calidad de vida de personas mayores a 15 afios,
indagando en factores asociados a estilos de vida, a las redes y apoyo social, y a las
condiciones de los diversos entornos en que los individuos y las familias se
desenvuelven como trabajo, comunidad, espacio fisico, entre otros; y que influyen en
su nivel de salud afectado. Consta de tres partes, un mddulo de caracterizacion de la
vivienda y el hogar, otro mo6dulo individual que corresponde a la poblacion adulta de
15 afios de edad y mas, y por ultimo el médulo infantil que analiza la situacion de los
menores de 15 afios a través de la informacion del cuidador del menor. Los datos
recogidos a partir de la encuesta sirven para el disefio, desarrollo y evaluacion de las

politicas e intervenciones de salud (17).

3.4 Instrumentos de Medicion y Calidad de Vida.

Una revision sistematica realizada por Hawkins (18), tuvo por finalidad describir los
instrumentos de evaluacion de calidad de vida y funcionalidad disponibles en la
actualidad e identificar las areas de mejora. Esta revision consté con 41 documentos,
en donde se destaca que de todos los cuestionarios pesquisados, los mas destacados
fueron el SF-36 Short Form 36- General Health Status Survey (SF-36), Short Form 12-
General Health Status Survey (SF-12), World Health Organization Quality of Life
Assessment Instrument 100 (WHOQOL-100) y European Quality of Life (EQ5D) con 16,
13, 3y 2 estudios respectivamente.

Segun los resultados de esta revision, es dificil identificar el instrumento ideal para
evaluar calidad de vida, principalmente porque cada encuesta tiene sus propias
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fortalezas. Con respecto a lo antes mencionado, los instrumentos mas utilizados y con

mayor validez a nivel internacional son los cuestionarios SF-36, SF-12 y EQ5D. (18)

Dentro de la escasa evidencia en el estudio de pacientes amputados con prétesis y
calidad de vida, la experiencia mas cercana que existe, fue la desarrollada en Espafia
por Muniesa, que evalua la calidad de vida en 56 pacientes amputados de extremidad
inferior mediante la escala Short Form-36 (SF-36). Se pesquisaron variables
demograficas, sociales, causas de amputacion; y también, escalas de funcionalidad,
depresidn, alteracion cognitiva y de percepcidon del estado de salud. En base a los
resultados de este estudio, se rescata que la calidad de vida de los pacientes no difiere
significativamente de las personas no amputadas, en tal sentido, la encuesta SF-36
representa un impacto negativo en la percepcion de calidad de vida relacionada con la
salud fisica, mientras que el componente de salud mental no revela diferencias en
comparaciéon a la poblaciéon sin amputacion. Por ello, y ademas de considerar la
realidad extranjera, es posible asumir que dependiendo del segmento amputado la

calidad de vida varie (19).

Dentro de los instrumentos que se utilizan para la medicion de calidad de vida, el SF-
12v2 fue disefiado para ser una version mas simple y mas rapida de la SF-36v2, en
donde se acorta la prueba a 12 preguntas con la construccién de un cuestionario que
puede reproducir las dos medidas de resumen (fisica y mental), con al menos un 90%

de precision. Tanto el SF- 36v2 como el SF-12v2 han sido traducidos a mas de 140
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idiomas y han sido validados ampliamente en distintos paises, incluyendo Chile. Por
parte del SF-12v2, presenta mejoras en relacidon al SF-12 original las que incluyen
(20):
- Instrucciones y preguntas mas claras para acortar y simplificar el texto de
manera tal que sea mas familiar y menos ambiguo.
- Mejores traducciones y adaptacion cultural para su utilizaciéon en distintos
paises.
- Cinco opciones de respuesta en lugar de opciones de respuesta dicotomicas
para las preguntas de funcionamiento.
- Cinco opciones de respuesta en lugar de seis en categorias de salud mental y

vitalidad.

Este instrumento esta constituido por ocho escalas de dominio en salud descritas
segun User’s manual forthe sf-12v2 healthSurvey, ThirdEdition por Mark E. Maruish, en

donde se incluyen distintos dominios (20):

1.- Funcion Fisica (FF): Representa los niveles y tipos de limitaciones del encuestado,
experiencia de subir escaleras y la realizacion de actividades moderadas. Este dominio
captura tanto la presencia y el alcance de las limitaciones fisicas utilizando un
continuo de respuestas en tres niveles. En relacion a la puntuacion, los valores bajos
indican limitaciones significativas en la realizacién de actividades fisicas, y altas

puntuaciones reflejan poco o nada de esas limitaciones.
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2.- Rol Fisico (RF): ldentifica la correlacion que tienen las limitaciones fisicas
relacionadas con la salud, incluyendo limitaciones en el tipo de trabajo u otra
actividad. Ambos elementos del RF, utilizan uno de cinco puntos en la escala de
calificacion. Las puntuaciones bajas en la escala de RF, reflejan problemas con el
trabajo u otras actividades, como resultado de problemas fisicos. Por el contrario, las
puntuaciones altas, indican poco o nada de problemas con el trabajo u otras
actividades diarias debido a la salud fisica.

3.- Dolor Corporal (DC): Es un constructo que muestra la interferencia que tiene el
trabajo normal y las actividades de la vida diaria, con respecto al dolor. Las
puntuaciones bajas indican altos niveles de dolor que afectan las actividades
normales, por otra parte, las puntuaciones altas indican que no hay dolor y ningtiin
impacto en las actividades normales.

4.- Salud en General (SG): Se utiliza para evaluar la salud en una escala de cinco puntos
de calificacién con opciones de respuesta que van desde mala a excelente. Las
puntuaciones bajas indican una evaluacidn general de salud como mala, mientras que
los puntajes altos indican que el encuestado evalida su salud favorablemente.

5.- Vitalidad (VT): Esta dimension solicita al encuestado calificar su vitalidad en una
escala de cinco puntos, con cinco opciones de respuesta (siempre, casi siempre,
algunas veces, casi nunca y nunca). Las puntuaciones bajas, indican sentimientos de
nula energia, mientras que, puntuaciones altas demuestran que tienen energia, toda o

la mayor parte del tiempo.
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6.- Funcion Social (FS): Evalua la frecuencia en que la salud fisica o los problemas
emocionales interfieren con las actividades sociales normales. Utiliza una escala de
cinco puntos de calificacion (siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca y
nunca). La puntuaciéon mas baja, significa interferencia frecuente con actividades
sociales normales debido a la salud fisica 0 emocional; en contraste, la puntuacion mas
alta indica que el individuo realiza actividades sociales normales sin interferencia de
problemas fisicos o emocionales.

7.- Rol Emocional (RE): Evaluaa la frecuencia en que los problemas emocionales de los
encuestados juegan un papel en las limitaciones relacionadas con el trabajo o
actividades, y el cuidado que tiene al realizarlo. Al igual que la escala RF, ambos items
de la escala RE, utilizan una escala de calificacion de cinco puntos (siempre, casi
siempre, algunas veces, casi nunca y nunca).

Las puntuaciones bajas en esta escala, reflejan problemas con el trabajo u otras
actividades como resultado de problemas emocionales, mientras que las puntuaciones
altas reflejan ninguna limitacién a causa de problemas emocionales.

8.- Salud Mental (SM): Mide la frecuencia con la que el entrevistado se siente: (a)
tranquilo y pacifico y (b) desanimado y deprimido. Utilizando una escala de
calificacion con opciones de respuesta que se extiende desde siempre a nunca. De esta
forma, las puntuaciones bajas en la escala de SM son indicativos de sentimientos
frecuentes de nerviosismo y depresion, mientras que las puntuaciones altas indican

sentimientos de paz, felicidad y calma, toda o la mayor parte del tiempo.
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Finalmente estas ocho dimensiones se pueden resumir en medidas del componente

fisico y mental.

3.5 La Amputacion
La amputacion, es un acto quirurgico irreversible y es definido como una remocion
total o parcial de una extremidad a través de uno o mas huesos, en este sentido sus
causas mas comunes estan asociadas a enfermedades del sistema vascular periférico,
lesiones tumorales, traumatismos, deformaciones, entre otras. Ademas de extirpar un
segmento corporal, prepara un miembro residual apto para ser el receptor de una
protesis funcional; teniendo como objetivo principal reducir el nivel de morbilidad y
por otro lado, preparar el segmento para optimizar la funcién del paciente. En este
sentido, el mufion debe ser construido quirirgicamente con cuidado para mantener el
equilibrio muscular, transferir cargas de peso adecuadamente, y asumir su nuevo

papel de la sustitucion de la extremidad inicial (21).

La indicacion absoluta para la amputacion es la isquemia irreversible en un miembro
afectado o traumatizado, en ambos casos, es el método seleccionado para preservar la
vida en pacientes con infecciones incontrolable. Si la extremidad recuperada
corresponde a la extremidad inferior, la ausencia de sensibilidad plantar no es el tnico
factor a considerar para amputar, puesto que puede ser consecuencia de neuropraxia,
la cual puede resolverse de otra manera. En el caso de la extremidad superior, si posee
sensibilidad y funcién prensil, no es necesario amputar, puesto que esta condicion
posee mejores resultados que la amputacién y sustituciéon con protesis (22).
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Las amputaciones por enfermedad vascular periférica, son realizadas en
aproximadamente la mitad de pacientes diabéticos, en donde el predictor mas
importante es la neuropatia periférica medida por la pérdida de la sensibilidad. Los
estudios de la poblacion de EE. UU.,, indican que la incidencia de amputacidon por
enfermedad vascular oscila entre 2 y 4 amputaciones por 10.000 personas . En estos
pacientes entonces, es necesario tratar cada problema de salud de forma individual,
de tal forma que los factores asociados a mal pronéstico como son la nutricién, el
estado inmunoldgico y la presencia de insuficiencia renal se controlen de la mejor

forma posible (22).

Las amputaciones traumaticas representan la segunda causa de amputaciones y es
considerada la primera causa de amputacion del miembro superior en adultos que
realizan labores con alto riesgo fisico de sufrir accidentes. En los EE. UU. entre los
afios 1979 a 1993 existe una disminucién asociada al avance y mejoria de las técnicas

quirurgicas y condiciones laborales (22).

Las amputaciones de etiologia tumoral son raras, su incidencia en EE.UU representa el
3% de las amputaciones. Este tipo de amputacion, ademas de ser una técnica
quirurgica extensa, esta asociado a un mayor riesgo de infeccion, abertura de la
herida, necrosis del colgajo, pérdida de sangre y trombosis venosa profunda (18). En

el caso de la poblacion infantil, las amputaciones por causas congénitas representan el

24



2,8% del total de amputaciones, con valores que oscilan entre 2 y 7/10000 nacidos

vivos (22).

La determinacion del nivel apropiado de amputacion va a depender principalmente de
la extremidad y de su compromiso; ambos factores requieren una adecuada
evaluacion y comprension de las compensaciones entre la funcién y las posibles
complicaciones a futuro (23, 24). De esta forma, la nomenclatura utilizada define que
en el miembro inferior transtibial debe utilizarse en las amputaciones realizadas por
debajo de la rodilla y transfemoral por encima de la rodilla, las amputaciones que se
realizan a través de las articulaciones de rodilla y tobillo se designan como
desarticulaciéon de rodilla y de tobillo, correspondientemente. La informacion
preoperatoria mas valiosa sera aquella rescatada de la evaluaciéon clinica del color de
la piel, el crecimiento del cabello, 1a temperatura de la piel, arteriografias y mediciones
de oxigeno transcutaneo que pueden determinarse en multiples sitios a lo largo de la
extremidad afectada (21). Por otra parte, la amputacion tendra lugar en el nivel mas
distal con mayor posibilidad de curacion para maximizar su funciéon y
rehabilitacion. Por el contrario, si el paciente tiene escasa movilidad y dentro de sus
objetivos de rehabilitacion no se considera la deambulacion la solucién mas efectiva
es la amputacion transfemoral debido a que proporciona una mejor postura en
sedente, mayor estabilidad, menos contracturas a nivel de pierna, mejor funcion y

menores riesgos (25, 26).
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Una de las enfermedades responsables de aproximadamente el 70% de las
amputaciones realizadas en adultos en Chile es el pie diabético. A pesar de que se
desconoce su prevalencia, se destaca la importancia en la reduccion en la tasa de

amputaciones a nivel nacional e internacional como meta sanitaria (27).

3.6 Protesis

Se define como protesis a la extension artificial que reemplaza una parte del cuerpo
para suplir la funcién o por razones estéticas de un segmento amputado o que no
existe (28).

De acuerdo a la evidencia, se aprecia que el mayor porcentaje de amputaciones se da
en el sexo masculino, en que los individuos de mayor edad tiene menor probabilidad
de adherencia al uso de la prétesis. Segun el estudio realizado por Chamlian, el
mantenimiento de la protesis luego de la cirugia posee alta tasa de abandono con
cifras del 62,5%; del mismo modo se descubri6 que las razones estaban ligadas a la
independencia de la utilizacion de silla de ruedas, peso corporal, la dificultad de

utilizacién de la protesis, seguridad y miedo de caer. (29).

3.7 Ejercicio Fisico en Personas Amputadas con Protesis
Desde el punto de vista funcional existe la perspectiva de que el ejercicio fisico regular
genera adaptaciones desde el punto de vista fisico, social, emocional y también de
forma multisistémica para mejorar la funcién del individuo en conjunto con el uso de
la protesis (24). En este contexto, el estudio realizado por Wetterhahn, involucré a 56

personas amputadas de miembro inferior, en donde relacioné la participacién en la
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actividad fisica y la imagen corporal. Segin sus resultados, se destacan diferencias
estadisticamente significativas entre sujetos amputados activos y no activos, en donde
se constatd que a mayor actividad fisica existe una mejor apreciaciéon de imagen
corporal (30).

En el marco de la poblaciéon amputada, el estudio realizado por Deans, relacioné la
actividad fisica y la calidad de vida percibida en una poblacion de amputados de
extremidad inferior. Se seleccionaron 25 personas que fueron amputados por
enfermedad vascular periférica durante el afio 2006 en Escocia a quienes se les aplico
dos cuestionarios: una seccidon del cuestionario Trinity Amputation and Prosthetic
Experience Scales (TAPES) para medir actividad fisica con subescalas atlética,
funcional y social; y el segundo de la Organizacion Mundial de la Salud para medir
Calidad de Vida (WHOQOL-Bref). De acuerdo a los resultados, se aprecia que los
participantes no consideran necesaria la actividad fisica para la realizaciéon de sus
actividades de la vida diaria. Por otro lado, este estudio destaca la importancia que
tiene el rol familiar y red de apoyo social que tiene esta poblacion en el
mantenimiento de la integracion social por sobre la actividad fisica o incluso su

bienestar psicoldgico (14).

En cuanto a la movilidad, existen diferencias significativas en metros recorridos en
relacidn al nivel de amputacion, es decir, aquellas personas con amputacidn transtibial
tienen mejor pronostico funcional que aquellos amputados transfemoral. Ademas, a

pesar de que con ambos tipos de amputaciones es posible lograr marcha
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independiente, es factible apreciar un aumento progresivo en el costo energético de la
marcha a medida que el nivel de amputacion es mas alto, es decir, aquellos que poseen
amputacion a nivel transfemoral, tienden a tener un mayor gasto energético que

aquellos con desarticulacion de rodilla o amputacion transtibial (31).

Si bien, se reconoce la importancia y beneficios del ejercicio fisico en individuos sanos,
del mismo modo ocurre con aquellos quienes se enfrentan a desafios fisicos,
psicolégicos o una combinaciéon de éstos (13). Entonces, al reconocer la satisfaccion
personal como motivacién de cada individuo, es importante considerar la actividad
fisica para mejorar los aspectos que influyen directamente en la calidad de vida de

esta poblacion (30).

3.8 Amputacion y Calidad de Vida Relacionada a la Salud.

Existen pocos estudios en este campo en donde se evaliuen la calidad de vida
relacionada a la salud en personas amputadas. No obstante, uno de ellos evalu¢ la
percepcion de comodidad en personas con amputacion unilateral transfemoral, el cual
constd en 41 participantes colombianos mediante una modificacién del Cuestionario
de Evaluacion de Protesis. El cuestionario poseia 30 preguntas organizadas en escalas
segun: apariencia, el bienestar, el dolor, la funcionalidad, la salud psicologica y de
salud social, en donde se destacan significativamente los factores mencionados, sin
embargo, aquellos mas influyentes en la percepcion de comodidad fueron
funcionalidad y dolor (32). Estos datos concuerdan con estudios previos relacionados
con la CVRS (27).
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La mejora en la CVRS en los pacientes amputados, depende ademas, del éxito de la
rehabilitacion motora después de la amputacion. Esta intervencion debe dirigirse

idealmente hacia la mayor autonomia del paciente desde su situacidn inicial (18).

En este sentido, resulta importante poder estudiar a la calidad vida en salud de las

personas amputadas que utilizan una protesis.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

4.1 Pregunta de Investigacion
;(Como es la calidad de vida en salud de los individuos amputados de extremidad

inferior cuando utilizan una protesis?

4.2 Objetivos

4.2.1 Objetivo General:
Evaluar la calidad de vida en el ambito de salud en individuos amputados de
extremidad inferior, del Instituto Nacional de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda

(INRPAC), que ingresan al centro entre los afios 2012-2013.

4.2.2 Objetivos Especificos:

4.2.2.1 Caracterizar a los individuos amputados segun sexo, edad, nivel
educacional, nivel socioeconémico, estado civil, nivel de amputacién y

origen.

4.2.2.2 Describir la variacién de la calidad de vida previa y posterior a la
utilizacion de la prétesis, segin medidas de resumen y dimensiones

del cuestionario de calidad de vida sf-12v2.

4.2.2.3 Describir la calidad de vida previa y posterior a la utilizacién de la

protesis segln el nivel de amputacidn, sexo y edad.
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5 METODOLOGIA

5.1 Diseifio del Estudio
Este trabajo de investigacion corresponde a un estudio poblacional, prospectivo,
descriptivo, con un disefio antes- después. En este sentido, se pretende describir la
calidad de vida en salud en los mismos sujetos antes de recibir su protesis y luego de
haberla utilizado. En ello, se pretenden describir los resultados para hacerse un

panorama general.

5.2 Universo
Poblacién: Corresponde a todas las personas amputadas de extremidad inferior con
proétesis. La unidad de observacion, esta constituida por las personas amputadas de
extremidad inferior con prétesis beneficiarios del Instituto Nacional de Rehabilitacion
Pedro Aguirre Cerda, que ingresan al taller ortopédico de dicho centro durante el afio

2012-2013.

5.3 Criterios de Inclusion:

1. Personas con amputacidon de extremidad inferior que ingresan al INRPAC y
que tengan indicacién de protesis.

2. Personas que solo presentan discapacidad motora.

3. Personas que firman el consentimiento informado.
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4. Personas que respondieran el cuestionario SF-12v2 antes de utilizar una

protesis.

5.4 Criterios de Exclusion:

1. Personas con amputacidn bilateral de extremidad inferior.

2. Personas que no responden el cuestionario SF.12v2 ya sea de forma parcial
o total.

3. Individuos que presenten discapacidad de tipo mental y/o perceptiva.

4. Personas que consultan al taller ortopédico por recambio o modificaciéon de
la prétesis.

5. Personas que presenten otros niveles de amputacion.

5.5 Instrumento
Se utilizo el cuestionario de evaluaciéon de calidad de vida en salud SF-12v2, el cudl es

propiedad de QualityMetric Incorporated.

Para utilizarlo, se solicitd6 permiso para reproducir este instrumento a QualityMetric
Incorporated, empresa que solicitd los datos del investigador principal, Srta. Maria
José Cabrera Rosales, profesor guia de tesis, Sr. Rony Lenz Alcayaga, y la aclaracion
escrita de los fines del estudio en donde se explicité que los datos serian utilizados
con fines de investigacion académica. Con estos antecedentes, la empresa otorgé la
licencia nimero QM031125, el manual de uso y el software para el calculo de calidad

de vida de forma gratuita.
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El instrumento ofrece varias formas de administracion, entre las cuales estan: la
autoadministracion, el método de entrevista, o bien, por via telefénica. Entre estas, se
aplicé el método de entrevista, segiin las normas del instrumento. La secretaria del
taller ortopédico fue quién realiz6 la primera aplicacion, y la segunda fue realizada
por la investigadora principal en el domicilio de la persona. Dicha aplicacion se realizé
solamente con el entrevistado, sin cuidadores o familiares, de manera que estos no

influyeran en las respuestas.

El instrumento presenta opciones de respuesta en escala tipo Likert, que evalian
intensidad o frecuencia. El nimero de opciones por cada pregunta va desde tres a

cinco, dependiendo del item a evaluar.

Para explicar a los participantes las distintas opciones de respuesta, a modo de
ejemplo, se explicaron las diferencias entre cada opcion de respuesta se utilizando la
analogia de los porcentajes. Es decir, para las opciones de respuesta con cinco
alternativas se ejemplifico con porcentajes de 0% a 100%, en donde: excelente
corresponde al 100%, muy buena al 75%, buena 50%, regular 25% y mala 0%. Para
las opciones de respuesta con 3 alternativas se aplic6 como ejemplo el 100% , 50% y
0%. Con esto, se buscéd asegurar que los participantes entendieran el sentido de la

pregunta.
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Cada pregunta recibe un valor que posteriormente se transforma en una escala de 0 a
100, para luego ser transformadas a un T- score (puntaje). Las puntuaciones T-Score
tienen una media de 50 con una desviacion estandar de 10, por lo que valores
superiores o inferiores a 50 indican un mejor o peor estado de salud, respectivamente
segun la poblacion general americana.

El cuestionario SF-12v2 esta validado para la poblacion chilena y fue utilizado en la II
Encuesta de calidad de vida y salud. Entregando indicadores psicométricos para la
poblacién chilena en su dimension fisica con una media 80,3 desviacidon estandar
15,77 y un alfa de cronbach’s de 0,74. Para la dimension mental, una media 77,42
desviacion estandar 17,1 y un alfa de cronbach’s de 0,8 (33).

A continuacién se presenta la Tabla 1, en donde se muestran las dimensiones, los
items que conforman cada dimensidn, el objetivo a evaluar y el contenido de cada item

mencionado.
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5.5.1.1 Tabla 1: Descripcion de cuestionario SF-12V2.

Dimension

Objetivo a evaluar

Contenido de cada Item

Funcion Fisica 28 Grado en que la salud Actividades moderadas, tales
limita las actividades como mover una mesa,
fisicas empujar una aspiradora,

2b barrer, bailar o andar en
bicicleta.
Subir varios pisos por las
escaleras

Rol Fisico 32 Grado en que la salud ;Ha logrado hacer menos de
fisica interfiere en el lo quele gustaria?

3b trabajo y otras ;Se ha visto limitado en el
actividades tipo de trabajo u otras
actividades.?

Dolor Corporal 5 Intensidad del dolor y su ;Cudnto ha dificultado el
efecto en el trabajo dolor su trabajo normal
normal (incluyendo el trabajo fuera

del hogar como las tareas
domésticas)?

Salud en General 1 Valoraciéon personal de Su salud es: excelente, muy
la salud buena, buena, regular, mala.

Vitalidad 6b Sentimiento de vitalidad ;Ha tenido mucha energia?
frente a sentimiento de
cansancio y agotamiento.

Funcién Social 7 Grado en que los ;Cudnto tiempo su salud
problemas de salud fisica o sus problemas
fisica 0 emocional emocionales han dificultado
interfieren en la vida susactividades sociales?
habitual.

Rol Emocional 42 Grado en que los ;Ha logrado hacer menos de
problemas emocionales lo que usted hubiera querido

4b interfieren en el trabajo hacer?
o las actividades ;Ha hecho el trabajo u otras
cotidianas. actividades con  menos
cuidado de lo usual?

Salud Mental 62 Sentimiento de ;Se ha sentido tranquilo y

6b tranquilidad, desanimo o sereno?

tristeza.

;Ha tenido mucha energia?
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El cuestionario SF-12v2 permite a través de sus 8 escalas el calculo de dos
constructos:
1. Medida de Resumen Fisica: Tienen una alta correlacion es decir las escalas FF,
RF, DC. Una correlacion notable con SG y una menor correlacién con VT.
2. Medida de Resumen Mental: Se correlaciona mas altamente con SM, RE, FS.

Tiene una correlacion notable con VT y una menor correlacion con SG

Otra forma de mostrar los constructos (Medida de Resumen Fisica y Medida de

Resumen Mental) y con sus escalas o dimensiones, se presenta en la Figura 1:

36



5.5.1.2 Figura 1: Sintesis Indicadores SF-12 v2

Items

3a. Actividades Vigorosas

I 3b. Actividades Moderadas

3c. Levantar, llevar comestibles.

I 3d. Subir varios pisos por las escaleras

3e. Subir un piso

3f. Doblar las rodillas
3g. Caminar una milla
3h. Caminar varios cientos

de yardas

3i. Caminar cien yardas
3i. Bafiarse. vestirse

4a. Acortar el tiempo

|
|—

I 4b. Ha logrado menos

4c. Limitado en

4d. Tener dificultar

7. Magnitud de dolor

Resumen de los
componentes
medidos

Escala

Funcién Fisica (PF)

Rol Fisico (RF)

I 8. Interferencia del Dolor

I 1.-Clasificacion del Estado de Salud General |

11a. Enfermizo
11b. Saludable
11c. Salud que tiende a enfermars
11d. Salud excelente

9a. Lleno de vida

| 9e. Energia =

9g. Desgastado

9i. Cansado

Dolor Corporal (DC)

Salud en General (SG)

Vitalidad (VT)

6. Grado Social

—

5a. Reducir el tiempo

I 10 Tiempo Social

I 5b. Ha logrado hacer menos

I 5c. Menos cuidado

9b. Nervioso
9c. Animo bajo

| 9d. Pacifico :

of Depresion/
Desanimado

9h. Feliz

Funcion Social (FS)

Salud
Mental

Rol Emocional (RE)

Salud Mental (SM)
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5.6 Variables del Estudio

Las operacionalizacion de las variables a considerar en este estudio, se encuentran a
continuacion en la Tabla 2.

5.6.1.1 Tabla 2: Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion conceptual Escala Categorizacion
En rangos etareos:
28-37
Edad Afios cumplidos ala fechade  Cuantitativa 38-47
evaluacién Continua 48-57
58-67
68y +
. Definido segun el sexo del Cualitativa Femenino
Género . . .
paciente Nominal Masculino
Ensefianza Basica Incompleta.
Ensefianza Basica Completa.
. o Ensefianza Media Incompleta.
Nivel Ultimo nivel completado Cualitativa N .
Educacional 1Imo nivi mp ordinal Ensefianza Media Completa.
Ensefianza Técnico Superior
Ensefianza Superior Incompleta
Ensefianza Superior Completa
A
. B
NSE Segun clasificacion de FONASA Cuallltatlva
Ordinal C
D
Calidad de Percepcion del individuo de su Cuan.tltatlva .
. . -, . Continua En puntajes T-score de 0 a 100
Vida situacién de vida. .
Dependiente
o Ayuda tecm{ca que rf.sfemplaza Cuall.tatlva Prétesis Transtibial
Proétesis la morfologia y funcién de la Nominal .
. Prétesis Transfemoral
extremidad amputada.
Nivel de Ubicaciéon de la extremidad Cualitativa Transfemoral
Amputaciéon inferior en el fue seccionada Nominal Transtibial
Pie Diabético
Origen Motivo por el cudl el médico Cualitativa Enfermedad Vascular
Amputacién decide amputar la extremidad. Nominal Traumatico
Tumoral
Condicién segun el registro Casado (a)
civil en funcién si tiene o no _— Conviviente o Pareja
. . . < Cualitativa
Estado Civil parejay situacién legal que . Soltero (a)
g Nominal i ]
determinan los derechos y Divorciado(a)
obligaciones de las personas. Viudo (a)
Sin actividad/Cesante
Ocupacién o Definido segin trabajo, labor o Cualitativa Pensionado(a)
Actividad quehacer Nominal Estudiante
Asalariado

NSE: nivel socioeconémico




5.7 Procedimientosy Recoleccion de Datos
Se realiz6 una revision exhaustiva de todas las fichas del taller ortopédico, en donde
se apartaron las correspondientes a fecha de ingreso afio 2012- 2013 y que tuvieran
como diagnostico amputacién a nivel transtibial o transfemoral. Luego, se realizé una
base de datos en el programa Excel, en donde se consideraron los datos personales
como el numero de ficha, fecha de admisiéon, nombre , R.U.T, fecha de nacimiento, tipo
de prevision de salud, domicilio, teléfono de contacto, motivo y nivel de amputacidn,

nivel educacional, estado civil, ocupaciéon y motivo de consulta al taller.

Se tomo¢ la informacidn recolectada en la ficha clinica sobre la calidad de vida a través
del cuestionario SF-12V2, cuando el paciente ingreso al centro de rehabilitacion para
su analisis. Luego de esto, se procedio a realizar una agenda diaria con los pacientes a

entrevistar, los cuales fueron sectorizados segin comuna de residencia.

Se continud con asistencia a domicilio en donde: se les invitd a participar y se requirio
que firmaran del consentimiento informado y luego contestaran el cuestionario SF-

12v2.

Se realizaron 75 visitas domiciliarias, en donde se constaté que el nimero de casos
iniciales disminuyeron a menos de la mitad, debido a que existieron pacientes que: no
fueron ubicables en su domicilio, no ubicables via telefénica, se encontraban

fallecidos, rechazaron participar, o que nunca pudieron obtener la proétesis, lo que
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permitié finalmente determinar la poblacién definitiva correspondiente a 30
personas.

Las visitas domiciliarias se realizaron en el mes Noviembre del afio 2015, donde cada
una de ellas dur6 cerca de 45 minutos como promedio, y cuya finalidad era invitar a
participar en el estudio a través de la lectura del consentimiento informado.
Posteriormente, las personas que aceptaron participar y que firmaron el
consentimiento, se les entrego el cuestionario SF-12v2 en su version estandar para ser

contestado.

Esta investigacion cuenta con la aprobacion del comité de ética en seres humanos de

la Universidad de Chile, proyecto n? 056-2014.

5.8 Analisis Estadistico
Estadistica Descriptiva:
Los resultados se muestran a través de tablas, graficos e indicadores. Si la variable es

de escala nominal se utilizara la moda o porcentajes.

En el caso de variables ordinales, se utilizara la mediana y el recorrido
interpercentilico. Si la variable es de escala discreta o continua con una distribucion
simétrica, se usara el promedio y la desviacion estandar, en caso contrario la mediana

y el recorrido interpercentilico.
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Los datos personales, demograficos y de contacto de las personas se ingresaron en el
programa Excel.

El analisis de los datos, se realiz6 con el programa estadistico STATA 13.

El calculo de la calidad de vida, se realiz6 a través del programa Health Outcomes
Scoring Sofware 4.5 proporcionado por el creador del instrumento lo que permitié la

identificacion previa y posterior de la calidad de vida.

Para los objetivos especificos 1, 2 y 3 se realizé un analisis descriptivo de los datos,

dada la naturaleza del disefio del estudio.
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5.9 Aspectos Eticos

La totalidad de participantes son adultos por lo que, se disefi6 un consentimiento
informado (Anexo 1), en donde se describen todos los aspectos de la investigacion

para ser aceptado por los integrantes del grupo de estudio.

Dicho consentimiento, fue presentado y aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion en Seres Humados de la Universidad de Chile con fecha 10 de noviembre
2015 (Anexo 2), con el acta de aprobacion del protocolo de tesis (Anexo 3) emitida
por el comité de magister junto con el acta de aprobacion del comité de ética se
procedié a solicitar autorizacion a la encargada de docencia e investigacién del

INRPAC para la iniciacién del estudio.

La informacidn clinica fue extraida desde la ficha clinica, y resguardada en el

computador del investigador principal. Asimismo, los consentimientos informados

firmados fueron resguardados por el investigador principal.
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5.10 Limitaciones
Debido a la perdida de casos, el tamafio poblacional generado es muy pequefio, lo que

puede existir sesgo en la tendencia de los datos.

Todos los participantes son beneficiarios del sistema de salud publico a través de
FONASA, los cuales acceden a su protesis en su mayoria por beneficio de gratuidad,
generando incertidumbre sobre qué ocurre en otros grupos en donde tienen otros

seguros de salud o niveles de ingreso econémico superior.

Los cambios en la en la calidad de vida, pueden estar influidos por factores que no
fueron controlados como las redes de apoyo familiar, aspectos de la personalidad,
apoyo psicologico paralelo, uso y adherencia de farmacos para controlar el dolor y

patologias cronicas.

Se desconoce la calidad de vida en las personas amputadas que no utilizan prétesis y
que producto del tiempo estas generaran fendmenos adaptativos a proposito de esta
nueva condicion, por lo que un disefio con grupo control hubiera ayudado a definir la

adaptacion.

Existen personas que desde que utilizan la protesis, retomaron la deambulaciéon con
mayor autonomia, adaptandose a la discapacidad; peros otros, se que requirieron

rehabilitacion kinésica, la cual puede jugar un rol para lograr los objetivos
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terapéuticos optimizando la funcionalidad e independencia. La rehabilitacién no pudo

ser evaluada, debido al escaso registro en ficha de la rehabilitacion del paciente.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracterizacion de la Poblacion.

6.1.1 Caracterizacion sociodemogrdficas de la poblacion.

La edad promedio corresponde a 57,8 afos, con una desviacidn estandar de 13,3 afios
fluctuando entre los 28 y 84 anos, siendo todos adultos. A continuacion en la tabla 3,
se desglosan las caracteristicas sociodemograficas en porcentajes tanto de hombres

como mujeres y para la poblacion en general.
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A continuacién en la tabla 3, se desglosan las caracteristicas sociodemograficas en

porcentajes tanto de hombres como mujeres y para la poblacion en general.

6.1.1.1 Tabla 3: Datos sociodemograficos de la poblacién

Mujeres Hombres General

% % %
Grupos de Edad
28-37 afios 14 8,7 10
38-47 afios 14,3 13 13,3
48-57 afos 14,3 17,4 16,7
58-67 afios 42,8 43,5 43,3
68y + afos 14,3 17,4 16,7
Nivel Educacional
Basica Incompleta 28,5 17,4 20
Basica Completa 14,5 30,4 26,7
Media Incompleta 0 17,4 13,3
Media Completa 28,5 26,2 26,7
Superior Incompleta 0 4,3 3,3
Técnico Superior Completa 28,5 0 6,7
Superior Completa 0 4,3 3,3
Nivel de FONASA
A 8,7 0 6,7
B 69,6 71,4 70
C 43 14,3 6,7
D 17,4 14,3 16,6
Ocupacion
Sin actividad/Cesante 0 8,7 6,7
Pensionado (a) 57,1 34,8 40
Estudiante 0 4,3 3,3
Asalariado 42,9 52,2 50
Nivel de Amputacion
Amputacion Transtibial 28,6 60,9 53,3
Amputacion Transfemoral 71,4 39,1 46,7
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Segun la tabla 3, el porcentaje mayor de la poblacién corresponde al sexo masculino,
con un 76,7%. El grupo de edad entre los 58-67 afios, concentra la mayor parte de la
poblacién, tanto para hombres como para mujeres. Sin embargo, existe mayor

variabilidad para los hombres en el resto de los rangos etarios.

El1 60% de la poblacién tiene como maximo ensefianza media incompleta. El 13,3% de
la poblacién posee estudios de nivel superior, con mayor porcentaje en el grupo de las

mujeres.

En relacion al nivel socioeconémico segun la clasificacion de FONASA, el nivel B

concentra la mayor parte de la poblacion tanto para hombres como para mujeres.

Siendo importante que, estos niveles socioecondémicos estan ligados principalmente a
la ocupacion de cada participante, en donde cerca del 50% de la poblacion es
asalariada, principalmente el sexo masculino. En cambio, esto no ocurre con el sexo

femenino en donde el 57,1% de las mujeres estan pensionadas.

Es importante destacar que, en las mujeres el mayor porcentaje segun nivel de

amputacion se encuentra en el nivel transfemoral con un 71,4%, mientras que para los

hombres es a nivel transtibial con un 60,9%. Mientras que, para la poblacién en
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general segun el nivel de amputacion, el 53,3% corresponde al nivel transtibial, y el

46,7% a nivel transfemoral.

6.1.2 Estado Civil
En la Tabla 4, se describe la poblacion segun el estado civil para los distintos grupos

etareos.

6.1.2.1 Tabla 4: Descripcion de la poblacion segun el estado civil en grupos

etarios
GRUPOS ETAREOS
ESTADO CIVIL | 28-37 afios | 38-47 afios | 48-57afios | 58-67 afios | 68 y + afios | Total
% % % % % %
Soltero (a) 66,7 25 0 0 20 13,3
Casado (a) 33,3 50 100 92,3 60 76,7
Viudo(a) 0 0 0 0 20 3,3
Divorciado(a) 0 25 0 0 0 3,3
Conviviente 0 0 0 7,7 0 3,3
Total 100 100 100 100 100 100

Segun la Tabla 4, el 90% de las personas son solteras o casadas. Todas las personas
que tienen entre 28 y 37 anos son solteras o casadas. Todas las personas que tienen
entre 48 y 57 afios son casadas. El 7,7% de las personas con edades entre 58 y 67 afios
son convivientes, el resto son casadas. Uno de cada cuatro personas con edades entre
38 y 47 afios son divorciadas. Segun estado civil, 76,7%, estan casados, seguido por un

13,3% soltero(a).

48



6.1.3 Origen

En la Tabla 5, se describe la poblacién segun el estado origen y nivel de la amputacidn.

6.1.3.1 Tabla 5: Descripcion de la poblacion segin el Origen de

amputacion y Nivel de amputacion.

NIVEL AMPUTACION

Transtibial Transfemoral Total

ORIGEN % % %
Pie Diabético 75 35,7 56,7
Enfermedad Vascular 0 28,6 13,3
Traumatico 25 28,6 26,7
Tumoral 0 7,1 3,3

Total 100 100 100

Segun la Tabla 5, el principal motivo de amputacién (independiente del nivel de
amputacion) corresponde al pie diabético, concentrando el 56,7% de todas las
amputaciones.

La amputacién de origen tumoral representa el menor motivo de amputacién a nivel

transfemoral y del total de la poblacion.
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6.2 Evaluacion de la calidad de vida en salud previo y posterior al uso de

protesis, segun género.

Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis de la poblacidn estudiada, se muestran en la Tabla 6.

6.2.1.1 Tabla 6: Calidad de vida en salud previo y posterior al uso de la

protesis, para ambos sexos.

Puntaje *u,( o)
Escala Previo Posterior

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Funcidn Fisica 30,9(7,4) | 27,8(3,8) | 46,3(7,1) | 44,4(12,4)
Rol Fisico 23,8 (0,9) 23,6 (0) 46,7 (7,7) | 46,6 (6,4)
Dolor Corporal | 44,6 (14,1) | 43,6 (16,3) | 52,9(7,4) | 48,7 (7,4)
Salud General 42,2 (11,8) | 45,2(8,6) | 52,7 (11,3) | 55,4 (11,1)
Vitalidad 49,1 (12,5) | 53,3 (12,5) 62 (8,8) 64,5 (7,7)
Funcién Social 35,5 (9) 37,8 (9,5) 52,5 (9) 51,8 (7)
Rol Emocional | 20,4 (11,3) | 23,6 (10,7) 52,3 (7) 54,1 (2,8)
Salud Mental 44,7 (11,7) | 47,8 (13,4) 60 (6,2) 57,7 (7)

Abreviaciones: p promedio poblacional ;o desviacion estandar poblacional
*Todos los valores tienen como referencia el puntaje americano de 50 puntos en
promedio, con una desviacién estandar de +-10.

Segun la Tabla 6, en relacion a los puntajes de las dimensiones de salud la evaluacion
previa presenta el menor puntaje para la dimensiéon de rol emocional, para ambos

sexos, estando por debajo de los valores de referencia americanos. La dimension de
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vitalidad presenta los mayores puntajes en la evaluacién previa, encontrandose

dentro de los valores de referencia para la poblaciéon americana.

En la evaluacion posterior, todas las dimensiones en promedio presentan mejorias,

identificandose las mayores alzas en el rol emocional y rol fisico, para ambos sexos.

La dimension de dolor corporal presenta los menores cambios, para ambos sexos con

una desviacion estandar con menor variabilidad para el valor posterior.

6.3 Descripcion de la calidad de vida seguin nivel de amputacion

Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis segtn el nivel de amputacion, se muestran en la Tabla 7 y Tabla 8

6.3.1.1 Tabla 7: Puntaje previo y posterior segin nivel de amputacion

Transtibial

Amputacion Nivel Transtibial

Puntaje u,( o)

Escala 5 :

Previo Posterior

Funcién Fisica 30,5 (8,1) 43,2 (9,6)
Rol Fisico 23,6 (0) 47,4 (6,7)
Dolor Corporal 47,6 (12,7) 52,2 (9,5)
Salud General 41,7 (11,4) 48,6 (13,3)
Vitalidad 47,2 (11,5) | 62,5 (6,1)
Funcién Social 34,7 (8,6) 51,3 (8,5)
Rol Emocional 20,2 (12,5) 54,3 (4,6)
Salud Mental 43,8 (11,5) | 59,9 (6,1)

Abreviaciones: yu promedio poblacional; o desviacidn estandar poblacional
*Todos los valores tienen como referencia el puntaje americano de 50
en promedio, con una desviacién estandar de +-10.
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Segun la Tabla 7, el menor puntaje corresponde al rol emocional. El mayor puntaje
corresponde a la dimension de salud mental.

En la evaluacién posterior la escala con menor puntaje corresponde a la funcidn fisica
y la mayor a la Vitalidad.

La escala de rol emocional, es la que presenta mayores cambios con un aumento de
34,1 puntos lo que equivale a un 168% de mejoria en relacion al promedio del valor

previo.

6.3.1.2 Tabla 8: Puntajes previos y posteriores segun nivel de

amputacion transfemoral.

Amputacion Nivel Transfemoral
Puntaje u,( o)
Escala - :
Previo Posterior
Funcién Fisica 29,5 (5,1) 46,2 (9,4)
Rol Fisico 23,9 (1,1) 48,1 (8,3)
Dolor Corporal 42,3 (13) 51,3 (6,6)
Salud General 43,2 (11,7) 52,4 (12)
Vitalidad 49,8 (14,7) 60,3 (12,1)
Funcion Social 37,8(7,7) 51,2 (10,8)
Rol Emocional 23,6 (12,5) 49,2 (9)
Salud Mental 46,2 (11,4) 54 (10,8)
Abreviaciones: p promedio poblacional ;o desviacion estandar
Poblacional.

*Todos los valores tienen como referencia el puntaje americano
de 50 puntos en promedio, con una desviacién estandar de +-10.
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Segun la Tabla 8, en relacion a los puntajes de las escalas de salud de los pacientes
amputados a nivel transfemoral la dimension del rol emocional presenta el menor
puntaje. Por otra parte, la dimension de vitalidad es la que posee mayor valor.

Segun el puntaje posterior, las dimensiones de dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcion social, rol emocional y salud mental se encuentran dentro de los valores para
la poblacién americana.

La escala de rol emocional, es la que presenta mayores cambios con un aumento de
25,6 puntos lo que equivale a un 108% de mejoria en relacion al promedio del valor

previo.
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6.4 Descripcion de la calidad de vida segin dimension.

6.4.1 Medida de resumen del componente fisico
Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis segiin medida de resumen del componente fisico, se muestra en el Grafico 1.

6.4.1.1 Grafico 1: Medida de resumen del componente fisico previo y

posterior a la utilizacion de la protesis
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En el Grafico 1, la medida de resumen del componente fisico, segiin el promedio y
desviacion estandar poblacional, presenta globalmente una mejoria en su calidad de
vida relacionada a la salud, presentado un aumento promedio de 11,1 puntos lo que
equivale a un 31,2% de mejoria en relacion al promedio del valor previo.

La desviacion estandar es mas dispersa en la evaluacion posterior en relacién a la

previa.
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6.4.2 Medida de resumen componente mental

Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis segiin medida de resumen del componente mental, se muestra en el Grafico 2.

6.4.2.1 Grafico 2: Medida resumen componente mental previo y posterior

al uso de la protesis.
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En el Grafico 2, se observa que para la medida de resumen del componente mental, se
experimentd una mejoria en la calidad de vida posterior al uso de la protesis, no
obstante en un solo caso, no se observan cambios. La desviacion estandar es menos
dispersa en la evaluacién posterior en relacion a la previa. En relacién al valor de
calidad de vida, presenta un aumento promedio de 14,6 puntos lo que equivale a un

47,5% de mejoria en relacion al promedio del valor previo.
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6.4.3 Dimension Funcion Fisica

Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis segiin dimensidn Funcion Fisica, se muestra en el Grafico 3.

6.4.3.1 Grafico 3: Dimension de Funcion Fisica previa y posterior a la

utilizacion de la protesis.
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Segun el Grafico 3, en la mayoria de los individuos ocurrié una mejoria en la
dimension de la funcion fisica no obstante, existen dos casos que comenzaron con una
calidad de vida mejor a como fueron evaluados posteriormente. La desviacion
estandar se volvié mas dispersa en el valor posterior en relacion al valor previo. Con
un aumento promedio de 14,6 puntos lo que equivale a un 48,7% de mejoria en
relacion al promedio del valor previo.
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6.4.4 Dimension Rol Fisico

A continuacién en el Grafico 4, se muestran los resultados en relacion a la calidad de

vida previa y posterior a la utilizacion de la protesis segun escala rol fisico.

6.4.4.1 Grafico 4: Dimension del Rol Fisico previo y posterior del uso de

la prétesis.
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Segun el Grafico 4, en la dimension de rol fisico todos los individuos presentan
mejorias. La desviacion estandar se volviéo mas dispersa en el valor posterior en
relaciéon al valor previo, generandose un aumento de 23,9 puntos segun el valor
posterior, lo que equivale a un 100,4% de mejoria en relacion al promedio del puntaje

previo.
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6.4.5 Dimension Dolor Corporal

Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis segiin medida de resumen de dolor corporal, se muestran en el Grafico 5.

6.4.5.1 Grafico 5: Dimension de Dolor Corporal previo y posterior al

utilizar una proétesis.
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Segun en Grafico 5, en la dimension del dolor corporal, se observa que en promedio
mejoro la calidad de vida, no obstante 13 personas no experimentaron cambios. La
desviacion estandar en el grupo posterior es menos dispersa que en el previo. Ademas
presenta aumento de 6,7 puntos promedio en el valor posterior lo que equivale a un

14,8% de mejoria en relacion al valor promedio previo.
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6.4.6 Dimension Salud General

Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis segtin escala de salud general , se muestra en el Grafico 6.

6.4.6.1 Grafico 6: Dimension de Salud General previo y posterior a la

utilizacion de la protesis.
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En relacion al Grafico 6, la escala de salud general presenta mejoras en la calidad de
vida en el valor posterior, no obstante diez personas no experimentaron cambios. La
desviacidn estandar en el grupo posterior es mas dispersa que en el previo y con un
aumento promedio de ocho puntos, lo que equivale a una mejoria del 18,0% en

relacion al promedio del puntaje del valor previo.
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6.4.7 Dimension de Vitalidad

A continuacién en el Grafico 7, se muestran los resultados en relacion a la calidad de

vida previa y posterior a la utilizacion de la protesis segun escala de Vitalidad.

6.4.7.1 Grafico 7: Dimension de Vitalidad previa y posterior al uso de la

protesis.
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Como se observa en el Grafico 7, la dimension de vitalidad presenta en promedio una
mejoria en la calidad de vida, no obstante cuatro personas no experimentaron
cambios. La desviacion estandar en el puntaje posterior es menos dispersa que en el
puntaje previo.

El puntaje obtenido a través del cuestionario SF-12V2, presenta un aumento promedio
de 13,1 puntos lo que equivale a un aumento 27% del valor posterior en relacion al

promedio del valor previo.
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6.4.8 Dimension de Funcién Social

Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis segiin dimensidn social, se muestran en el Grafico 8.

6.4.8.1 Grafico 8: Dimension de Funcidon Social previa y posterior a la

utilizacion de la protesis
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Segun el Grafico 8, la dimension de funcion social presenta en promedio una mejoria
en la calidad de vida, no obstante dos personas no experimentaron cambios. La
desviacidn estandar en el puntaje posterior es mas dispersa que en el puntaje previo y
con un aumento promedio de 15,2 puntos en el valor posterior, lo que equivale a un

42,1% de mejoria en relacion al promedio del valor previo.
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6.4.9 Dimension Rol Emocional

A continuacién en el Grafico 9, se muestran los resultados en relacion a la calidad de

vida previa y posterior a la utilizacion de la protesis segun escala de rol emocional.

6.4.9.1 Grafico 9: Dimension del Rol Emocional previo y posterior a la

utilizacion de la protesis.
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A partir del Grafico 9, se puede apreciar que la dimension del rol emocional presenta
mejorias en la calidad de vida relacionada a la salud segin promedio y desviacion
estandar.

La desviacion estandar posterior es menos dispersa que en valor previo. Junto con
eso, se generé un aumento del puntaje promedio posterior de 30,1 puntos, lo que

equivale a un 138% de mejoria en relacion al promedio del valor previo.
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6.4.10 Dimension Salud Mental

Los resultados en relacién a la calidad de vida previa y posterior a la utilizacion de la

protesis segtin escala de salud mental, se muestran en el Grafico 10.

6.4.10.1 Grafico 10: Dimension de salud mental previo y posterior al
utilizar la protesis.
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Como se muestra en el Grafico 10, la mayoria de los individuos obtuvo una mejoria en
la calidad de vida, excepto tres individuos, en los cuales no se produjieron cambios.

La desviacidn estandar en el puntaje posterior es menos dispersa que en valor previo.
En relaciéon al puntaje obtenido a través del cuestionario SF-12V2, presenta un
aumento promedio de 12,2 puntos en la evaluacidon posterior, lo que equivale a un

27,1% en relacion al promedio del valor previo.
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7 DISCUSION

En relacién a los objetivos propuestos en esta investigacion, se puede sefialar que a
pesar de que el universo total de pacientes se reduce (dado que no todos los pacientes
cumplen con los criterios de inclusion del estudio), se logra identificar la mejora en la
calidad de vida de los pacientes con amputacion en extremidad inferior al utilizar la
protesis. Esto segin el método descriptivo, utilizado en conjunto la aplicacion del

cuestionario SF-12V2 con la visita en terreno, que reporta informacién adicional.

Es importante destacar que tanto a nivel nacional como internacional no existen
estudios previos que evalien la calidad de vida en las personas amputadas que
utilizan protesis, por lo que este estudio representa una de las primeras instancias

exploratorias en este ambito de las intervenciones en salud.

Respecto de los resultados, estos tienden a ser homogéneos entre hombres y mujeres,
ya que, en ambos sexos se mantiene la misma tendencia a la mejoria de la calidad de
vida relacionada a la salud. No obstante, en el grupo de pacientes analizados, casi en el
75% son hombres. Esto abre la interrogante que, si los hombres presentan mayor
prevalencia de amputacion, si consultan mas que las mujeres, o si bien es un sesgo de
la poblacién aqui descrita. Esta cifra no es coincidente con los datos proporcionados

por la ENDISC (5, 6), la cual muestra que son mas mujeres las que presentan algun
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tipo de discapacidad. No obstante, por la naturaleza del estudio, es necesario hacer

nuevas investigaciones para tener conclusiones solidas.

En relacion a las medidas de resumen, ambas presentan mejorias en la calidad de
vida, sin embargo el componente mental presenta mayores cambios estos se explican
por el retorno de las actividades diarias y sociales previas a la amputacion, lo que

genera en algunos casos retorno de su posicion/rol dentro de la familia (jefe familiar).

Cabe mencionar también, que la sensacion de dolor, es el aspecto que menos variacion
registra, tanto en hombres como en mujeres. Esto puede deberse al llamado “sindrome
del miembro fantasma” el cual fue experimentado por cinco de los participantes, en
donde pese a no tener la extremidad, se sigue contando con inervaciones y
representaciones cerebrales de la extremidad con conexiones neuronales que siguen
activando la sensacion de dolor. Otro motivo expresado por cuatro de los
participantes, es que debido a procesos degenerativos de las articulaciones cercanas a
la prétesis (articulacién de rodilla y cadera), presentaron dolor por sobrecarga por
procesos artrosicos asociados a la edad. Por ultimo, se encuentran cuatro personas
que manifestaron dolor al utilizar la protesis, esto se explica porque las personas en
las entrevista informaron que existia un mal ajuste entre la prétesis y el mufién, lo que
se explica debido a que este ultimo va disminuyendo su volumen con el tiempo lo que

genera un desajuste y roce entre ambos.
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Se hace necesario realizar otros estudios con una poblacién mayor, que permita el
calculo de esta mejoria con propiedades estadisticas mas sélidas. Como se dijo

anteriormente, estos resultados son solo descriptivos.

En cuanto a la edad, existen participantes jovenes de 28 afos para los cuales sus
expectativas son mayores a la del resto de la poblacion, debido principalmente a que
el motivo de su amputacién corresponde a un origen traumatico (accidente
automovilistico), y por lo tanto, su grado de ajuste a la realidad en ocasiones resulta

mas dificil, lo que se traduce en indices de CVRS mas discretos.

Existen personas que desde utilizan la proétesis, retomaron la deambulacién con
mayor autonomia, adaptandose rapidamente; pero para otros, se ha visto que la
rehabilitacion es igualmente importante para lograr los objetivos terapéuticos, pues
pese a tener la prétesis, se ha ido desarrollando un deterioro en la funcionalidad que
determina puntajes mas bajos, en su calidad de vida. En este sentido, el apoyo y

tratamiento posterior a la prétesis resulta fundamental.

En cuanto a las causas, la diabetes es la principal causa de amputacion. Es necesario
recordar que esta cada vez tiene mayor incidencia en nuestro pais (REFERENCIA),
siendo el pie diabético una de sus complicaciones mas frecuentes, por lo que el
problema de la amputacién, o manejos ortopédicos alternativos, seguiran siendo un

tema de interés en materia de salud publica.
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Otro factor importante de estudiar a futuro, es el tiempo que transcurre entre la
amputacion, y la consulta al centro de rehabilitaciéon. Se ha visto que la temprana
intervencion permite una adaptacion a la discapacidad mas eficiente, y por ende con
indicadores de calidad de vida mayores. No obstante, en este estudio no fue posible de
determinar. Asimismo, los tiempos de cicatrizaciéon de una persona amputada varian
mucho en relaciéon con sus comorbilidades, por lo que pudiesen existir tiempos de

mayor dismovilidad entre los participantes que también alterarian la CVRS.

No fue posible medir la importancia de la rehabilitacion, o los impedimentos y manera
de superarlos o acostumbrarse, debido a que no existié un registro claro en ficha. En
este sentido, el sistema de registro del Instituto pudiese ser mejorado para tener una
ficha electrénica mas accesible para este tipo de estudios considerando que es el inico

centro de rehabilitacion del estado. Esto es de vital importancia.

Si bien no es objetivo de este estudio, se pudo constatar a partir de las visitas
domiciliarias, que varios de los pacientes también presentan una comorbilidad de tipo
psiquiatrico y/o psicologico, que incluye en la mayoria de los casos problemas
afectivos y de reinsercion psicosocial, los que a futuro también debiesen ser
considerados dentro del plan de tratamiento. La CVRS en gran medida, también

depende de una estabilidad animica.
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En relacién a este ultimo punto, se constata la falta de recursos existentes para dar
una buena cobertura a la poblacién consultante, pues si bien el aspecto econémico no
es el tema central del presente estudio, si incide de manera importante en el acceso a
el uso de la protesis y la posterior adaptacidn a ella. En varios de los casos reportados
en el presente estudio, se constatd la dificultad comunicacional para poder acceder a
la protesis, acudir al Instituto, o bien hacer una reinserciéon a la vida normal mas

adecuada. Todo esto sin duda, también afecta la CVRS.

Si bien existen instituciones en el ambito privado en donde se incluye un equipo
multidisciplinario, y da cuenta de buenos resultados en términos de rehabilitacion y
reinsercion, esto no ocurre en personas mayores de 24 afios beneficiarias de la salud
publica en relacion a la asignacion de recursos por parte del estado para la éptima

ejecucion de la rehabilitacion.
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8 CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos de la poblacién bajo estudio, se puede concluir
que el uso de protesis mejora la calidad de vida de los pacientes en general, esto a

partir de la poblacién incluida en este estudio.

En ambas medidas de resumen, se generan cambios positivos en la puntuacion de
calidad de vida relacionada a la salud, no obstante, dichos indices siguen siendo bajos

en relacion a la unidad de medida del instrumento.

En cuanto a cada una de las dimensiones obtenidas, en siete de ellas se muestra una
tendencia a la mejoria: funcidn fisica; rol fisico, funcion social, rol emocional, salud
mental, vitalidad y salud general. Solo en la dimension dolor corporal, se mantienen

un alza discreta, y en varios casos los mismos valores pre y post protesis.

Asimismo, la mayor variacidon se observa en la dimension rol emocional, donde se
observa un aumento considerable de la mejoria en la calidad de vida. Esto daria
cuenta de una posible adaptacion a la situacion de discapacidad, dado que este
indicador es reflejo de como la persona es capaz de no verse interferida
emocionalmente para realizar su diario vivir. En este sentido, el asumir la amputacion

ayudaria considerablemente a la buena adaptacién y calidad de vida posterior.
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Finalmente, de los resultados aqui expuestos se puede concluir que se hace necesario
un estudio nacional, que permita obtener indicadores de la calidad de vida en
personas amputadas y el uso de protesis a partir de las cuales se puedan elaborar
politicas publicas, en un area de problemas de salud que seguird aumentado en el pais
en relacion al abordaje de estos pacientes, no obstante, este trabajo puede

considerarse como una primera aproximacion a la realidad del pais.
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9 RECOMENDACIONES

Debido a que esta investigacion es pionera en el area, se sugiere para proximas
investigaciones considerar a todos los beneficiarios del sistema de salud, ya sea

publico como privado, para poder aumentar el nimero de casos.

Pareciera que en la calidad de vida, inciden otras variables (no solo la utilizacion de la
protesis) las cuales es necesario poder medir y considerar en el disefio de

investigacion por ejemplo:

Redes de apoyo familiar.

- Uso y adherencia al tratamiento con farmacos para patologias crénicas y de
manejo del dolor.

- Poder incorporar en el disefio de la investigacion un grupo control.

- Sistematizar el trabajo multidisciplinario que en algunos caso fue realizado
pero que no fue bien registrado, identificando las estrategias de rehabilitacion
seguidas, debido a que esta intervencidon no pudo ser medida.

- Determinar aspectos propios de la personalidad, para identificar la capacidad

de resiliencia y en caso de ser necesario brindar apoyo psicoldgico al paciente.
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Finalmente, en términos de informacién es muy dificil para el paciente poder obtener
la informacioén necesaria para la adjudicacién de una prétesis, dado que en muchos
centros médicos ni los propios profesionales clinicos del area, conocen que acciones
realizar para la obtencion de una prétesis, ademas de una multiplicidad de tramites
legales, que enlentecen el proceso de adquisicion de una proétesis, aumentado los

tiempos de espera.
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11 ANEXOS

11.1 Anexo 1

Le estamos invitando a participar en ¢l proyecto de investigacion “Eveluacidn de calidad de vida
relacionada a la salud, en individuos amputados de extremidad inferior que wtilizan su pritesis
del Instituto Nacional de Rehabilitacion Pedro Aguirre Cerda, afio 2012-2013", debido 2 que
usted estd en el grupo de interés del Estudio por estar amputado y utilizar una priesis de
cxtremidad inferior,

Esta investigacion tiene por objetivos medir la calidad de vida en salud previa y posterior al uso
de 1a prétesis y realizar su comparacitn. Fl estudio incluird a Ia totalidad de usuarios que utilizan
prétesis de extremidad inferior del Instituto de Rehabilitacion Nacional Pedro Aguirre Cerda
(INRPAC) durante el afio 2012-2013.

Si Ud. acepta participar, deberd responder un cuestionario Hamado SF-12 que evaléa aspectos de
In calidad de vida en salud en poblaciones adultas. Responder este instrumento deberia tomarie
entre 10 y 20 minutos.

Responder esta encuesta no producird efectos indescados en su salud, ni ningdn costo para Ud.
Tampoco recibirg ninguna compensacion econdmica por su participacion.

Su participacién es absolutamente voluntaria y en cualquicr momento puede decidir dejar de
participar en este estudio, sin consecuencias negativas para Usted. Toda la informacion derivada
de su participacién en este estudio serf conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que
incluye el acceso de los investigadores. Cualquicr publicacion o comunicacién cientifica de los
resultados de la investigacion serii completamente andaima.

Usted recibird una copia imtegra y escrita de este documento firmado. Si usted requicre cualquier
otra informacion sobre su participacion ¢n este estudio puede comunicarse con:

Investigadora Principal, Kinesibloga Hospital Clinico Metropolitano La Florida: Maria José
Cabrera Rosales R.UUT 16098482-1, Teléfonos 02-23585400/89060757, e-mail:
kine mariajosecabre ra@gmail com.

Profesor Guia tesis, Académico de la Escucla de Salud Piblica, Facultad de Medicina,
Universidad de Chile: Rony Lenz Alcayaga, teléfono 4294170

Proyecto do Tesis de Magiater en Salud Publica Escucia de Satud Publica 2074
Piging 1 de2
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En caso de duda sobre sus derechos debe comunicarse con el Presidente del “Comité de Frica de
Investigacion en Seres Humanos™, Dr. Manuel Oyarzdn G., Teléfono: 2-978.9536, Email:
comiteceish@med.uchile.cl, cuya oficina se encuentra ubicada a un costado de la Biblioteca
Central de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile en Av. Independencia 1027, Comuna
de Independencia.

Después de haber recibido y comprendido la informacion de este documento y de haber podido
aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecio “Eveluacidn de
calidad de vida relacionada a la salud, en individuos amputados de extremidad inferior que
utilizan su prétesis del Instituto Naclonal de Rehabilitacién Pedro Agwirre Cerda, aflo 2012-
2003,

4

Nombre del sujeto Firma
Rut
Nombre de informante Firma Fecha
Rut.
Maria José Cabrera Rosales Firma Fecha
Rut. 16,098 482-1

Proyecto de Tosis do Magister en Salud Publca. Escucla de Salud Publica 2014

Pging 2 de 2 10 50v 25



11.2 Anexo 2

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

SANTIAGO, 10 de noviernbre de 2015.

Kiga, Maria Jose Cabrera
Investigadora Responsable
Escucla de Salud Piblca
Facuitad de Medcing
Universidad de Chile
Bresente

Estimada Seta. Cabrera:

€l Comité do €tica de Investigackdn en Seres Mumonos (CEISM), con fecha 10 de
noviembre de 2015, apruedd y toma conocimiento de emall reciido of 12/10/2015,
cormespondiente al Proyecto N*056-2014: “EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA A LA SALUD, EN INDIVIDUOS AMPUTADOS DE EXTREMIDAD
INFERIOR UTILIZAN SU PROTESIS DEL INSTITUTO NACIONAL
REMABILIT PEDRO AGUIRRE CERDA, ANO 2012-2013",

£l documento analizado y aprobado fue el sigulente:

1. Consentimiento Informado para WIZackon encuesta SF-12.

2. Encuesta SF12,

3. Certificodo de Licencla Encuesta SF-12, emiido por Barbara Gandek, M.S.
Director, IQOLA Project.

Lo saluda atentamente,
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11.3 Anexo 3

MEDICAL L
OUTCOM

ES
TRUST Mt Ansseomet b

This is to certify that the IQOLA Project has prepared a true transiaten from English (for the
United States) intc Spanish (for Chile) of the SF-36" Health Survey (Version 1) and derivative
forms, including the SF-12v2" Health Survey. The initial SF-36" Heaith Survey translation was
developed using the standard IQOLA transiation methodoiogy, which inveives multiple
Independent forward transiations by native speakers; reconciliation of the transiations into one
form; backward transiation of this translation into English to check for conceptual equivalence:
andsmallg:ogm Further detals of the IQOLA transiation process can be found in he peer-
reviewed e:

Bullinger M, Alcnso J, Apcicne G, et al. Translating health status questicnnares
and evaluating their guality: The Intemational Quality of Life Assessment Project
approach. J Clin Epidemiol 1998; 51: 913-823.

The transiaticn for Chile is based on a transiation criginally developad in Argentina, under the
direction of a Peruvian linguist who had developed other Spanish SF-36" Health Survey
translations, and & linguist from Argenting who had extensive expenence in transiating health
questionnaires. Researchers in Chile subsequantly reviewad the Argentina transiation 1o
confirm its acceptability in Chile. The SF-12* Health Survey Chile (Spanish) transiation contains
a subset of 12 items from the SF-36" Health Survey transiation.

The Chile (Spanish) SF-38v2" and SF-12v2" Health Survey transiations wers developed by
reviewing the SF-36" and SF-12" Health Survey (Version 1) transiations and making minor
revisions needad o update the translations intc Version 2. Initially, the Argentina SF-36" and
SF-12" Health Survey translations were revised by a team of blingual researchers in Argentina
and the United States, to create Versicn 2 surveys for Argentina. This process included
backward transiation of all revisions and a review for conceptual equivalence by IQOLA
researchers in the United States. Subsequently, the SF-36v2" and SF-12vZ" Health
translations developed in Argentina were reviewed by bilingual consultants in Chile, to confirm
that they were acceptable in Chile. The SF-12vZ2" Health Survey transiation contains a subsat
of 12 items from the SF-36v2" Health Survey transiation.

Sincarely,
T Fadoro Gowdik

Barbara Gandek M.S.
Director, IQOLA Project

SF-36%, SF-35V2%, SF-12% ang SF-1242° are rademarnks of the Mecical Outcomes Trust
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11.4 Anexo 4

Escuela

alud
ublica

s ituar o (e

CERTIFICADC

; Certifico que la Comesion Informante ha aprobado el proyecto
atmwavunuuowmo“cn
mwamwawmmc—w.\m
del Programa de Magister en Sakud Pubkca Maria José Cabrera Rosases cuyo Profesor
Guia es ol Prof. Rony Lenz A

SANTIAGO, 26 de Julio de 2016

AFGMug

saludpublica.uchile. Avessda indrpendenca 979, Sestiage Odle Fames (56 ) 229706 46
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11.5 Anexo 5

Su Salud y Bienestar

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitirin saber como se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. ;Gracias por completar estas
preguntas!

En cada pregunta, por favor marque con una _<] la casilla que mejor describa su
respuesta.

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

‘ Excelente Muy buena Buena Regular

Mala
v v v v v
0 0 0. 0. a.

2. Las siguientes preguntas se refieren a actividades que usted podria hacer

durante un dia normal. ;Su estado de salud actual lo limita en estas
actividades? Si es asi, jcudnto?

Si, S§, No, no me
me limata me houta Lirmta
mucho un poce  para nada
Actividades moderadas, tales como mover una mesa,
cmpujar una apmdon. barrer, bailar o
SN2 Ml savey © 1P, M Hasah Aasewman: Lad, Madad Ovsconas Tras ol QualnMews lacorporsad.  All = ghwn novarvad

MR s g ered madaverk of Madcal Ovscomens T
CIQOLA - 1002 Suadnd. Chils (Spsnab )
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Mg

3. Durante las gltimas 4 scmanas, ;cudnto tiempo ha tenido usted alguno de

los siguientes problemas con su trabajo u otras actividades diarias
4 causa de su salud fisica?

.Se ha visto limatado en ¢l Upo

Durante las Qltimas 4 scmanas. ;cudnto tiempo ha tenido usted alguno de
los siguientes problemas con su trabajo u otras actividades diarias

normales 3 causa de algin problema cmocional (como sentirse deprimide o
ansioso)?

Seempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
v v v v v
<Ha logrado hacer menos de
lo MEMM'
WS g SR P o IR o P |

(Ha hecho ¢l trabajo u otras
actividades con menos cuidado
de lo usual?.. B (N OSSO I PU— A P— P

Durante las Qltimas 4 scmanas, jcudnto ha dificultado el dolor su trabajo
normal (incluyendo tanto el trabajo fuera del hogar como las tareas
domésticas)?

Nada en Un poco Moderada- Bastante Extremada-
absoluto mente mente

v v v v v
O mE O 0. 0.
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6. Las siguientes preguntas se refieren a como se siente usted y a como le han

ido sus cosas durante las Gltimas 4 semanas. En cada pregunta, por favor
elija la respuesta que mds se aproxime a la manera como se ha sentido

usted. ;Cudnto tiempo durante las dltimas 4 scmanas. ..

Siempee Casi Alguras

s¢ ha sentido tranguilo

ha tenido mucha energia? ...

0 bbb 4§

s¢ ha sentido desanmimado y

4

0 oo 4
0 oo 4fs

O 00

7. Durante las Gltimas 4 scmanas, ;cudnto tiempo su salud fisica o sus
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales (como

visitar amigos, parientes, etc.)?

Siempre Cast Algunas

siempre veces
v
O

Cani Nunca
v v
. mE

v v
O mE

}Gracias por completar estas preguntas!
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