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RESUMEN 

Introducción: En 2020, 6 de cada 10 amputados desarrollaron dolor en el miembro 
amputado (PLP). Existen diferentes técnicas de rehabilitación para tratar PLP, como 
la terapia espejo (TE) y la realidad virtual (RV). Todas estas técnicas han demostrado 
ser eficaces de forma independiente, pero no sé cuál de ellas es más efectiva. Por lo 
tanto, es interesante verificar si una es más efectiva que otra. Objetivo: Comparar 
qué intervención entre la RV y la TE es más efectiva para tratar el dolor del miembro 
fantasma en la extremidad superior. Metodología: Estudio piloto de un ensayo 
clínico experimental, aleatorio y controlado con dos grupos paralelos. Los pacientes 
serán reclutados de manera consecutiva durante 3 meses. Un grupo será tratado con 
la TE y el otro grupo será tratado con RV. Ambos tratamientos durarán 6 meses. 
Luego hay una evaluación del seguimiento a los 6 meses post tratamiento. Como 
herramientas de recogida de datos se utilizarán un cuestionario de elaboración propia 
y el cuestionario SF-36. Se utilizará el Anova para el análisis de los datos. 
Resultados: Se espera en los dos grupos una disminución de la intensidad de dolor, 
del número y duración de episodios y una mejora de la calidad de vida. Sin embargo, 
encontraremos una mayor disminución de las variables en el grupo de la RV que en 
la TE. Discusión: La mayor activación del córtex somato-sensorial contralateral con 
la RV frente a la TE apoyaría la propuesta de intervención y los posibles resultados. 

Palabras claves: Dolor fantasma, amputado miembro superior, realidad virtual, 
terapia espejo. 

Introduction: In 2020, 6 out of 10 amputees developed pain in the amputated limb 
(PLP). There are different rehabilitation techniques to treat PLP, such as mirror 
therapy (MT) and virtual reality (VR). All these techniques have been shown to be 
effective independently, but I do not know which of them is more effective. Therefore, 
it is interesting to verify whether one is more effective than the other. Objective: 
To compare which intervention between VR and ET is more effective in treating 
phantom limb pain in the upper extremity. Methodology: Pilot study of an 
experimental, randomized, controlled clinical trial with two parallel groups. Patients 
will be recruited consecutively for 3 months. One group will be treated with ET and 
the other group will be treated with VR. Both treatments will last 6 months. Then 
there is a follow-up evaluation at 6 months post treatment. A self-developed 
questionnaire and the SF-36 questionnaire will be used as data collection tools. Anova 
will be used for data analysis Results: A decrease in pain intensity, in the number 
and duration of episodes and an improvement in quality of life is expected in both 
groups. However, we will find a greater decrease in the variables in the VR group 
than in the ET group. Discussion: The greater activation of the contralateral 
somatosensory cortex with VR versus ET would support the intervention proposal and 
possible results. 

Key words: phantom pain, upper limb amputee, virtual reality, mirror therapy. 
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INTRODUCION: 

 

1.1 - Contextualización y datos epidemiológicos: 

La amputación se define como la supresión quirúrgica o la pérdida de una parte del 
cuerpo, como por ejemplo las extremidades, en parte o en su totalidad. Existen 
diferentes niveles de amputación en los miembros superiores como son los dedos, 
parte de la mano, articulación de la muñeca, transradial, articulación del codo, 
transhumeral, articulación del hombro y escapulotorácica (1). En general, la 
amputación se debe a 4 motivos principales que son la enfermedad vascular, el 
tumor, el traumatismo o la diabetes (2). En el estudio de Resnik L. et al (3), la calidad 
de vida y la discapacidad de los amputados era más difícil para los que no tenían 
prótesis que para los que tenían.  

En Francia, no se dispone de datos para estimar correctamente el número de 
amputados de miembros superiores. En 2014, la prevalencia de las amputaciones en 
Francia puede estimarse entre 90.000 y 100.000 amputados y la incidencia es de 
unas 8.300 nuevas amputaciones al año (según estimaciones de la Autoridad 
Nacional Francesa de Salud)(4). En Estados Unidos, había unos 1,6 millones de 
amputados en 2005 y se espera que esta cifra aumente a 3,6 millones en 2050. Tiene 
un coste económico importante, ya que el coste sanitario del dolor del miembro 
fantasma (PLP) se estima en 12.000 millones de dólares al año (2). 

La amputación puede producir sensaciones fantasma, que pueden ser dolorosas o 
no. En cuanto a las sensaciones no dolorosas, existen tres tipos de sensaciones 
fantasma: cinéticas (movimiento), cinestésicas (tamaño, forma, posición) y 
exteroceptivas (tacto, presión, temperatura, picor, vibración)(5). En cuanto a las 
sensaciones dolorosas, existen dos tipos de sensaciones de dolor: el dolor percibido 
en la parte que falta en el miembro amputado y el dolor a nivel del muñón es decir,  
en la parte residual del miembro (6,7). Según Ehde.DM et al (6) han demostrado que 
el dolor del miembro fantasma es más intermitente que constante. De hecho, 
solamente el 18% de los participantes en el estudio declararon un dolor constante y 
el resto un dolor intermitente. También demuestran que los episodios de dolor y no 
doloroso en el miembro fantasma son de duración corta. Y que dura entre unos 
minutos y una hora (6). 

 El dolor del miembro fantasma puede provenir de muchas fuentes (8). Esto puede 
ser debido a que las células de los ganglios de la raíz dorsal son más activas y 
sensibles a los cambios químicos y mecánicos. Además de neurotransmisores como 
la norepinefrina, puede mostrar la influencia del sistema nervioso simpático en la 
regulación de la sensibilidad al dolor. Con el aumento de la norepinefrina, las fibras 
nerviosas simpáticas post-ganglionares se excitan y, por tanto, se vuelven más 
sensibles, y este aumento de la sensibilidad puede conducir a una mayor conciencia 
del dolor (9, 10). Del mismo modo, la amputación de una extremidad conduce a una 
compleja reorganización del cerebro debido a la privación sensorial-motora de la 
extremidad amputada. Esta privación conduce a la sensibilidad central y al aumento 
de la excitabilidad de las neuronas en la parte dorsal de la columna vertebral (10). 



 2 

La plasticidad neuronal juega un papel importante en el dolor del miembro fantasma. 
La plasticidad neuronal es la capacidad de reorganizar y modificar el cerebro bajo el 
efecto de estímulos intrínsecos o extrínsecos. Permite recrear nuevas conexiones 
neuronales y reducir el dolor del miembro fantasma mediante nuevos estímulos 
visuales, motores y somato-sensoriales del miembro amputado. El cerebro es capaz 
de una modulación dinámica y forma parte de la estructura adaptativa del sistema 
nervioso a lo largo de la vida del individuo (11). 

Es difícil estimar la verdadera prevalencia del PLP en la población amputada, ya que 
el riesgo de padecerlo tras la amputación depende de la comorbilidad del paciente, 
del motivo de la amputación, del nivel de la amputación y la localización del estudio 
(12). Un meta-análisis realizado en 2020 mostró que 6,4 de cada 10 personas 
desarrollan dolor en el miembro fantasma (12). En cuanto al dolor, la media de la 
escala analógica visual (EAV) para la intensidad del PLP es de 5,3 sobre 10. El 50% 
de los pacientes informan que la intensidad del PLP mejora con el tiempo y el 50% 
de los pacientes informan que la intensidad del dolor no cambia con el tiempo (2). El 
dolor se refiere a una variedad de sensaciones, como ardor, picazón, calambres y 
dolores punzantes, así como sensaciones cambiantes de calor y frío en la zona 
amputada, que aumentan y disminuyen. Los cambios ambientales, emocionales o 
físicos también pueden influir en el desarrollo del dolor (10). 

El dolor del miembro fantasma se asocia a diferentes factores de riesgo que pueden 
ser pre-amputación, peri-operación y post-amputación. Pero aún se desconoce la 
razón exacta por la que algunos pacientes desarrollan dolor fantasma tras la 
amputación y otros no. El desarrollo de la intensidad del PLP se considera 
multifactorial e incluye factores periféricos, centrales y psicológicos (2, 12). 

Los factores que influyen en la intensidad del PLP son la amputación del miembro 
inferior, el dolor del muñón, las sensaciones fantasma, el lugar proximal de la 
amputación, la amputación diabética, el dolor persistente previo a la amputación (12) 

y los factores psicológicos. Además se sabe que el frío o el clima cambiante agravan 
la intensidad del PLP (2). 

Por el contrario, los factores que no influyen sobre la intensidad del PLP son la edad, 
una amputación debida a un traumatismo (12) , dominancia de la mano y la longitud 
del miembro amputado (2). 

Vivir en un país en desarrollo es un factor de protección, ya que su prevalencia es 
menor que en los países desarrollados. Del mismo modo, el efecto de una amputación 
del miembro superior tiene menos impacto en el desarrollo de PLP (12). 

 

 

1.2 - Las diferentes técnicas de tratamiento:  

Para tratar el dolor del miembro fantasma, existen varias técnicas como la terapia 
farmacológica (13). Pero también tiene varias técnicas de fisioterapia que actúan 
sobre el dolor del miembro fantasma que se explican a continuación.  
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Terapia espejo: 

La terapia del espejo consiste en colocar un espejo en una posición que permita al 
paciente ver el reflejo de una parte del cuerpo. De manera general, pone el miembro 
doloroso o amputado detrás del espejo, para que esté fuera de la vista del paciente. 
Mientras que el lado sano o no amputado se coloca delante del espejo para que el 
paciente pueda ver el reflejo de su extremidad. El espejo debe ser lo suficientemente 
grande como para permitir la observación del miembro reflejado en movimiento sin 
observar el miembro detrás del espejo. También, es importante que el espejo sea de 
buena cualidad y no doblado, para evitar reflejos borrosos o distorsionados. El 
miembro no debe tener ninguna joya y debe estar lo más descubierto posible. De 
este modo, el paciente puede observar un reflejo del miembro no doloroso para que 
parezca estar en la misma posición que el miembro sano. Para los amputados, esto 
permite crear la ilusión de tener dos miembros intactos o por los pacientes que 
presentan un dolor importante de mover los dos lados sin dolor (14). 

La técnica empieza por una fase de observación del miembro reflejado sin 
movimiento. El objetivo de esta fase es incorporar el miembro reflejado al esquema 
corporal del paciente, de modo que sienta que el miembro reflejado es su miembro 
real. Para los pacientes que tienen dificultades para experimentar la corporeidad, el 
terapeuta puede facilitar el proceso pidiéndole al paciente que se imagine mirando a 
través de un cristal en lugar de un espejo. En la segunda fase consiste en empezar 
con un estímulo sensorial pasivo con movimientos bilaterales lentos y fáciles mientras 
el paciente observa el reflejo. En la tercera fase, el terapeuta anima al paciente a 
mover el miembro afectado, que está oculto a la vista, en sincronización con el 
miembro no afectado. Durante todas las fases de la técnica el paciente debe estar 
concentrado y focalizarse sobre lo que ve en el espejo (14). 

Los efectos secundarios son la extinción motora, el aumento del dolor, la 
exacerbación de los trastornos del movimiento, la confusión y los mareos. El 
tratamiento se interrumpe y está contraindicado si se produce alguno de estos 
efectos durante una sesión de terapia en espejo (15). 

Imagen motriz graduada 

Una nueva técnica desarrollada en la década de 2000, cuyo objetivo es reorganizar 
la plasticidad. Esta técnica consta de tres pasos progresivos. El primer paso es 
determinar qué lado (derecho o izquierdo) del miembro está representado en la 
imagen. En el segundo paso, la imaginería motora consiste en imaginar movimientos 
o acciones funcionales sin realizar contracciones voluntarias, sólo una simulación 
mental. Y el último paso es la técnica de la terapia espejo, es decir, pedir al paciente 
que observe su lado sano en un espejo (16). 

Realidad virtual: 

La realidad virtual es una de las últimas terapias complementarias presentadas. Se 
define por la interacción en tiempo real de un sujeto inmerso en un mundo virtual 
con múltiples canales sensoriales como el visual, el auditivo, incluso el olfativo y el 
gustativo (17). 
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Tiene 3 tipos de realidad virtual (18): 

- La realidad virtual: se puede transmitir por diferentes medios, como a través 
de un HMD (Head Mounted Display) colocado en la cabeza (como el HTC Vive 
o el Occulus Rift), o con una proyección 3D que se ve a través de unas simples 
gafas 3D. Pero también existe otra forma de inmersión en la que se proyecta 
una imagen 3D en las paredes, llamada CAVE (por Cave Automatic Virtual 
Environment). Esta sala de inmersión está equipada con una cámara que 
sigue los movimientos para desplazarse en el mundo virtual. 

- La realidad mixta: una combinación de objetos reales y virtuales. Abarca una 
amplia gama de tecnologías, desde la realidad aumentada (RA) hasta la 
virtualidad aumentada (AV). 

- La realidad aumentada (RA): se compone de una pantalla (HMD o similar) 
equipada con un dispositivo de detección de posición y una cámara que 
permite al usuario ver el mundo real. Esta visión se ve aumentada por la 
incorporación de objetos e información generados por ordenador y específicos 
para cada lugar (es decir, los elementos digitales se superponen al entorno 
natural donde y cuando se necesitan) 

 

Para cada tipo de realidad virtual, se necesitan cuatro cámaras infrarrojas de captura 
de movimiento para mostrar imágenes 3D de alta resolución según el punto de vista 
del participante e interactuar con ellas utilizando sus propias manos. 
 
La RV permite recrear una interacción sensorial-motora naturalista entre el usuario 
y el entorno virtual. Pero también la RV puede conducir al desarrollo de la conciencia 
corporal que se denomina "propiedad del cuerpo" debido a que la exposición del 
cuerpo virtual que sustituye al cuerpo real es capaz de provocar sensaciones ilusorias 
y hacer que el observador piense que el cuerpo virtual le pertenece. Y para mejorar 
este aspecto se pueden manipular diferentes parámetros como el entorno que rodea 
al usuario, el cuerpo virtual del participante (apariencia visual, color de la piel, forma 
del cuerpo) y también cambiar el punto de vista a través del cual se observa el cuerpo 
(18). Martin Diers et al, han encontrado activación en el córtex sensorio-motor 
primario contralateral al movimiento real, con una activación más fuerte para la 
realidad virtual en comparación con la condición de caja de espejos clásica (19). 

La RV ofrece la posibilidad de simular un entorno real/generado por ordenador y una 
situación muy detallada que puede ser demasiado peligrosa, costosa o imposible de 
crear en la realidad física con el pleno control del terapeuta (18). 

Los efectos secundarios son leves mareos, hormigueos, palpitaciones y calor en el 
miembro fantasma (20). 
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1.3 - Justificación:  

El 64% de los amputados desarrollan dolor en el miembro fantasma. El dolor está 
asociado a un alto coste económico y a un impacto en la salud de las personas. Por 
lo tanto, es importante ver si hay un estudio que determine qué terapia es más eficaz. 
Por eso, se ha encontrado un artículo (21) utilizando la estrategia de búsqueda en la 
figura 1 y respondiendo a la pregunta PICO donde la " P " significa paciente con dolor 
en el miembro fantasma, la " I " significa realidad virtual, la " C " significa terapia de 
espejo y la " O " significa alivio del dolor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diagrama de flujo 

El articulo presenta una nota de Pedro de 8 sobre 10 porque completa los criterios 
de elegibilidad, de una asignación aleatoria y oculta, de una comparabilidad de la 
línea de base, cegamiento de los evaluadores, el seguimiento es adecuado, análisis 
por intención de tratar, comparaciones entre grupos y una estimación puntual y 
variabilidad de al menos un resultado clave. Pero no completa el cegamiento de los 
sujetos ni de los fisioterapeutas. Este último es un punto que no se podrá mejorar 
dentro del estudio que propongo porque no puede cegar los terapeutas. En efecto es 
necesario que los terapeutas que sepan qué tratamiento deben realizar sobre sus 
pacientes. El terapeuta sabe qué material y terapia utiliza para tratar a sus pacientes.  
Y los pacientes deben estar conscientes de su tratamiento y porqué lo realizan.  

Por el resto, en el estudio que se propone se va a considerar a un ensayo controlado 
aleatorio. Compara los efectos de la terapia de espejo tradicional (TE), un 
teletratamiento centrado en el paciente (PACT) y ejercicios sensomotores sin espejo 
sobre el dolor del miembro fantasma (PLP). Por lo tanto, este artículo no ha 
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encontrado cambio significativo sobre la intensidad, la frecuencia y la duración del 
episodio de PLP.  

En cuanto al estudio de Rothgangel A et al (21), es interesante tomar en 
consideración algunos aspectos de la metodología del estudio, como ciertos criterios 
de inclusión, criterios de exclusión y el procedimiento aleatorio. Por otro lado, no se 
tendrá en cuenta el aspecto de realizar una intervención sobre tres tipos de 
tratamientos de fisioterapia, ya que el estudio que propongo se centrará en sólo dos 
técnicas de fisioterapia. Será un estudio piloto para evaluar su variabilidad para 
futuros estudios con mayor muestra entre las dos intervenciones elegidas.  

 

1.4 - Objetivo y hipótesis  

No hay suficientes artículos que hablen de ambos tratamientos al mismo tiempo. Por 
lo tanto, podría ser interesante realizar un estudio piloto sobre este tema comparando 
los dos tratamientos: realidad virtual y terapia espejo.  

El objetivo principal del estudio es: Comparar qué intervención entre la realidad 
virtual y la terapia espejo es más efectiva para tratar el dolor de miembro fantasma 
en la extremidad superior. Por este motivo, puede ser interesante centrarse en los 
siguientes objetivos específicos: 

- Comparar los efectos de la realidad virtual frente a la terapia espejo sobre la 
intensidad de dolor del miembro fantasma en los pacientes que sufren de 
dolor en miembro fantasma en la extremidad superior.  

- Comparar los efectos de la realidad virtual frente a la terapia espejo sobre el 
número de episodio de PLP en los pacientes que sufren de dolor en miembro 
fantasma en la extremidad superior.  

- Comparar los efectos de la realidad virtual frente a la terapia espejo sobre el 
tiempo de episodio de PLP en los pacientes que sufren de dolor en miembro 
fantasma en la extremidad superior.  

- Comparar los efectos de la realidad virtual frente a la terapia espejo sobre la 
calidad de vida en los pacientes que sufren de dolor en miembro fantasma en 
la extremidad superior. 

 

La hipótesis de este estudio será que la realidad virtual tiene un mejor efecto sobre 
la intensidad del dolor, el número de episodios, la duración del episodio y sobre la 
calidad de vida en los pacientes que sufren de dolor de miembro fantasma. Esto 
puede ser debido a que la realidad virtual permite una mayor activación en el córtex 
cerebral. Para demostrar cuál de las dos intervenciones fisioterapéuticas es más 
efectiva en el tratamiento del dolor del miembro fantasma, se realizará un estudio 
piloto de ensayo clínico en dos grupos. Un grupo será tratado con realidad virtual y 
el otro la terapia de espejo. 
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DISENO Y METODOLOGIA: 

2.1 – Tipología del estudio: 

Se trata de un ensayo clínico experimental, aleatorio y controlado con dos grupos 
paralelos. Como es la primera vez que se compara la realidad virtual frente a otra 
técnica, el estudio es un estudio piloto. Este estudio piloto es una intervención 
experimental aleatoria con el fin de mejorar la validez interna del estudio que 
permitiría determinar su viabilidad.  

2.2 – Población del estudio: 

Los participantes se reclutan en 4 hospitales públicos en el sur de Francia. Cada 
hospital se ocupa de 30 participantes. Los participantes serán reclutados 
inmediatamente después de haber sido sometidos a una amputación del miembro 
superior. Para tener una mayor visibilidad, se pedirá a los profesionales sanitarios de 
los centros seleccionados que inviten a las personas con el perfil adecuado a 
participar al estudio.  

Para participar en el estudio, las participantes deben cumplir los diferentes criterios 
de inclusión y exclusión:  

Criterios de inclusión: (22,23) 

- Ser mayor de 18 años 
- Tener como mínimo dos episodios de PLP a la semana 
- Tener una intensidad de dolor de 3 o más en la escala de calificación numérica 

(NRS) 
- Los participantes deben haber sufrido una amputación unilateral del miembro 

superior de menos de dos meses para limitar la variabilidad de la plasticidad.  
- Los participantes deben tener capacidades cognitivas, motoras y 

comunicativas normales para facilitar a los fisioterapeutas la realización de las 
intervenciones. 
 

Criterios de exclusión: (22,23) 

- Tener un accidente cerebrovascular, una lesión cerebral, una discapacidad 
visual y/o auditiva.  

- Tener un trastorno mental (ejemplo: esquizofrenia, demencia, autismo…) ya 
que esto podría perjudicar su capacidad de concentración durante las 
sesiones.  

- Los participantes no deben tener una limitación en el rango de movimiento 
del miembro intacto. 
 

Para determinar el tamaño normal de la muestra del estudio, se utiliza el siguiente 
cálculo gracias al programa de GRANMO. Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo 
beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisan 52 sujetos en el primer grupo y 
52.0 en el segundo para detectar una diferencia igual o superior a 10 unidades. Se 
asume que la desviación estándar común es de 20 y un coeficiente de correlación 



 8 

entre la medida inicial y final de 0.65. Se ha estimado una tasa de pérdidas de 
seguimiento del 15%. Por lo tanto, anticipando una tasa de abandono del 15%, es 
necesario incluir 120 pacientes. Hay 60 participantes dentro de cada grupo de 
intervención. Para alcanzar el tamaño de la muestra del estudio, será interesante 
seguir el diagrama de participantes de la figura 2.    
Sin embargo, al tratarse de un estudio piloto, sólo se reclutarán a las personas que 
estén disponibles durante 3 meses y cumplan los criterios de inclusión y exclusión. 
De hecho, el objetivo de este estudio piloto es comprobar si éste funciona o no y 
detectar posibles fallos o problemas en el estudio que son la variabilidad del estudio. 
Después de comprobar la funcionalidad del estudio, realizaremos el estudio real con 
el tamaño de la muestra que hemos calculado.  

Los fisioterapeutas deben tener cinco años de experiencia en el campo de la 
neurología para participar en el estudio. Además, deben seguir la misma formación 
en el organismo de Instituto de Terapia Manual y Fisioterapia (ITMP) sobre el 
tratamiento de realidad virtual y el tratamiento de terapia espejo.  Para la selección 
del centro donde se realizará el estudio, el centro debe ser una clínica u hospital, 
debe tener una unidad de amputados. En cuanto a la selección de la persona que 
realiza el análisis, debe ser alguien externo e independiente del estudio para analizar 
los datos de forma objetiva. 

A continuación, hay el diagrama de participantes con el tamaño de la muestra 
prevista. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Diagrama de Participante 
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2.3 – Incorporación de los sujetos en el estudio 

Para que los sujetos sean incluidos en el estudio, cada participante debe cumplir 
todos los criterios de inclusión y no tener ninguno de los criterios de exclusión.  
Además, los participantes deben rellenar dos cuestionarios al mismo tiempo que la 
primera sesión de fisioterapia. El primer cuestionario se llama Cuestionario de 
entrada y lo elaboré para la ocasión. Se recogerá todos los datos del paciente como 
la intensidad de PLP, la duración y el número de episodios y de características de la 
muestra (Anexo 1). El segundo es un cuestionario validado de Calidad de vida: Short 
Form 36 Health Survey (SF-36)(24), evalúa la calidad de vida y está formado por 36 
preguntas sobre diferentes temas. (Anexo 2) 

2.4 – Intervención: 

El estudio está cegado a la asignación. La asignación se realiza de forma consecutiva. 
Eso significa que cuando un participante entra en el estudio, tiene un orden de 
entrada, que corresponde a un número asignado por el ordenador. Es el investigador 
principal que se ocupa de la asignación. De este modo, se le puede asignar 
aleatoriamente a uno de los dos grupos con la intención de homogeneizar los dos 
grupos a nivel inicial.  

El estudio tiene dos grupos, uno con terapia de espejo y otro con realidad virtual. En 
este estudio, los participantes van a recibir el tratamiento de forma inmediata y lo 
hacen en el momento del ingreso. Así que no los hacen esperar y permite reducir el 
factor de confusión de la plasticidad ya que la plasticidad puede interferir en la 
reducción del dolor. Pero también porque los cambios neuronales son más 
importantes al principio. Esto garantizará que todos los participantes estén al mismo 
nivel. Por ello, el reclutamiento de los participantes dura 3 meses para conseguir el 
máximo número de participantes.  

A diferencia del estudio de J. Kulkarni et al (20) en el que el tratamiento dura 3 
meses, en este estudio se va a realizar un tratamiento de 6 meses y en ambos con 
una muestra pequeña. Así también permite ver si el estudio tendrá resultado 
estadísticamente suficiente que en el estudio de J. Kulkarni et al. (20) con el cambio 
de tiempo de tratamiento. 

La intervención de realidad virtual se compone de tres sesiones de fisioterapia de 
treinta minutos a la semana. Antes de la sesión, una cámara de vídeo de infrarrojos 
capta los movimientos de los dedos, las manos y el brazo del lado sano. De este 
modo, se obtendrá una imagen sintética tridimensional (3D). La imagen invertida se 
transmitirá visualmente a los pacientes a través de un auricular inmersivo (Oculus 
Rift, Oculus VR), lo que permitirá a los pacientes sumergirse en el entorno virtual y 
controlar su miembro fantasma virtual con los movimientos de su miembro intacto.  

El paciente debe colocarse en una silla frente a las cámaras de infrarrojos. Las 
sesiones de los 3 primeros meses se componen de 10 minutos de observación del 
miembro virtual en todas las direcciones (2 minutos para cada lado). A continuación, 
tiene 15 minutos de movimiento específico en función del lugar de la amputación. 
Con un mínimo de 15 repeticiones por cada movimiento. Hay que hacer los 
movimientos de proximal a distal. Al principio reamiza movimientos analíticos y a 
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medida que avanza el estudio puede añadir movimientos combinados. Durante los 
últimos 5 minutos realiza ejercicios más relacionados con las actividades de la vida 
diaria. Durante los últimos 3 meses de tratamiento, los participantes comenzarán la 
sesión con sólo 5 minutos de observación virtual del brazo, seguidos de 10 minutos 
de movimiento analítico y global. Por último, 15 minutos de ejercicio más funcional 
con los juegos que ofrece la realidad virtual como jugar a la pelota, llenar un vaso de 
agua, guardar cosas, doblar la ropa ect…  

El grupo control para la intervención de la terapia espejo, tendrá el mismo número 
de sesiones y de tiempo por semana que para la otra intervención. El paciente se 
sienta en una silla con ambos miembros superiores expuestos sobre una mesa. Se 
coloca un espejo de 30 cm × 80 cm entre los brazos, a lo largo del muñón de la 
amputación, de modo que el paciente pueda ver el miembro no lesionado en el espejo 
mientras que el miembro amputado queda oculto detrás del espejo.  

Las sesiones de los 3 primeros meses se realizarán con 10 minutos de observación 
de todas las caras del brazo en el espejo. Después habrá 15 minutos de movimiento 
lento (15 repeticiones) en todas las direcciones para todas las articulaciones del brazo 
amputado. Y para terminar, los últimos 5 minutos realiza ejercicios más funcionales 
como coger una pelota o una botella etc... Durante los últimos 3 meses de 
tratamiento, los participantes comenzarán la sesión con sólo 5 minutos de 
observación del brazo reflejado. Luego seguirá con 10 minutos de movimiento 
analítico y global de todas las articulaciones del brazo. Terminara con 15 minutos de 
ejercicios más funcionales como los que he enumerado antes.  

2.5 – Variables: 

En este estudio, las variables independientes son la realidad virtual y la terapia de 
espejo. Y las variables dependientes son la intensidad del PLP, el número y la duración 
del episodio de PLP y, por último, la calidad de vida del participante estas variables 
se observan en la tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1: Variable del estudio  
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En la tabla 2, se observan las variables de la muestra que son el sexo, el nivel de 
amputación, si tiene prótesis, la causa de amputación, el lado de amputación, mano 
dominante y la edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2: Variable de la muestra 

2.6 – Seguimiento: 

El seguimiento se realiza durante todo el estudio, en cuatro tiempos precisos. El 
investigador principal del estudio se encargará de la recogida de los datos, es decir, 
es él quien enviará a los participantes los cuestionarios para rellenarlos on-line en 
casa. Después se ocupará de controlar que todos los participantes rellenarán los dos 
cuestionarios. Y enviará todos los resultados al analista para hacer los cálculos. 

Se pedirá a los participantes que rellenen los dos cuestionarios, el de entrada y el de 
SF-36, en diferentes momentos del estudio. Los participantes rellenaran los dos 
cuestionarios en T0, es decir, en la primera sesión de fisioterapia.  

Se evaluarán los participantes al medio del tratamiento, es decir a los 3 meses de 
tratamiento (T1). Se volverá a rellenar el cuestionario de entrada y el cuestionario 
de calidad de vida. 

Al final del tratamiento, a los 6 meses, se volverá a rellenar los mismos cuestionarios 
(T2) para evaluar los posibles cambios.    

Al final del estudio (T3), es decir, 6 meses después de la ultima sesión sin hacer 
nada, los participantes volverán a rellenar los dos cuestionarios. Esta vez será el 
investigador principal del estudio quien recoja los datos de los cuestionarios y los 
envíe. Si por cualquier motivo un participante no puede continuar el estudio, se 
tomarán los últimos datos recogidos (22). 
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2.7 – Recogida de Datos: 

Al inicio del tratamiento, se evaluarán los datos generales. Hay seis variables de la 
muestra que son categóricas y son: el sexo del participante, si el participante tiene 
una prótesis o no, el nivel de amputación (muñeca, codo, hombro), la causa de la 
amputación (traumática, diabética, circulatoria, otra), el lado de la amputación y si 
la amputación está en el lado dominante o no. Todo esto permitirá determinar la 
proporción de cada variable para tener una idea de la distribución en los grupos. 
Además, tendrá una variable cuantitativa que nos permitirá determinar la edad media 
de los grupos. 

Después hay las variables del estudio que son cuantitativas: 

Se evaluará la intensidad del PLP, la duración y el número de episodios de PLP, y la 
calidad de vida de los participantes al principio (T0), a los 3 meses de tratamiento 
(T1), a los 6 meses de tratamiento (T2) y follow-up a los 6 meses post tratamiento 
(T3). Para evaluar la intensidad del dolor del miembro fantasma, utilizará la escala 
de calificación numérica (NRS). La escala va de 0, lo que significa que el paciente no 
tiene dolor, a 10, lo que significa que el participante tiene mucho dolor. Son los 
participantes los que valoran su dolor, por lo cual es una variable subjetiva (25). 

La frecuencia del dolor se midió mediante una escala descriptiva en siete pasos: 
"nunca", "una vez al mes", "una vez a la semana", "varias veces a la semana", "una 
vez al día", "varias veces al día" y "siempre". También es una variable subjetiva en 
la que los participantes califican su frecuencia de PLP (26). 

Para medir la duración de los PLP, se utilizará una escala de seis puntos que va del 0 
donde el participante presenta ninguna PLP, el 3 es un PLP con tiempo intermitente 
a el 5 con un PLP contante (26). 

Para valorar la calidad de vida, se utilizará un cuestionario validado que se llama 
Short-Form 36 (SF-36). Incluye los dominios de funcionamiento físico (PF), 
funcionamiento social (SF), limitación de roles por problemas físicos (RP), limitación 
de roles por problemas emocionales (RE), salud mental (MH), vitalidad (V), dolor (P) 
y percepción general de salud (GH). Las puntuaciones se expresan en porcentaje de 
0 a 100%, y las más altas indican una mejor calidad de vida relacionada con la salud 
(24). Se calcular según la siguiente formula:  porcentaje de incapacidad = puntos 
totales x 100/ 50 x (5-items no respondidos)  

La interpretación de la puntuación del cuestionario sería:  

• 0-20 % = limitación mínima   
• 20-40 % = limitación moderada  
• 40-60 % = limitación intensa  
• 60-80 % = limitación de discapacidad   
• + 80 %= limitación máxima  

  

 

2.8 – Análisis de datos: 
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Todos los resultados de las muestras se introducirán en una base de datos de Excel, 
a la que sólo tendrá acceso el analista y el investigador principal. Cada una de las 
variables categóricas se medirá con el número de casos y el porcentaje que les 
permita ser representativos de la muestra del estudio. Por otro lado, para las 
variables cuantitativas, se calcula la media de cada variable con su desviación 
estándar.  

En relación con las variables del estudio y para evaluar los efectos del tratamiento 
en comparación entre los dos grupos, se utilizará la prueba estadística de Anova. Del 
mismo modo, para comparar el efecto de una variable cuantitativa del tratamiento 
entro los grupos a lo largo del estudio, se utilizará la prueba estadística de Anova. 
Sin embargo, para la comparación de variables categóricas entre los dos grupos, se 
utilizará la prueba estadística Chi-cuadrado.  
Se considera un nivel de significación de p <0,05. 
 
 
 
ORGANIZACIÓN Y COSTE ECONÓMICO 
 
3.1 – Investigadores participantes:  
El investigador principal se ocupa de controlar que todo pasa bien, si hay un problema 
en la elaboración del estudio. Es él quien enviará los cuestionarios a los participantes 
durante el estudio.  Después se ocupará de controlar que todos los participantes 
rellenen los dos cuestionarios. Y enviará todos los resultados al analista para hacer 
los cálculos. Se encargará de hacer la asignación aleatoria con el ordenador. También 
es el investigador el que se ocupa de escribir el articulo.  

El analista se ocupa de toda la parte de los datos de los participantes. Se ocupa de 
recoger los datos del seguimiento en cada etapa y de hacer los cálculos para poner 
todo en las tablas.  

Los fisioterapeutas se ocuparán de tratar a los participantes. 

3.2 – Administración (comités éticos):  
 
A nivel ético, para respetar los principios éticos fundamentales, todos los 
participantes recibirán una hoja informativa y firmarán un formulario de 
consentimiento (anexo 3 y 4). Posteriormente, todos los datos de los participantes 
serán confidenciales y se respetará el secreto profesional. El estudio se ha diseñado 
de acuerdo con los principios básicos de la Declaración de Helsinki (27). 

 
 
 
 
 
 
 
3.3 – Coste previsto de la intervención o el estudio:  
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 
DISPONIBLES 

Recursos humanos 
- 8 fisioterapeutas 
- 1 analista  

Recursos materiales  
- Espejo  
- Dispositivo de realidad virtual  
- Ordenador 
- Una sala 

COSTES Y PRESUPUESTO 
Gastos de material.  

- 8 x Espejo (1648€) 
- 8 x Dispositivo de realidad virtual (3200€) 
- 8 x Ordenador (4000€) 
- Cuestionario de seguimiento (0€) 
- Cuestionario de SF-36 (0€) 

Gastos de personal.   
- Sesión de fisioterapeutas (0€) Los hospitales 

que participan en el proyecto acuerdan de 
cubrir los gastos de las sesiones de 
fisioterapeutas. 

- Analistas (50€) 
- Formación 1000€ 
 

Viajes y dietas personal sanitario o investigador.  
El seguro médico cubre el transporte de los 
participantes 
Gastos en publicaciones 
3000 
TOTAL: 12 898€ 

 
 
 
 
RESULTADO ESPERADO:  

4.1 – Propuesta de tabla para describir la muestra:  

 La tabla 3 se utilizará para analizar los datos sociodemográficos de cada uno de los 
dos grupos. Estas variables de la muestra se recogerán mediante el cuestionario que 
se rellenera al principio del estudio. Estas variables son: edad, sexo, nivel de 
amputación, lado de la amputación, si es el lado dominante, causa de la imputación. 
Esta tabla permitiría ver las características de los grupos y saber si son homogéneos 
o heterogéneos. Por lo tanto, nos gustaría tener resultados bastante homogéneos 
para tener una mejor validez interna.  
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4.2 – Propuesta de tablas de resultados:  

En las tablas 4 y 5, figuran los análisis de las variables del estudio según la 
intervención de fisioterapia. La tabla presenta los resultados de cada variable en T0, 
T1, T2 y T3. La tabla 4 muestra los resultados de la terapia espejo y la tabla 5 los de 
la realidad virtual. En la misma tabla tiene también los análisis de las variables entre 
T0-T1, T0-T2, T2-T3 y T0-T3. Esto nos permitirá ver la evolución de las variables 
dependientes durante el estudio. En todas las variables hay las medias y su intervalo 
de confianza. 

Me gustaría que los resultados disminuyeran a medida que avanza el estudio para 
cada variable. También me gustaría que los resultados disminuyeran más en el grupo 
de realidad virtual que en el de terapia de espejo. 
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En la última tabla se compararán las variables del estudio entre las dos terapias a lo 
largo del tiempo. Esto nos permitirá ver en qué terapia hay un mayor cambio en las 
diferentes variables. El estudio espera un mayor cambio en las diferentes variables 
en la realidad virtual que en la terapia espejo. Pero se espera un cambio en ambos 
grupos para que ambas terapias hayan funcionado.  
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Para la propuesta de una tabla de resultados, utilizaré el gráfico 1 que permite ver la 
evolución del dolor en el tiempo. En este gráfico colocamos el dolor medio de cada 
grupo en T0, T1, T2 y T3. Esto hace que los resultados sean más visuales y permite 
interpretarlos mucho más rápidamente. También puede utilizar el mismo tipo de 
gráfico para cada una de las variables dependientes del estudio.   
 
 
 

 

Grafico 1: Representación de la evolución de la intensidad de dolor a lo largo del 
estudio según el grupo de tratamiento 
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DISCUSION: 

Varios artículos han demostrado que las dos terapias estudiadas en este artículo eran 
efectivas para reducir la intensidad del dolor del miembro fantasma. Como por 
ejemplo, Anaforoğlu et al. (28) han demostrado que la TE es más efectiva para 
disminuir la intensidad de dolor del PLP que los ejercicios fantasma. O por Osumi et 
al. (29) que han demostrado que la RV es eficaz para tratar el PLP. Pero no hay 
estudios que demuestren si uno u otro es más efectivas. Así que en este estudio 
analizaré cuál de los dos era más efectivas para reducir la intensidad de dolor del 
miembro fantasma.  

El estudio de Andreas Rothgangel et al. (21) ha relacionado tres terapias diferentes 
para tratar el dolor del miembro fantasma. Este estudio no mostró un efecto 
significativo en la intensidad del dolor fantasma entre las diferentes terapias, pero 
esto puede ser debido al tamaño de la muestra, que puede ser insuficiente. También 
puede ser debido al hecho de que el grupo es muy heterogéneo en cuanto a la 
intensidad y la frecuencia del dolor fantasma. Frente a los resultados del estudio 
puede ver que los tratamientos no están bien definidos, entonces no existe de 
momento ninguna terapia mejor que el otra. 

En el estudio de Martin Diers et al. (19) han comparado la caja de espejos de realidad 
virtual con la caja de espejos convencional. Han analizado el efecto de la activación 
sensorial en el cerebro. Han demostrado que existe una mayor activación relacionada 
con la tarea en el córtex somato-sensorial contralateral al movimiento real. También 
han sugerido que, durante el movimiento real, ver los movimientos de la mano 
virtual, aumenta la activación de las áreas somato-sensoriales más que ver la propia 
mano en un espejo. También sugerieron que durante el movimiento, ver los 
movimientos de la mano virtual aumenta la activación de las áreas somato-
sensoriales más que ver la propia mano en un espejo. 

Además, en el estudio de Foell et al. (30) obtuvieron resultados que mostraban que 
el desajuste entre la representación interna distorsionada del brazo y el reflejo 
observado del brazo en una posición normal en el espejo podía reducir la sensación 
de propiedad del brazo reflejado, reduciendo así la eficacia de la terapia para el alivio 
del dolor. Por otro lado, la RV puede mejorar este aspecto mediante la manipulación 
de diferentes parámetros como el entorno que rodea al usuario, el cuerpo virtual del 
participante y el punto de vista a través del cual se observa el cuerpo (18).  

Por lo tanto, el hecho de que haya una mayor activación en el área somatosensorial 
en la RV que en la TE. Y que la RV tiene diferentes parámetros a manipular para tener 
una mejor interpretación del miembro virtual y así evitar el posible punto negativo 
de la TE. Esto puede hacernos pensar que los resultados de este estudio podrían 
estar a favor de la realidad virtual por sus puntos positivos. Y permitir de confirmar 
la hipótesis de nuestro estudio y validar los resultados esperados: que la realidad 
virtual es más efectiva para tratar el dolor del miembro fantasma que la terapia del 
espejo. 
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LIMITACION: 

Las limitaciones que se encuentran dentro de este estudio son las siguientes: debido 
a que es un estudio donde el reclutamiento se hace por disponibilidad, la muestra 
puede ser menor que la muestra calculada. Por lo tanto, sería interesante hacer un 
estudio con una muestra mas grande para validar los resultados que he obtenido. El 
hecho de que los evaluadores, los fisioterapeutas y los participantes no sean ciegos 
también puede ser una limitación, ya que en este caso no es posible cegar. Por eso, 
nos dan un sesgo de participante, de evaluadores y de fisioterapeuta. También el 
efecto que los evaluadores fueron los participantes porque las variables dependientes 
eran variables subjetivas que sólo los pacientes podrían cuantificar y podrían 
desarrollar un sesgo. Hay un sesgo intertratamiento, ya que el estudio se ha hecho 
en diferentes centros y por diferentes fisioterapeutas, lo que puede dar una diferencia 
en el tratamiento, aunque sigan la misma pauta de tratamiento. 
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ANEXOS: 

Anexo 1:  Cuestionario de entrada de elaboración propia 
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Anexo 2: Cuestionario sobre la calidad de vida SF-36 
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Anexo 3: Consentimiento informado  

Els estudis universitaris de Fisioteràpia de la Facultat de Ciències de la Salut de la 
UManresa, amb la voluntat d’acostar la universitat a la ciutadania i al món 
professional, estant duent a terme una ampliació en les modalitats del treball final 
de grau. Dins d’aquesta pluralitat, una de les línies estratègiques de la institució, és 
poder realitzar propostes d’estudis observacionals o d’intervenció dins la prevenció 
primària o el tractament de patologies d’alta prevalença ateses per la Fisioteràpia.  

S’explicita que tota la informació per vostè facilitada té finalitats acadèmic-
científiques vinculades al treball final de grau dels estudiants universitaris de 
Fisioteràpia. Es garanteix per part de la UManresa, que el tracte i anàlisi de les dades 
que s’extreguin de la seva col·laboració, garantirà el seu anonimat. Per qualsevol 
altre us, la UManresa garanteix el contacte i aprovació prèvia de la seva persona. 

Salutacions 

Cordialment 

 

Dr. Rafel Donat Roca 

Coordinador TFG 

Estudis Fisioteràpia 

 

Anexo 4: Hoja informativo:   

 

Títol del Treball final de Grau (TFG): Comparación de la realidad virtual con la terapia 
espejo en la rehabilitación de pacientes que sufren dolor en miembro fantasma en la 
extremidad superior: Estudio piloto 

Autor: MICHAUD Kevin 

Jo, __________________________________________________(nom i cognoms)  

He llegit el full d’informació al participant que se m’ha entregat vinculat a l’activitat de 
recerca del TFG. 

He pogut parlar amb: MICHAUD Kevin . He pogut fer preguntes sobre les 
característiques del treball i li he plantejat els meus dubtes i consideracions. 

Comprenc que la meva participació és voluntària. 
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Comprenc que puc rebutjar la meva participació si no la trobo adequada:   

1.  En qualsevol moment 

2.  Sense donar cap explicació al respecte  

3. Sense que això repercuteixi en la meva present o futura relació amb 
l’alumne/a o amb la Fundació Universitària del Bages (FUB) 

Manifesto lliurement la meva voluntat de participar com entrevistat en aquest estudi 
vinculat al TFG del Grau dels estudis universitaris de Fisioteràpia de la FUB. 

Data i firma del participant  Data i firma del alumne 

 

 

 

 

 

aspectes ètics complementaris 

 

LOPD 

Les bases de dades i fitxers d'anàlisi dels resultats tots els participants tindran 
assignat un codi per al qual és impossible identificar el participant amb les respostes 
donades, garantint totalment la confidencialitat. Les dades que s'obtindran de la seva 
participació no s'utilitzaran amb altra finalitat diferent de l'explicitat en aquesta 
investigació i passaran a formar part d'un fitxer de dades del que serà màxim 
responsable de l'investigador principal. 

El fitxer de dades de l'estudi estarà sota la responsabilitat de la Fundació 
Universitària del Bages davant el qual el participant podrà exercir en tot moment els 
drets que estableix la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de 
dades de caràcter personal i el Reglament general (UE) 2016/679, de 27 d'abril de 
2016, de protecció de dades i normativa complementària. 

servidor securitzat 

Les dades emmagatzemades compleixen els requeriments de seguretat necessaris, 
tant a nivell del servidor on s'allotgen les dades (control d'accessos, actualitzacions i 
còpies de seguretat), com de l'accés a les pròpies dades. 
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Les dades només es poden consultar mitjançant un nom d'usuari / contrasenya 
personal i intransferible amb un protocol estricte de concessió de permisos. 

Les dades estan declarats tant en l'agència estatal de protecció de dades com a 
l'agència catalana. 

Totes les dades recollides en l'enquesta estan dissociats respecte a la identitat dels 
individus, als quals se'ls assigna un codi d'identificació per al tractament dels 
resultats obtinguts. 

 

 


