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Resumen 
 
 
Antecedentes:  
 

La amputación es uno de los actos quirúrgicos más importantes. Aunque los pacientes llegan 

a caminar, los cambios al nivel de la biomecánica, del control motor y de la representación 

mental son tan importantes que la adquisición de automatismo especialmente en la marcha 

es compleja. La pérdida de este automatismo tiene un impacto en la calidad de vida de los 

pacientes amputados, pero afecta también el riesgo de caída, la participación social y la 

confianza del paciente en sus capacidades. Las estrategias principales para resolver esta 

falta de automatismo son por repeticiones de actos. Sin embargo, dentro de este trabajo no 

se ejercita la capacidad de doble tarea que podría favorecer la adquisición de automatismo. 

 

Objetivos: 
 

Comprobar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a no 

hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en la variación de la velocidad de 

marcha, equilibrio, riesgo de caída y estabilidad estática. 

 

Metodología: 
 

Se realizará un estudio experimental con una muestra total de 56 pacientes divididos en dos 

grupos. Los 28 pacientes del grupo control realizaran un programa convencional de ejercicio 

enfocado a la marcha y los 28 pacientes del grupo experimental realizaran las mismas tareas 

que las del programa del grupo control asociado a otra tarea. Se realizarán unas mediciones 

antes y después del tratamiento de las variables velocidad de marcha, riesgo de caída, 

estabilidad estática y equilibrio. Los datos serán analizados a través del software IBM® 

SPSS® Statistics versión 28. 

 

 

Palabras claves: amputados, doble tarea, marcha 
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Abstract 
 
 
Background:  
 

Surgical amputation is one of the most important surgical acts. Although patients do get to 

walk, changes to the levels of biomechanics, motor and mental representation are so 

important that the acquisition of automatism especially on the go is particularly difficult and 

complex. The loss of this automatism has an impact on the quality of life of amputees but also 

affects the risk of falling, social participation, and the patient’s confidence. The main strategies 

to solve this lack of automatism are by repetitions of acts. However, within this repetition work 

is not worked the ability to double task, essential in daily life, which could favor the acquisition 

of automatism. 

 

 
Objectives: 
 

Check the effectiveness of including exercise with dual task to the usual treatment as opposed 

to not doing so in patients with amputated lower limbs in the variation of walking speed, 

balance, risk of fall and static stability. 

 

Methodology: 
 

An experimental study will be carried out with a total sample of 56 patients divided into two 

groups. The 28 patients in the control group performed a conventional exercise program 

focused on walking and the 28 patients in the experimental group performed the same tasks 

as those in the control group program associated with another task. Measurements will be 

made before and after the treatment of the variable running speed, risk of falling, static stability, 

and balance. The data will be analyzed through the software BM® SPSS® Statistics version 

28. 

 

Key words: amputee, dual task, gait 
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Tabla de abreviaturas 
 
6MWT: prueba de la marcha de 6 minutos 

10MWT: prueba de la marcha de 10 metros 

DTC: doble tarea cognitiva 

DTM: doble tarea motriz 

DTT: entrenamiento de doble tarea 

FSST: prueba cuadrangular de paso 

LLA: amputado de miembro inferior 

MI: miembro inferior 

OLST: prueba de postura con una sola pierna 

SNC: sistema nervioso central 

ST: simple tarea 

TTA: amputado transtibial 

TUG: Prueba “levanta y anda”  
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1. Antecedentes y estado actual del tema  
 
 
La amputación es una de las cirugías más antiguas. Es la última solución utilizada en el caso 

de que la patología primaria de la extremidad sea una fuente de riesgo demasiado grande 

para el estado general del paciente. Sin embargo, este procedimiento es un acto quirúrgico 

que tiene graves consecuencias para el paciente al crear una discapacidad e impactar 

fuertemente en la calidad de vida (1). 

Las amputaciones de extremidad inferior (LLA) están representadas en el 85% de todas las 

amputaciones. Dentro de las amputaciones de miembro inferior encontramos varios tipos, en 

primer lugar, las amputaciones de dedos del pie, transtibial, transfemoral que son las más 

comunes, pero también existe la de Syme-Pyrogoff (posterior a una desarticulación del tobillo) 

o la hemipelvictomía  (2). 

Las amputaciones por accidente traumático representan menos del 18% de los casos. En la 

mayoría de los casos son resultantes de patología. Como patología menos común 

responsable de amputación encontramos las infecciones, los canceres y las afectaciones 

congénitas. Pero la mayoría de las amputaciones son consecuencia de enfermedades 

cardiovasculares y de diabetes que son estas las principales causas de amputaciones. En la 

mayoría de los casos estas enfermedades provocan la enfermedad aterosclerótica, que 

afecta el sistema vascular periférico de las extremidades sobre todo el sistema vascular 

periférico de los miembros inferiores (3).  Existe otra enfermedad estrechamente relacionada 

con la diabetes, la angiopatía diabética que puede también provocar efectos en la 

vascularización de MI. 

 

Entre los factores de riesgo de las amputaciones se incluyen también la edad y el sexo. El 

comportamiento de riesgo y la prevalencia en el número de accidentes hacen que los 

hombres sean más propensos a ser amputados, alrededor del 70% de los casos. Las mujeres, 

además de ser menos propensas a la amputación, lo son a una edad más avanzada, 

alrededor de 7 años más en el momento de la intervención en comparación con los hombres. 

La edad media de los pacientes (hombre y mujer juntos) en el momento de la intervención es 

cerca a los 70 años (4). 

Sin embargo, el factor más prevalente es la diabetes. Las personas con diabetes tienen 30 

veces más riesgo de amputación que el resto de la población. Comparado con el número total 

de amputaciones, los casos de diabetes representan más de 60% de los casos (5). 

 

En España hay 6 millones de diabéticos y alrededor del 20% sufrirán de riesgo de amputación 

de un miembro inferior. Se observa una incidencia aún mayor en Murcia y Canarias. En 
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cambio, Madrid tiene una tasa de incidencia más baja. Esto se puede explicar con un acceso 

y una calidad de atención prestada diferente en función de las comunidades  (6). 

Sin embargo, otro parámetro que tiene un papel importante en el riesgo de amputación es el 

tabaquismo. En España los casos de amputaciones han aumentado de manera significativa 

debido a un importante aumento del tabaquismo. En Canarias, la población que fuma 

aumentó de un 6,8% en 15 años, cuyo coste total de las amputaciones ha alcanzado los 

11.680 euros, es casi un 20% más que en la Rioja (9.807 euros). En general, en España los 

costes dedicados a la amputación han aumentado de un 77% durante el período 2001-2015  

(6). 

Sin embargo, varios estudios muestran que este aumento de la amputación está 

probablemente más relacionado con el aumento de la población que con el deterioro de la 

salud de la población o de la calidad de los servicios de salud (7). 

La amputación también puede ser un peligro para la vida del paciente y este riesgo varía 

también en función de las comunidades, siendo dos veces menos importante en La Rioja o 

en Asturias, por ejemplo, que en Aragón y Navarra (6). 

En comparación con otros países, España tiene una tasa de amputación de miembro inferior 

en la media baja de los países de la OCDE (Organización para la cooperación y el desarrollo 

económico), alrededor de 7/10.000 diabéticos en el período 2001-2008. Inglaterra está 

aproximadamente en la misma proporción, pero países como Alemania tienen una incidencia 

mucho mayor (66/10.000) (8). 

También debe tenerse en cuenta la evolución del tratamiento de las amputaciones. La 

amputación mayor por encima de los metatarsos ha disminuido en gran medida debido a un 

aumento de las amputaciones menores como prevención, pero también a la mejora de los 

procesos de la cicatrización y el manejo de la úlcera (9). Sin embargo, aunque estas 

amputaciones son menores, los efectos sobre el cuerpo y su equilibrio siguen siendo muy 

importantes, especialmente en el sistema neurológico. 

 

Tras una amputación, la rehabilitación debe comenzar lo más rápidamente posible. Los 

diferentes objetivos se distribuyen a lo largo del tiempo según la evolución del paciente. En 

la primera fase, es imprescindible evitar las complicaciones debidas a la cirugía como las 

complicaciones cardiovasculares, edema, dolor del muñón, infección y atrofia muscular (10). 

En los primeros días de la rehabilitación, la prioridad es la cicatrización y el modelado de la 

forma del muñón para facilitar posteriormente el uso de una prótesis. Esto se consigue con 

vendajes. El uso de vendajes llamados blandos es privilegiado, aunque no existe realmente 

evidencia científica sobre su eficacia. También existe vendajes rígidos y semirrígidos cuya 

eficacia se demuestra, aunque impiden la movilidad del muñón y retrasan la recuperación 

funcional. Estos vendajes también limitan el riesgo de infección y de formación de edema en 
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el paciente recientemente amputado, así como la sensación de dolor (11). Otra opción para 

sustituir el vendaje es el liner de silicona. Este liner va a permitir la adaptación del muñón a 

la prótesis, se utiliza a menudo en etapa más avanzada de la rehabilitación. Tiene los mismos 

efectos que los vendajes rígidos y semi rígidos, pero permite el movimiento (12). 

Una vez que la herida cicatrice y el muñón modelado, el fisioterapeuta debe trabajar con el 

paciente la fuerza, la resistencia y la movilidad del muñón con ejercicios pasivos, semi-activos 

y activos. También debe tratar la cicatriz del paciente para evitar la aparición de adherencia. 

Debe realizar igualmente un proceso de desensibilización y normalización de la sensibilidad 

(fina, gruesa y propioceptiva) (13). 

 

Posteriormente, el paciente debe aprender paso a paso cómo ser independiente y funcional. 

Para esto el fisioterapeuta indica al paciente cómo realizar las movilizaciones y transferencias 

en la cama y en la silla de ruedas. Para favorecer la recuperación funcional el fisioterapeuta 

también debe enseñar al paciente la importancia de un correcto posicionamiento del muñón 

tumbado y sentado. En la última fase del tratamiento el paciente aprende el uso de sillas de 

ruedas y muletas (14). 

 

Una vez que el muñón está modelado de manera estable, el paciente puede tener una 

prótesis. El uso de prótesis es la última parte de la rehabilitación para el retorno a la vida 

normal. Los fisioterapeutas trabajan la estabilidad estática, la capacidad de pasar encima de 

obstáculos de la vida cotidiana (escalera por ejemplo) y la resistencia al esfuerzo. Este trabajo 

se hace muy a menudo a través del aprendizaje por repetición. Es largo y es difícil que el 

paciente recupere capacidades funcionales cercanas a la pre-amputación (10). 

 

El cambio provocado por la amputación no sólo afecta al miembro afectado, sino también a 

un nivel del sistema nervioso central De hecho, el cerebro está organizado con una 

representación topográfica del cuerpo, algunas áreas específicas del cerebro están a cargo 

de la sensibilidad y el control motor de una zona definida (15). 

En un primer momento, las zonas respectivas de la corteza cerebral dedicada al miembro 

amputado no sufren cambios, esta no adaptación puede durar varios años (16). 

Posteriormente, la reorganización de la corteza provoca el aumento de la conectividad 

funcional de la zona motriz suplementaria (SMA) en los amputados en comparación con los 

sujetos sanos. Las principales zonas afectadas son la SMA-caudate nucleus, la SMA-Bilateral 

insula y la SMA-ACC. Estas áreas cerebrales tienen un impacto en la memoria, el aprendizaje, 

el movimiento, el reconocimiento y las emociones  (17). Estas modificaciones pueden ir 

acompañadas de una migración de las zonas adyacentes a la zona cortical asignada al 

miembro amputado tanto en el córtex sensitivo como en el motor. Esta migración corresponde 
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en el caso de la amputación de un miembro inferior al de la zona de la mano ipsilateral y/o 

del miembro inferior contralateral, lo que puede provocar, por ejemplo, la activación del primer 

dedo del pie intacto, a la activación del primer dedo del pie del miembro fantasma o del pulgar. 

Varios estudios muestran que esta reorganización de la corteza cerebral podría ser la base 

de los dolores fantasmas. Sin embargo, este fenómeno es muy complejo, difiere según el tipo 

de amputación, el miembro amputado y según cada paciente, lo que lo hace difícil de estudiar. 

Pero se puede establecer que la amputación afecta de manera muy significativa al SNC, y se 

debe reintegrar y reaprender mover y sentir con esta nueva organización del sistema nervioso 

central  (16). 

 

Además de este cambio al nivel del SNC la amputación induce una modificación de la 

biomecánica y de los diferentes patrones motores. La asimetría creada por la amputación 

provoca un cambio al nivel del centro de gravedad. Por lo tanto, el movimiento del paciente 

se desarrolla con parámetros intrínsecos modificados lo que perjudica en la correcta 

realización del movimiento, así como en el equilibrio y la estabilidad. Los movimientos 

complejos (poliarticulares) están especialmente afectados por este cambio brutal del 

funcionamiento biomecánico del cuerpo y de control motor comentado antes. Pero son los 

patrones de movimientos que necesitan una parte de control postural “automático” y que son 

los más afectados (18). Podemos destacar aquí la marcha para ver el impacto de la 

amputación en el riesgo de caída durante la marcha. 

 

El riesgo de caída es un problema central para los pacientes amputados. El 52% de los 

amputados de miembros inferiores han sufrido una caída en el último año, el 49% temían caer 

y aproximadamente el 65% se sentía inseguro frente a su propia capacidad de equilibrio (19).  

El uso de una prótesis es para muchos, sinónimo de independencia y de vuelta a la vida 

normal, pero algunos estudios muestran limitaciones en la mejoría de la calidad de vida 

solamente con el uso de una prótesis, por ejemplo, en las actividades sociales (20). 

Miller et al.  (21), muestra el impacto prevaleciente de la confianza en el equilibrio. Según este 

estudio, la confianza en el equilibrio es el factor que más influye en la calidad de vida de los 

pacientes. Esto no debe hacernos olvidar otros parámetros que afectan la capacidad funcional 

del paciente y su seguridad. Sin embargo, la toma de conciencia del paciente de sus 

capacidades debe ser un objetivo central de la rehabilitación para mejorar la calidad de vida. 

 

A pesar de todo, también debemos estudiar los factores que conducen al aumento del riesgo 

de caída en las personas amputadas (22). 
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El primero es la pérdida de la gestión del equilibrio por alteración de las aferencias. La falta 

de propiocepción y de control motor debido a la amputación dificulta el mantenimiento del 

equilibrio. En las primeras fases, posteriores a la amputación el desplazamiento depende casi 

por completo de la información visual y del estado de atención del paciente. Eso es 

fuertemente impactado por la alteración neuronal periférica y por supuesto de sus aferencias. 

Los receptores propioceptivos son fundamentales en esta pérdida del equilibrio, la 

articulación tibio-tarsiana por ejemplo es central en la determinación de la posición de nuestro 

cuerpo en el espacio debido a la gran cantidad de receptores de Ruffini que existen en esta 

articulación (23). 

 

Otro fator que aumenta el riesgo de caída es la pérdida del control motor automático durante 

la marcha. La marcha puede definirse como un mecanismo de locomoción automático en 

estado de equilibrio, con control ejecutivo secundario. Puede ser controlada por un generador 

central de patrón. En caso de alteración del sistema nervioso (vías aferente y eferente) debido 

a procesos traumáticos como una amputación, el control motor asumido por el generador 

central de patrón va a cargo del control ejecutivo. Este cambio es muy perjudicial para el 

paciente, la marcha con control ejecutivo impacta fuertemente el equilibrio, la demanda 

cognitiva y la energía necesaria para caminar (24). El riesgo de caída aumenta sobre todo 

cuando la marcha es asociada a otra tarea cognitiva, lo que es muy común en nuestra vida 

diaria como por ejemplo el uso de teléfono o simplemente hablar con alguien, este concepto 

se llama dual task. 

 

Una dual task se define como la asociación de dos tareas, una cognitiva y otra motora, 

realizadas al mismo tiempo (25). Como el ser humano no puede concentrarse a la vez en dos 

tareas al mismo tiempo, una de las tareas debe ser automatizada. Debido a la desaparición 

del patrón automático de la marcha, las LLA tienen una dificultad importante en lograr el dual 

task asociado a la marcha. La dificultad de hacer un dual task (DT) se puede explicar por tres 

teorías el “capacity sharing”, el “bottle neck model” y el “Cross talk model” (26). 

 

El capacity sharing, establece el ser humano tiene una sola capacidad de procesión de 

información y que las diferentes tareas comparten esta capacidad. Cuando una tarea requiere 

una atención o un esfuerzo particular, la calidad de ejecución o la rapidez de la tarea asociada 

se ve impactada. Sin embargo, esta teoría defiende la idea que podemos decidir que tarea 

priorizar. Por ejemplo, si hablamos con alguien y tenemos que cruzar una carretera, nuestra 

atención se centrará primero en el objetivo de cruzar con seguridad, degradando 

intencionalmente el esfuerzo en la conversación (27).  Otro autor, induce la idea de que la 
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capacidad de procesar la información se dividía en varios tipos en función de la tarea a hacer, 

siempre en la misma teoría del «capacity sharing» (28,29). 

 

El bottle neck sugiere que el cerebro humano no tiene la capacidad de procesar ciertas 

informaciones a la vez. Algunas tareas requieren un proceso específico que les sea dedicado. 

En caso de que dos tareas requieran el mismo proceso se produce metafóricamente como 

un cuello de botella. Esto causa la alteración de la calidad o de la velocidad de ambas tareas 

o de solo una. Para una determinada tarea que requiera varios mecanismos para ser 

realizada, las alteraciones producidas por el «Bottle Neck» puede aparecer solo por culpa de 

un mecanismo compartido con la segunda tarea lo que permita que una parte de la tarea se 

establezca correctamente, pero para otra no (26). 

 

El último proceso propuesto es el del «cross talk model» que se basa en la información 

procesada. De hecho, el proceso cerebral no estaría en el centro del problema del dual task 

sino más bien en el tipo de información tratada. Por ejemplo, si el canal sensorial en el que 

llega la información de las dos tareas es el mismo, el procesamiento de la información se 

vería fuertemente afectada. Sin embargo, a partir de ahí las teorías divergen. Algunos como 

Pashler et al.  (26), proponen que cuando la información es del mismo tipo sería más fácil de 

tratar, ya que el mecanismo de procesamiento sería el mismo y por lo tanto seria facilitado. 

Navon y Miller (30) proponen lo contrario inspirándose del fenómeno de la diafonía que 

establece que dos informaciones que se transmiten en el mismo canal crean interferencias. 

Sugieren que las aferencias e incluso las eferencias de una acción impactan en la 

disponibilidad de los canales neuronales y por lo tanto afecta a la otra tarea. 

 

 

Otros aspectos que afectan a la calidad de vida del paciente están relacionados con esta 

afectación del DT como es el sueño. En efecto, un estudio de 2016 (31), muestra la relación 

entre la calidad del sueño y las capacidades cognitivas para realizar un DT a la hora de 

caminar. La hipótesis más aceptada sería una influencia entre el núcleo de regulación del 

sueño y las zonas encargadas de mantener la marcha (la médula espinal, el tegmentum 

Pontín y el núcleo pedunculopontino) (32). Una mala calidad del sueño influye fuertemente 

en las capacidades cognitivas a través del lóbulo frontal, pero también en las tareas cognitivas 

durante un DT. De hecho, la demanda cognitiva de dos tareas es demasiado grande en 

comparación con las capacidades cerebrales moduladas por una mala calidad del sueño (33). 

Por lo tanto, una mala calidad del sueño aumenta el riesgo de caída. 

Sin embargo, esta relación también funciona en sentido contrario. Se ha demostrado que la 

disminución de la capacidad de realizar dos tareas cognitivas al mismo tiempo causa una 
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alteración de la calidad del sueño. Los LLA están obviamente afectados por esta alteración 

como lo muestra este estudio de 2015 (34). Por lo tanto, para mejorar la calidad del sueño de 

los pacientes amputados se debe tener como objetivo en el programa de rehabilitación une 

mejoría del DT. 

 

Como se ha comentado, la capacidad de hacer un dual task en la vida diaria de las personas 

amputadas es esencial desde el nivel funcional hasta la participación social (35). 

En muchas situaciones de la vida cotidiana el paciente va a enfrentarse a la asociación de 

varias tareas con la marcha. En consecuencia, los diferentes aspectos y parámetros de la 

tarea van a empeorarse. Tanto por su seguridad como por su calidad de vida, la mejora de 

esta función parece esencial y varios estudios demuestran la importancia del trabajo de DT 

en estos pacientes (36). 

 

Una solución para mejorarlo es el dual task training (DTT). El Dual Task Training se basa en 

el principio de coordinación y gestión de las tareas (37). El objetivo central de esta técnica es 

la mejora de la calidad de vida reduciendo las limitaciones funcionales del paciente. El DTT 

consiste en una tarea motriz, por ejemplo, la capacidad de hacer un movimiento (beber un 

vaso de agua, jugar con una pelota o caminar) y una tarea cognitiva que incluye muchos 

conceptos como la memoria, la resolución de problemas, un problema, procesar 

informaciones sensitivas, etc (38). 

El DDT se basa en otro concepto muy importante: el aprendizaje motor. Es un proceso de 

cambio de la capacidad motora por la repetición de un movimiento motor modulado por reglas  

(39). Este aprendizaje motor es el resultado de varios fenómenos: la percepción sensorial, la 

integración de la información sensorial y la memoria del movimiento. Esta estrategia de 

modificación o ganancia del movimiento (en función de la asignación) permite la adquisición 

de una capacidad motriz funcional según el estudio de Shumway de 2011 (40). Varios 

resultados, demuestran que es posible gracias al entrenamiento adquirir una estrategia de 

caminar adaptada con un bajo coste energético y con un control ejecutivo menor (41). 

Además, se trabaja sobre la confianza que el paciente tiene en su propio equilibrio. Como se 

ha visto antes, la confianza es un factor determinante en el aumento del riesgo de caída, el 

DT rompe la barrera del miedo por la disminución de la percepción consciente del movimiento, 

lo que puede mejorar la confianza que tiene el paciente en sus capacidades (42). 

 

Ya que sabemos la importancia de una recuperación de DT en los pacientes amputados, y 

que esta recuperación es posible debido a la capacidad de aprendizaje motor. Vamos a ver 

ahora como los diferentes programas usados con dual task training y sus resultados. 
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En primer lugar, es importante dividir el DTT en dos. El dual task training motor (MDGT) y el 

dual task training cognitivo (CDGT). 

 

El MDGT es la asociación de dos tareas motoras. El estudio de Yang de 2007 (43),  nos 

permite ver un ejemplo de esta técnica y sus resultados. Los participantes son pacientes que 

han sufrido de un ictus. Todos ellos están en un nivel crónico, por lo tanto, el grupo control 

está compuesto de 12 sujetos que no recibe ninguna instrucción de rehabilitación. El otro 

grupo, de 12 pacientes, realizó un programa de ejercicio MDGT de 3 sesiones por semana 

durante 4 semanas. Algo bastante raro que se puede destacar es la variación de la marcha 

durante los ejercicios. En comparación con otros estudios, aquí los pacientes caminan hacia 

adelante, pero también lateralmente, hacia atrás, de manera circular y en forma de S. Las 

otras tareas motrices asociadas fueron: rebotar una pelota, golpear una pelota, lanzarla, 

recibirlo, ponerlo en una red y finalmente hacerlo rebotar con una mano y con la otra intentar 

apuntar a una canasta. La complejidad de las tareas aumentó a medida que las sesiones 

avanzaban. Los resultados de este estudio muestran una mejora notable de la DT y de la 

capacidad de marcha del paciente. También se añade que los ejercicios con balón pueden 

mejorar la salud física general del paciente, lo que podría haber afectado la capacidad de 

caminar. 

 

Un ejemplo interesante de CDGT (asociación de una tarea cognitiva y una tarea motriz) se 

observa en el estudio de Evans et al. de 2008 (44). Este estudio se basa en pacientes con 

lesión cerebral con 20 personas divididas en dos grupos. El programa dura 5 semanas y se 

basa principalmente en tareas cognitivas durante la marcha. El entrenamiento básico eran 2 

sesiones de caminata de 2 minutos a ritmo cómodo para el paciente con 3 a 5 minutos de 

descanso entre cada serie, 5 veces a la semana. La DT cognitiva eran de dificultad progresiva: 

escuchar música sin voz, escuchar música con voz, escuchar una grabación de radio hablada 

y responder a preguntas, dialogar sin descanso y finalmente responder a preguntas 

autobiográficas sobre diferentes temas. Los resultados de este estudio son moderados. En 

efecto, los participantes tuvieron una mejora de su capacidad de DT con marcha y palabra y 

se vio una disminución de su dificultad para realizar tareas cotidianas que están relacionadas 

con DT. Sin embargo, no ha habido ninguna mejora global en la capacidad en otro DT que no 

sea trabajada. Este estudio tiene muchas limitaciones, la más importante es su manera de 

medir los resultados, ya que el autor utiliza una batería de pruebas mezclada de diferentes 

estudios cuya fiabilidad no se demuestra realmente. Esto, sin embargo, pone de relieve la 

falta de cuestionarios, pruebas y protocolos que permiten evaluar realmente la capacidad de 

DT en todos sus aspectos. 
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También existe estudios que vinculan los diferentes tipos de entrenamiento, CDGT y MDGT. 

El estudio de An et al. (45) nos permite observar las diferencias entre las técnicas. Los sujetos 

se dividen en 3. Todos son pacientes con ictus. Los pacientes debían entrenar 3 veces por 

semana durante 8 semanas. 

El grupo que realizaba el MDGT debía caminar sobre una cinta de correr, realizando 5 tareas 

motores diferentes: lanzar y alcanzar una pelota, colgar lazos en ganchos, abotonar y 

desabrochar y recibir y devolver un vaso de agua. El tiempo para completar las tareas eran 

de 3 minutos repetido dos veces. 

El grupo que realizaba el CDGT tenía que caminar sobre una cinta de correr para realizar 5 

tareas cognitivas diferentes: un ejercicio de asociación de color, operaciones matemáticas, 

razonamiento por analogía, y deletrear palabras al revés. Este grupo también tenía 3 minutos 

por tareas en dos series. 

Un último grupo MCDGT (motor y cognitivo doble task training) debía realizar una serie de 

ejercicios de DT motor y una serie de DT cognitiva. 

Al final del estudio, todos los grupos tuvieron mejoras significativas. Sin embargo, en general, 

el grupo MCDGT ha sido más eficaz en la mejora del equilibrio y la calidad de la locomoción. 

De todos modos, se puede añadir que, según las pruebas, el MDGT también tenía resultados 

superiores y, por tanto, puede ser interesante en función de los ejes de mejora del paciente. 

Otros estudios ponen de relieve la particular eficacia del MDGT y MCDGT, como por ejemplo 

el estudio de Salbach et al. (46), que muestra un aumento en el 6MWT de 40m en 6 semanas 

también para los pacientes con ictus. Otro estudio (47), en pacientes con enfermedad de 

Parkinson también muestra que el MCDGT mejora significativamente la calidad de la marcha 

y sus diferentes parámetros. 

 

El estudio de referencia para las personas amputadas es el de Senem Demirdel y Fatih 

Erbahçeci en 2020 (48). Este estudio se basa en un entrenamiento MCDGT. En los ejercicios 

el paciente debía durante la marcha realizar varias tareas como: cálculos matemáticos, 

deletrear palabras al revés, pruebas de lógica, problemas aritméticos, manipulación de 

bandeja, pieza y abotonamiento. Además, este estudio aporta información adicional sobre la 

progresión de la dificultad de los ejercicios de DT durante el estudio. El grupo control hizo 

ejercicios de estabilidad miembro superior, trabajo sobre las diferentes etapas de la marcha, 

marcha lateral, posterior y trabajo sobre los cambios de dirección Durante la primera semana, 

los pacientes simplemente hicieron solo una tarea como el grupo control y luego a partir de 

la segunda semana comenzaron el CDGT, luego a partir de la tercera me MDGT y finalmente 

practicaron ejercicios al aire libre para aumentar la dificultad. Dentro de cada semana (3 

sesión por semana) los ejercicios se complicaron de sesión en sesión. Las conclusiones de 
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este estudio muestran una mayor eficacia en la ganancia de equilibrio durante la realización 

de ST y DT significativamente en el grupo con entrenamiento basado en MCDGT. 

 

Los parámetros citados anteriormente, como el riesgo de caída o la capacidad de hacer una 

DT, son muy difíciles de medir. Las pruebas utilizadas se basan principalmente en la marcha. 

En función de los diferentes parámetros de la marcha y sus análisis, es posible predecir la 

evolución y la progresión de la capacidad de DT y del riesgo de caída. 

 

En los diferentes estudios sobre el tema, 3 pruebas aparecen muy frecuentemente 10MWT, 

TUG y FSST. Estas tres pruebas miden diferentes aspectos del equilibrio y de la locomoción 

y permiten demostrar una mejora o no del riesgo de caída y la calidad de la locomoción. 

Además, es fácil modificar estas pruebas para realizar mediciones en ST o DT añadiendo una 

tarea adicional. 

 

El 10 meter walk test (10MWT), es la prueba más común y convencional para evaluar la 

velocidad de marcha. En esta prueba el paciente está de pie y camina a su velocidad innata 

sobre un terreno llano durante 10 metros. Es rápido y se puede reproducir varias veces con 

facilidad. Los estudios también han demostrado su eficacia en personas amputadas (49). Esta 

prueba mide la capacidad funcional del paciente para caminar. Cuando se combina con una 

DT, esta prueba permite mostrar la evolución de la capacidad de DT con la marcha y la 

diferencia de velocidad de marcha entre la marcha sola y la marcha con DT (50).  Una prueba 

que puede parecer muy similar es la prueba de 6 minutos (6MWT). Aunque existe una 

correlación importante entre las velocidades de las dos pruebas, los resultados de las pruebas 

no son redundantes. Un estudio de 2014 (51), muestra que es imposible establecer un cálculo 

predictivo que permitiría establecer con la velocidad de 10MWT, la velocidad de 6MWT 

(incluso si esta última tiende a ser menor). Esto se debe factores múltiples que se tiene en 

cuenta en un 6MWT y que no prevalecen en el 10MWT (debido a su corta distancia). Por lo 

tanto, puede ser interesante utilizar el 6MWT para poner de relieve estos factores, sin 

embargo, hay que señalar que el espacio y el tiempo necesario para hacer esta prueba hace 

que sea mucho más difícil de configurar. 

 

Otro muy utilizado es el Time Up and go test (TUG). Es perfectamente adecuado para 

amputados. El paciente comienza sentado, debe levantarse caminando tres metros, dar la 

vuelta y volver a sentarse en su silla (Imagen 1). Esta prueba puede interpretarse de 

diferentes maneras, ya sea por su calidad con una escala de 1 a 5 (1 siendo un 

comportamiento normal y 5 un comportamiento anormal grave) o por la velocidad de 

realización. Una velocidad de realización inferior a 10 segundos corresponde a una 
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independencia completa, entre 10 y 20 a una independencia parcial y cuando el tiempo es 

superior a 30 segundos el paciente requiere asistencia (52). En general, esta prueba permite 

evaluar el equilibrio y el control motor de tareas básicas como levantarse, cambiar de 

dirección o sentarse. Dado que estas tareas son acciones básicas de la vida cotidiana, la 

calidad y la velocidad de su ejecución también nos da pistas sobre la calidad de vida del 

paciente. Algunos estudios, como el de Shuway-Cook et al. (53), muestran que el riesgo de 

caída puede correlacionarse con el resultado de esta prueba, un tiempo superior a 13,5 

segundos es signo de un riesgo de caída importante. Sin embargo, esta correlación no se ha 

establecido con certeza y no ha sido verificada por otros estudios. 

 
Imagen 1. Diagrama esquemático del TUG test en el que se muestran los subcomponentes del test (54). 

 

El four square step test (FSST) es el tercer test más usado en los estudios que hacen 

referencias al DT. Evalúa la capacidad de superar obstáculos, cambiar direcciones y 

coordinación. Estas capacidades son también esenciales en la vida cotidiana y esta prueba 

permite predecir el riesgo de caída (55). El paciente debe pasar por encima del palo 

cambiando la dirección para formar un cuadrado (Imagen 2). Debe ir y volver. El paciente 

también debe mirar siempre hacia adelante, por lo tanto, esta prueba también evalúa los 

desplazamientos hacia adelante y hacia atrás. El resultado de esta prueba es en segundos. 

Se considera para una TTA un tiempo superior a 24 segundos representa un riesgo de caída 

importante. Sin embargo, la interpretación de los tiempos debe ponerse en perspectiva en 

función de la edad y del tipo de amputación. Esta prueba tiene una especificidad del 93% y 

una sensibilidad del 92% (56).  
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Imagen 2. Prueba cuadrangular de paso (57). 

El estudio de Yang et al. de 2007 (58), utilizan dispositivos que combina la prueba de 10MWT 

con un dispositivo más sofisticado, un GAITRite. Es una cinta que permite medir la velocidad, 

pero también la cadencia, la longitud y la anchura de los pasos. Este proceso de medición 

representa las siguientes ventajas, permite medir con gran precisión y mide parámetros que 

son complejos de medir con dispositivos tradicionales (como la cadencia, longitud y anchura 

de los pasos). Sin embargo, este equipo es costoso y su instalación debe ser cuidadosa. Por 

lo tanto, su uso es limitado. 

Otros parámetros espaciales-temporales como la medición del centro de presión, la 

distribución del apoyo plantar o el control postural podrían incluirse en la medida del equilibrio 

y del riesgo de caída del paciente amputado. Sin embargo, la falta de estudios y de certeza 

sobre la correlación exacta entre estos diferentes parámetros en caso de amputación, no 

permite por el momento ser la base de la evaluación del paciente amputado (59). 

 

Otra prueba poco común que solo se encuentra para amputados, es la One Leg Stance Test 

(OLST). Esta prueba mide la estabilidad estática de los pacientes. También permite predecir 

la capacidad funcional del paciente y su evolución a largo plazo. La estabilidad mono podal 

es central en las diferentes actividades cotidianas como caminar, cambiar direcciones, etc. 

La prueba consiste simplemente en permanecer en un pie durante un máximo de 60 

segundos. El paciente tiene los ojos abiertos y las manos en las caderas. La prueba también 

puede realizarse con los ojos cerrados.  Esta prueba también permite medir el riesgo de caída 

del paciente en estos desplazamientos diarios (60). Sin embargo, existen diferencias con 
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respecto al método de medición. Se observa que para que la prueba sea efectiva al 69%, 

debe repetirse 5 veces, el paciente se tiene que sentar entre cada intento y se guardará el 

mejor resultado entre todos (61). El tiempo final medido debe interpretarse también en función 

de la edad del paciente (cuanto mayor sea el paciente, menor será el valor normal: 5,6 

segundos para las personas mayores de 86 años). El resultado también debe interpretarse si 

los ojos están cerrados o abiertos, por ejemplo, un paciente entre 18 y 39 años tendrá un 

resultado con los ojos abiertos de 43 segundos y los ojos cerrados de 9 segundos. El sexo 

no influye en el resultado (62).  

 

 
Imagen 3. Valores normativos para la prueba de postura de Unipodal con los ojos abiertos y cerrados (63). 

 

La escala de Berg también se ha utilizado ampliamente en diversos estudios sobre el DTT. 

Se considera la escala normalizada para medir la estabilidad estática y dinámica y su impacto 

en la capacidad funcional del paciente. Sin embargo, en los amputados esta escala no es 

relevante. En efecto, existe un efecto máximo observado para todos los amputados (a partir 

de las TTA) que limita su interés en esta población (60). 

 

 

Los efectos de la terapia con DTT se han demostrado para diferentes patologías y aportan 

una solución al deterioro de una capacidad importante en la vida cotidiana del paciente, 

especialmente para limitar el riesgo de caída (43). Muchos trastornos de la marcha en los 
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LLA, como la disminución de la velocidad de marcha, la coordinación, el equilibrio y un 

aumento del riesgo de caída (22), corresponden a los trastornos que pueden ser trabajados 

gracias al DTT. Parece entonces particularmente indicado integrar como estrategia de 

aprendizaje el DTT en los pacientes amputados, en una fase avanzada de la rehabilitación 

con el objetivo global de mejorar la marcha. Este estudio medirá los efectos de un tratamiento 

DTT actualizado (45), en las TTA (amputación de miembro inferior más común) con las 

pruebas 10MWT, FSST, TUG y OLST que parecen ser las pruebas más adecuadas según las 

características de los pacientes amputados y las variables estudiadas (48). 
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2. Evaluación de la evidencia 
 
 
La búsqueda bibliográfica se hizo el 10/10/2023 en las bases de datos de Pubmed y Ebsco. 

No se establecieron límites de búsqueda ni en idioma, ni en periodo de tiempo. Los criterios 

de selección fueron los siguientes: 

- Investigación que trata de los amputados 

- Investigaciones que evalúen dual task 

- Investigaciones que valoran la marcha y el riesgo de caída 

Se utilizo el DeCS y el MeSH para poder convertir nuestros términos libres en términos 

adecuados para la búsqueda. 

 

 
2.1. Palabras clave 

 

Tabla 1. Palabras claves. Elaboración propia. 

 

 

 
2.2. Estrategias de búsqueda 

 
Una vez conseguido los términos adecuados, se ha realizado búsqueda de cada termino en 

Pubmed y Ebsco. Para descartar artículos se usaron los booleanos AND y OR como se puede 

apreciar en los anexos 1 y 2.  

  
 
 

Términos libres DeCS MeSH 
Amputados Amputee Amputees 

Dual task - - 

Dual task training - - 

Dual tasking - - 

Rehabilitación de la marcha - - 

Análisis de la marcha Gait analysis Gait análisis 

Fisioterapia Physical therapie 

speciality/physical therapy 

modalities 

Physical therapie 

speciality/physical therapy 

modalities 
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Búsqueda Artículos 
encontrados 

Artículos 
empleados 

((“Amputee” [DeCs]) 

AND (walking 

rehabilitation)) AND 

(((dual task) OR (dual 

tasking )) OR (dual task 

training)) 

13 5 

(“Amputee” [DeCs]) AND 

(((dual task) OR (dual 

tasking )) OR (dual task 

training)) 

72 12 

(“Amputees” [DeCs]) 

AND (“gait analysis”) 

117 10 

((“Amputees” [DeCs]) 

AND (“Physical therapy 

modalities” [DeCs] OR 

“Physical therapy 

speciality” [DeCs]) AND 

(((dual task) OR (dual 

tasking )) OR (dual task 

training)) 

2 2 

Total 204 29 
Tabla 2. Búsqueda en Ebsco. Elaboración propia. 

 

 

En Ebsco se efectuó la búsqueda en las bases de datos siguientes:  Academic search 

complete, E-journal, Medline complete y Cinahl Complete. Después de una lectura critica de 

los abstract y títulos de artículos y después de haber quitado los artículos repetidos, se 

seleccionó 29 artículos sobre 204 encontrados. 
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Búsqueda Artículos 
encontrados 

Artículos 
empleados 

((“Amputees” [Mesh]) 

AND (walking 

rehabilitation)) AND 

(((dual task) OR (dual 

tasking )) OR (dual task 

training)) 

14 6 

(“Amputees” [Mesh]) 

AND (((dual task) OR 

(dual tasking )) OR (dual 

task training)) 

23 7 

(“Amputees” [Mesh]) 

AND (“gait analysis”) 

19 10 

((“Amputees” [Mesh]) 

AND (“Physical therapy 

modalities” [Mesh] OR 

“Physical therapy 

speciality” [Mesh]) AND 

(((dual task) OR (dual 

tasking )) OR (dual task 

training)) 

2 2 

Total 58 25 
Tabla 3. Búsqueda Pubmed. Elaboración propia. 

En Pubmed, después de haber quitado los artículos repetidos y después de una lectura critica 

de los abstract y títulos de artículos, se seleccionó 19 artículos sobre 58 encontrados. 

 

Además, se utilizaron 5 artículos de búsqueda manual (artículos citados en estudios 

seleccionados con las búsquedas precedentes o mediante Google académico) y 2 libros para 

la introducción. 
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2.3. Flujograma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PUBMED EBSCO 

58 

9 ar0culos descartados por 
lectura cri;ca 

204 

24 ar0culos descartados por 
0tulo y abstract 

7 ar0culos descartados por 
lectura cri;ca 

168 ar0culos descartados por 
0tulo y abstract 

48 ar0culos seleccionados  
(25 Pubmed y 29 Ebsco) 

6 búsqueda 
manual 

+ 
3 libros 

63 ar0culos empleados 
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3. Objetivos del estudio 
 

3.1. Objetivo general 
 
Comprobar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a no 

hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior. 

 
3.2. Objetivos específicos 

 
Los objetivos estudiados serán los siguientes: 

 

- Valorar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a 

no hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en la velocidad de marcha 

con el 10 MWT. 

- Valorar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a 

no hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en la velocidad de marcha 

con el 10 MWT asociado una doble tarea. 

- Valorar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a 

no hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en la estabilidad estática con 

el One Leg Stance Test. 

- Valorar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a 
no hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en la estabilidad estática con 

el One Leg Stance Test asociado una doble tarea. 

- Valorar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a 

no hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en el equilibrio con el Four 

square step test. 

- Valorar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a 

no hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en el equilibrio con el Four 

square step test asociado una doble tarea. 

- Valorar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a 

no hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en el riesgo de caída con el 

Time Up and go test.  

- Valorar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a 

no hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en el riesgo de caída con el 

Time Up and go test asociado una doble tarea.  
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4. Hipótesis conceptual 
 
Incluir el ejercicio con dual task al tratamiento habitual en pacientes amputados de miembro 

inferior es más efectivo que el tratamiento habitual solo para la mejoría de la velocidad de 

marcha medido con el 10MWT con y sin doble tarea, la estabilidad estática medido con el 

OLST sin y con doble tarea, el equilibrio medido con el FSST sin y con doble tarea y sobre el 

riesgo de caída medido con el TUG test sin y con doble tarea.  
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5. Metodología 
 

5.1. Diseño del estudio 
 

Este estudio sería un estudio experimental debido al hecho que hay aleatorización de la 

muestra y una intervención en una parte de la muestra. Este estudio se define como analítico 

(se va a estudiar parámetros tomando en cuenta una intervención y se van a analizar), 

longitudinal (el seguimiento de los pacientes está establecido en una temporalidad antes y 

después de la intervención) y prospectivo (la recogida de los datos se hace durante el 

estudio). El propósito de este estudio es de analizar los efectos de dos tratamientos que tiene 

el mismo objetivo de cuidado. Por lo tanto, se asignará de manera aleatoria los pacientes en 

dos grupos: uno en un grupo control (con el tratamiento habitual) y el otro, grupo 

“experimental” (con el tratamiento habitual más la intervención con dual task). Esta asignación 

tiene como propósito cumplir los objetivos desarrollados previamente en el apartado Objetivos 

del estudio. 

 

Se usará el software Microsoft Excel para la repartición de los sujetos en los dos grupos de 

manera aleatoria (aleatorio simple). 

 

Con el mismo propósito se hará dos mediciones: una antes del tratamiento (pre-intervención) 

y otra posterior al tratamiento (post-intervención). Las mediciones se tendrán que hacer de la 

misma manera en los dos grupos y en el momento correspondiente durante el tratamiento. 

 

En el ensayo clínico se medirá el beneficio que puede generar un tratamiento de fisioterapia 

en pacientes amputados comparado al tratamiento habitual en la velocidad de marcha, la 

estabilidad equilibrio y sobre el riesgo de caída. Se cegará al evaluador y al analista de los 

datos, ya que no es posible cegar a los participantes.  

 

El estudio se realizará respectando los principios éticos de la Declaración de Helsinki 

aprobada en 1964 por la Asamblea Medica Mundial siendo actualizada en octubre de 2013 

por la Asamblea General, Fortaleza, Brasil en la que se tendrá que cumplir con los requisitos 

Ético-Jurídico que comprende dicha declaración. Será evaluado por el Comité Ético de 

Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitario Fundación Jiménez Diaz (Anexo 3). 

 

Para poder participar al estudio cada paciente tendrá que entregar firmado la Hoja de 

Información del paciente (Anexo 4) donde se explica cada detalle del estudio (técnicas, 
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metodología, riesgo y beneficio) pero también sus derechos y deberes como participante del 

estudio para que pueda elegir con su libre arbitro. Firmará también el consentimiento 

informado para reiterar su voluntad de participar en el estudio (Anexo 5). 

 

Los documentos firmados por los pacientes tendrán que ser archivados anónimamente y de 

forma privada según la Ley de protección de datos y derechos ARCO actualizada por la Ley 

Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre, que recoge la Protección de Datos Personales y garantía 

de los derechos digitales. Se usará dos bases de datos para mantener las condiciones de 

privacidad y condicionalidad dictadas por la dicha ley. Solo el investigador principal tendrá 

acceso a la base de datos con la identidad de los pacientes. Y otro base de datos donde cada 

paciente tendrá un código personal asignado será accesible a los otros investigadores. Así 

se desconocerá la identidad de cada participante y en qué grupo esta. 

 

5.2. Sujetos del estudio 
 

La población diana en este estudio será pacientes amputados tipo transtibial que usen 

prótesis. 

 

Los sujetos de estudio serán los que se encuentran dentro de la población diana y que serán 

accesible a los investigadores. En nuestro caso serán pacientes derivados de los distintos 

hospitales de la Comunidad de Madrid que cumplan los siguientes criterios de selección: 

 

Criterios de inclusión: 

 

- Paciente amputado al nivel transtibial de manera unilateral entre 18-65 años. 

- Paciente usando prótesis desde más de un año. 

- Paciente capaz de caminar un mínimo de 10 metros sin ayuda externa (que sea humana 

o material). 

 

Criterios de exclusión: 

 

- Paciente pluripatológico con enfermedad neurológica. 

- Paciente pluripatológico con cualquier enfermedad que podría afectar la marcha. 

- No ser capaz de comunicarse en castellano. 

- Pacientes con deterioro cognitivo. 
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Se realizará un muestro no probabilístico consecutivo de manera que irán formando parte del 

estudio conforme cumplan esos criterios. 

 

Ahora, se desarrollará el cálculo del tamaño muestral: 

 

El tamaño muestral es el número de participantes que necesitamos para que el estudio sea 

representativo y que se pueda extrapolar al resto de la población con características similares. 

La fórmula del tamaño muestral tiene 4 variables que son la magnitud de la diferencia, 

potencia, nivel de confianza y varianza. La fórmula del cálculo muestral n es la siguiente: 

 

 

 
 

 

Con SD la desviación típica, d es la precisión para notar las diferencias y K la variable 

resultante del poder estadístico (en nuestro caso 80%) y del nivel de significación (en nuestro 

caso 5%). 

 

Vamos a determinar estos valores según el estudio de Senem Demirdel y Fatih Erbahçeci 

(48). Este estudio tiene características muy cerca a la nuestra, tiene calculado sus valores 

según un pre-post tratamiento con dual task medido con el 10 MWT. Esta variable es la 

variable con la cual se obtiene un mayor tamaño muestral comparado con el resto de las 

variables elegidas en nuestro estudio.  

Por lo tanto, se puede determinar las variables siguientes: 

- K viene dado en la table siguiente 
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Poder estadístico  

(1- β) 

 Nivel de confianza 

(α) 

 

 5% 1% 0,10% 

80% 7,8 11,7 17,1 

90% 10,5 14,9 20,9 

95% 13 17,8 24,3 

99% 18,4 24,1 31,6 
Tabla 4. Poder estadístico y nivel de confianza. Elaboración propia. 

 

En nuestro caso con un poder estadístico de 80% y un nivel de confianza de 5%, K será igual 

a 7,8. 

- La desviación estándar es de 3,75. 

- La precisión 3,05. 

 

Se efectúa el cálculo con los valores mencionadas anteriormente: 

 
 

A este resultado hay que añadir un 15% de perdidas. El resultado final del tamaño muestral 

será de 27,12. Por lo tanto el número de sujeto en cada grupo será de 28.   

 

Se usará el software Microsoft Excel para asignar de manera aleatoria a los grupos de 

tratamiento. 
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5.3. Variables 
 

Variable Tipo Unidad de medida Obtención de la 

variable 

Velocidad de marcha Dependiente, 

cuantitativa continua 

segundos 10MWT 

Estabilidad estática Dependiente, 

cuantitativa continua 

segundos OLST 

Riesgo de caída Dependiente, 

cuantitativa continua 

segundos TUG 

Equilibrio Dependiente, 

cuantitativa continua 

segundos FSST 

Velocidad de marcha 

con dual task 

Dependiente, 

cuantitativa continua 

segundos 10MWT 

Estabilidad estática 

con dual task 

Dependiente, 

cuantitativa continua 

segundos OLST 

Riesgo de caída con 

dual task 

Dependiente, 

cuantitativa continua 

segundos TUG 

Equilibrio con dual 

task 

Dependiente, 

cuantitativa continua 

segundos FSST 

Tipo de tratamiento Independiente, 

cualitativa, nominal 

dicotómica 

 0=control 

1=experimental 

Momento de 

medición 

Independiente, 

cualitativa, nominal 

dicotómica 

 0=Pre-tratamiento 

1=Post-tratamiento 

Tabla 5. Variables. Elaboración propia. 

10MWT: 
 

Para realizar este test se necesitará un cronómetro y un decámetro. Se pondrá una marca a 

los 2 y a los 6 metros. Se medirá el tiempo, a los 2 metros a los 6 metros y al final de los 10 

metros. Se dará las siguientes instrucciones al paciente “Camina a velocidad cómoda hasta 

el final de la línea”. El paciente tendrá que caminar solo sin ayuda externa. Se hará 3 medidas 

diferentes, y se hará la media de las tres. Las 3 mediciones tendrán que ser seguida, pero 

tomando en cuenta la potencial fatiga del paciente. 
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OLST: 
 

Para este test el evaluador necesitara también un cronómetro. El paciente estará colocado 

de pie, las manos en las caderas, sin zapatillas y con los pies a la altura de las caderas. Se 

dará las siguientes instrucciones al paciente: “Ponte a la pata coja y aguanta el máximo de 

tiempo posible”. Se medirá el tiempo que ha aguantado el paciente con un máximo de 60 

segundos. Se hará el test de manera bilateral con ojos abiertos y cerrados. Se hará 3 medidas 

diferentes, y se hará la media de las tres. Las 3 mediciones tendrán que ser seguidas, pero 

tomando en cuenta la potencial fatiga del paciente. 

 

TUG: 
 

Para realizar esta prueba se necesitará un cronómetro, un decámetro, una silla y un cono. El 

cono se colocará a 3 metros de la silla. El paciente empieza la prueba sentada, tendrá que 

levantarse, caminar hasta el cono, dar la vuelta del cono, volver y sentarse. El fisioterapeuta 

dará una señal al paciente para indicar un comienzo de la prueba y activará el cronómetro. 

Se medirá el tiempo una vez el paciente sentado.  

 

FSST: 
 

Para este test, se necesitará un cronómetro y cuatro de palos de una longitud de 1 metro. Se 

colocarán los palos y se pondrá un numero a cada cuadrado como en la imagen 2. Al principio 

de la prueba el paciente debería estar en el cuadrado 1. El paciente tendrá que desplazarse 

en los cuadrados con la secuencia siguiente: 2,3,4,1,4,3,2,1. El evaluador indicará una señal 

al paciente para empezar la prueba y la medición. La prueba se acaba cuando el ultimo pie 

toca el cuadrado 1 por la última vez. Se hará el test 2 veces. Se darán las instrucciones 

siguientes al paciente: “Tiene que acabar la secuencia lo más rápido y con el máximo de 

seguridad, los dos pies tienen que tocar cada cuadrado en cada etapa. No se puede tocar los 

palos. Si es posible intentar dar siempre el paso hacia delante en toda la secuencia”.  

 

Para realizar los test con doble tarea, los test se repetirán con el paciente teniendo un vaso 

de agua en la mano y evitando derrame de agua. El paciente deberá centrarse para que el 

agua no caiga del vaso. No se medirá la calidad de esta tarea.  
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5.4. Hipótesis operativas 
 

A continuación, se va a describir las hipótesis operativas de las variables descritas 

anteriormente: 

 

Velocidad de marcha: 

 

- Hipótesis nula: No existen diferencias estadísticamente significativas entre la inclusión 

de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de pacientes 

amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en la velocidad de marcha 

medida con el 10MWT. 

- Hipótesis alternativa: Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

inclusión de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de 

pacientes amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en la velocidad 

de marcha medida con el 10MWT. 

 

Estabilidad estática: 

 

- Hipótesis nula: No existen diferencias estadísticamente significativas entre la inclusión 

de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de pacientes 

amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en la estabilidad estática 

medida con el OLST. 

- Hipótesis alternativa: Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

inclusión de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de 

pacientes amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en la estabilidad 

estática medida con el OLST. 

 

Riesgo de caída: 

 

- Hipótesis nula: No existen diferencias estadísticamente significativas entre la inclusión 

de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de pacientes 

amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en el riesgo de caída 

medida con el TUG test. 

- Hipótesis alternativa: Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

inclusión de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de 
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pacientes amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en el riesgo de 

caída medida con el TUG test. 

 

 

Equilibrio: 

 

- Hipótesis nula: No existen diferencias estadísticamente significativas entre la inclusión 

de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de pacientes 

amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en el equilibrio medido con 

el FSST. 

- Hipótesis alternativa: Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

inclusión de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de 

pacientes amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en el equilibrio 

medido con el FSST. 

 

Velocidad de marcha con dual task: 

 

- Hipótesis nula: No existen diferencias estadísticamente significativas entre la inclusión 

de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de pacientes 

amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en la velocidad de marcha 

con dual task medida con el 10MWT. 

- Hipótesis alternativa: Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

inclusión de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de 

pacientes amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en la velocidad 

de marcha con dual task medida con el 10MWT. 

 

Estabilidad estática dual task: 

 

- Hipótesis nula: No existen diferencias estadísticamente significativas entre la inclusión 

de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de pacientes 

amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en la estabilidad estática 

con dual task medida con el OLST. 

- Hipótesis alternativa: Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

inclusión de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de 

pacientes amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en la estabilidad 

estática con dual task medida con el OLST. 
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Riesgo de caída con dual task: 

 

- Hipótesis nula: No existen diferencias estadísticamente significativas entre la inclusión 

de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de pacientes 

amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en el riesgo de caída con 

dual task medida con el TUG test. 

- Hipótesis alternativa: Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

inclusión de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de 

pacientes amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en el riesgo de 

caída con dual task medida con el TUG test. 

 

 

Equilibrio con dual task: 

 

- Hipótesis nula: No existen diferencias estadísticamente significativas entre la inclusión 

de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de pacientes 

amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en el equilibrio con dual 

task medido con el FSST. 

- Hipótesis alternativa: Existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

inclusión de un programa de tratamiento con dual task al tratamiento habitual de 

pacientes amputados al nivel transtibial usando prótesis a no incluirlo en el equilibrio 

con dual task medido con el FSST. 

 

 

5.5. Recogida, análisis de datos, contraste de hipótesis 
 

5.5.1. Recogida de datos 
 

 

La recogida de datos se dividirá en dos fases, una pre y otra post tratamiento. Para los datos 

personales el paciente tendrá que rellenar una hoja de recogida de datos personales (Anexo 

6) antes de empezar el estudio. 

 

El evaluador tendrá una hoja con el número de identificación del paciente para facilitar el 

tratamiento de los datos en el estudio estadístico. No se pondrá el grupo al que pertenece el 

sujeto de la prueba para evitar sesgo de evaluación. El evaluador tendrá que apuntar el 
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tiempo en segundos con un cronometro igual para todos los participantes del estudio el 

resultado de las pruebas escritas en la hoja de recogida de datos (Anexo 7). 

 

Una vez los datos recogidos habrá que transferirlos al software IBM® SPSS® Statistics 

versión 28 para poder realizar el estudio estadístico de los diferentes datos y ver posibles 

diferencias significativas. 

 

Se va a realizar un análisis por intención de tratar. Este tipo de análisis conserva las ventajas 

de la aleatorización en caso de que haya participantes que abandonen el estudio.  

 

5.5.2. Análisis estadístico 
 

El tratamiento de los datos se divide en dos grandes partes la parte estadística descriptiva y 

la de estadística inferencial. 

 

En la parte estadística descriptiva se hará un análisis de las diferentes variables: riesgo de 

caída, velocidad de marcha, estabilidad estática y equilibrio. Para estas variables de tipo 

cuantitativo se analizará las medidas de tendencia central (mediana, moda y media), las 

medidas de dispersión (desviación típica, rango, varianza), las medidas de posición (cuartiles 

y percentiles) y las medidas de reparticiones (curtosis, asimetría). Se presentarán los datos 

mediante histogramas y/o diagramas de caja y bigotes. 

Mientras que para la variable cualitativa tipo de tratamiento se analizara los datos con 

diagrama de sectores y/o diagrama de barra. 

 

Para este contrate de hipótesis se calculará la diferencia entre el pre y post tratamiento de 

todas las variables dependientes y que será la nueva variable a analizar. 

 

En la parte de estadística inferencial hay que empezar con la prueba de Kolmogorov-Smirnov 

y de Levene. Estas pruebas nos permiten saber si las variables que queremos estudiar tienen 

una repartición normal y tienen una homogeneidad de varianza. Estas pruebas permiten 

determinar cuál de las pruebas utilizar para el análisis inferencial de estas variables.  

Si en ambas pruebas el p valor de la variable es superior a 0,05 consideramos que la variable 

sigue una distribución normal y cumple el requisito de homogeneidad. Por lo tanto, en este 

caso se usa la prueba T student de muestras independientes.  
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En el caso donde las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y de Levene tengan un p valor inferior 

o igual a 0,05 (la variable no sigue una distribución normal y no cumple el requisito de 

homogeneidad) se realizará una U de Mann Whitney. 

 

Para las dos pruebas citadas anteriormente (prueba T Student para muestra independiente, 

U de Mann Whitney) se considera que si el p valor es inferior o igual a 0,05 se rechazará la 

hipótesis nula y por tanto se aceptará la hipótesis alternativa, pero si el p valor es superior a 

0,05 se aceptara la nula.  

 

5. 6. Limitaciones del estudio 
 

En este estudio una limitación importante será primero la buena realización de los ejercicios 

tanto por parte del terapeuta como del paciente. Además, como desarrollado en los 

antecedentes los pacientes amputados son todos únicos y la personalización del tratamiento 

en este caso es especialmente importante. Sin embargo, en el caso de un estudio se tiene 

que realizar un protocolo estricto y la personalización del tratamiento se encuentra bastante 

limitada. 

 

Otro factor bastante limitante son las variables.  Sabiendo que la marcha en amputado no es 

comparable a la marcha de una persona normal. Cada paciente tiene sus adaptaciones y 

patrón de marcha propio por lo tanto los aparatos como los de análisis de movimiento no 

pueden ser usado para evaluar la progresión en la marcha. Las pruebas que usamos para 

determinar las variables son buenos indicadores, pero no reflejan del todo la realidad y 

aunque pueden indicar una mejoría en la velocidad de marcha pueden esconder defectos en 

la realización y la calidad de la marcha. 

 

Se puede añadir la limitación económica, aunque este estudio no necesita material con un 

precio muy importante, llevar a cabo este estudio tiene un coste no despreciable. Se intentará 

solucionar esta limitación pidiendo ayuda de investigación o/y becas.  

 

5.7 Equipo investigador 
 
El equipo de investigador se constituirá de los profesionales siguientes: 

 

Investigador principal: Enguerrand Gabriel Olivas fisioterapeuta graduado en fisioterapia de 

la Universidad Pontificia de Comillas. 
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Evaluador: graduado en fisioterapia, teniendo una experiencia con pacientes amputados de 

un mínimo de 5 años.  

 

Fisioterapeutas: serán 2 profesionales graduados en fisioterapia teniendo una experiencia 

con pacientes amputados de un mínimo de 5 anos. 

 

Analista: doctor en fisioterapia especialista en el análisis de datos. 
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6. Plan de trabajo 
 

6.1. Diseño de intervención  
 
En primer lugar, se realizó la redacción del proyecto por el investigador principal, que buscó 

el máximo de evidencia científica a través de diferentes fuentes para poder redactar un 

proyecto de investigación conforme al conocimiento científico lo más actual. Se considera que 

esta etapa se extenderá de octubre 2023 hasta abril 2024.  

 

Una vez encontrado todas las informaciones correspondientes a la patología, el tratamiento 

y a las variables que se quiere estudiar, el investigador principal podrá empezar a redactar 

los objetivos, hipótesis y metodología usada para llevar a cabo el estudio. Una vez 

determinado el plan de trabajo se hará una solicitud al CEIC del Hospital Universitario 

Fundación Jiménez Diaz (Anexo 3).  

 

Una vez el proyecto de investigación aprobado por el CEIC del Hospital Universitario 

Fundación Jiménez Diaz, se comunicará y presentará a los diferentes centros de 

rehabilitación el proyecto de investigación y se pedirá la derivación de los pacientes 

susceptibles de participar al estudio. Paralelamente a esto cada miembro del equipo de 

investigador se comprometiera a cumplir sus diferentes tareas desarrolladas en el proyecto 

de estudio y de respectar el protocolo y la metodología del mismo proyecto de estudio. Los 

centros seleccionados serán los de la Comunidad de Madrid.  

 

Los pacientes derivados de los distintos hospitales de la Comunidad de Madrid tendrán que 

cumplir los siguientes criterios de selección: 

 

Criterios de inclusión: 
 

- Paciente amputado al nivel transtibial de manera unilateral entre 18-65 años. 

- Paciente usando prótesis desde más de un año. 

- Paciente capaz de caminar un mínimo de 10 metros sin ayuda externa (que sea humana 
o material). 

 

Criterios de exclusión: 
 

- Paciente pluripatológico con enfermedad neurológica. 

- Paciente pluripatológico con cualquier enfermedad que podría afectar la marcha. 
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- No ser capaz de comunicarse en castellano. 

- Pacientes con deterioro cognitivo. 
 

Se realizará un muestro no probabilístico consecutivo de manera que irán formando parte del 

estudio conforme cumplan esos criterios. 

 

Se citará los pacientes. Durante esta primera entrevista se entregará la hoja de información 

al paciente (Anexo 4) y la hoja de consentimiento informado (Anexo 5). Durante esta 

entrevista el investigador principal tendrá que contestar a las diferentes preguntas y dudas 

del paciente para permitirle elegir entiendo los riesgos, causas y consecuencias de participar 

a un estudio. A continuación, el investigador principal llevará a cabo la aleatorización de la 

asignación del paciente y recogerá los datos personales del paciente a través de la Hoja de 

recogida de datos personales (Anexo 6). Se usará el software Microsoft Excel para la 

repartición de los sujetos en los dos grupos de manera aleatoria (aleatorio simple). 

 

Una vez realizado este proceso, se citará el paciente según su disponibilidad para empezar 

el programa de tratamiento. El fisioterapeuta evaluador realizara una valoración inicial 

mediante la hoja de recogida de datos (Anexo 7). Representará el día 0 del programa de 

ejercicios. Los test realizados serán los siguientes TUG, 10MWT, FSST y OLST con y sin 

doble tarea. Se realizaron según el protocolo siguiente: 

 

10MWT: 
 

Para realizar este test se necesitará un cronómetro y un decámetro. Se pondrá una marca a 

los 2 y a los 6 metros. Se medirá el tiempo, a los 2 metros a los 6 metros y al final de los 10 

metros. Se dará las siguientes instrucciones al paciente “Camina a velocidad cómoda hasta 

el final de la línea”. El paciente tendrá que caminar solo sin ayuda externa. Se hará 3 medidas 

diferentes, y se hará la media de las tres. Las 3 mediciones tendrán que ser seguida, pero 

tomando en cuenta la potencial fatiga del paciente. 

 

OLST: 
 

Para este test el evaluador necesitara también un cronómetro. El paciente estará colocado 

de pie, las manos en las caderas, sin zapatillas y con los pies a la altura de las caderas. Se 

dará las siguientes instrucciones al paciente: “Ponte a la pata coja y aguanta el máximo de 

tiempo posible”. Se medirá el tiempo que ha aguantado el paciente con un máximo de 60 

segundos. Se hará el test de manera bilateral con ojos abiertos y cerrados. Se hará 3 medidas 
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diferentes, y se hará la media de las tres. Las 3 mediciones tendrán que ser seguidas, pero 

tomando en cuenta la potencial fatiga del paciente. 

 

TUG: 
 

Para realizar esta prueba se necesitará un cronómetro, un decámetro, una silla y un cono. El 

cono se colocará a 3 metros de la silla. El paciente empieza la prueba sentada, tendrá que 

levantarse, caminar hasta el cono, dar la vuelta del cono, volver y sentarse. El fisioterapeuta 

dará una señal al paciente para indicar un comienzo de la prueba y activará el cronómetro. 

Se medirá el tiempo una vez el paciente sentado.  

 

FSST: 
 

Para este test, se necesitará un cronómetro y cuatro de palos de una longitud de 1 metro. Se 

colocarán los palos y se pondrá un numero a cada cuadrado como en la imagen 2. Al principio 

de la prueba el paciente debería estar en el cuadrado 1. El paciente tendrá que desplazarse 

en los cuadrados con la secuencia siguiente: 2,3,4,1,4,3,2,1. El evaluador inidicará una señal 

al paciente para empezar la prueba y la medición. La prueba se acaba cuando el ultimo pie 

toca el cuadrado 1 por la última vez. Se hará el test 2 veces. Se darán las instrucciones 

siguientes al paciente: “Tiene que acabar la secuencia lo más rápido y con el máximo de 

seguridad, los dos pies tienen que tocar cada cuadrado en cada etapa. No se puede tocar los 

palos. Si es posible intentar dar siempre el paso hacia delante en toda la secuencia”.  

 

Para realizar los test con doble tarea, los test se repetirán con el paciente teniendo un vaso 

de agua en la mano y evitando derrame de agua. El paciente deberá centrarse para que el 

agua no caiga del vaso. No se medirá la calidad de esta tarea.  

 

El día después de la valoración inicial, el paciente empezará el programa con el protocolo 

siguiente: 

 

El programa de ejercicios se estableciera durante unas 6 semanas con 3 sesiones a la 

semana. Cada sesión durará aproximadamente 45 minutos.  
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Grupo control: 

 

Los ejercicios se dividen en 3 categorías, ejercicios basados en la marcha y los cambios de 

direcciones, otra categoría basada en los obstáculos de la vida diaria (rampa y escaleras) y 

una categoría con ejercicios de estabilidad estática. La velocidad de realización de los 

ejercicios será controlada por el fisioterapeuta según las capacidades de los pacientes. Los 

pacientes podrán también apoyar un miembro superior si tienen dificultades generalizadas a 

llevar a cabo los ejercicios.   

 

Ejercicios de marcha: 

 

- Caminar de frente con cinta  

- Caminar de lado 

- Caminar hacia atrás 

- Caminar siguiendo una forma en S 

- Caminar siguiendo una forma circular 

 

Estos ejercicios se harán (excepto el ejercicio con cinta métrica) con barra paralela. En caso 

de pérdida del equilibrio el paciente podrá apoyarse, aunque tendrá que intentar estar 

apoyado el menos tiempo posible. Cada tarea durara 2 minutos con 5 minutos de descanso 

entre cada. Si el paciente no puede alcanzar los dos minutos, el fisioterapeuta modificará la 

duración del ejercicio para que pueda realizarlo con control.  

 

Ejercicios de superación de obstáculo: 

 

- Caminar por encima de cono 

- Subir y bajar escalera 

- Subir y bajar rampa 

 

El ejercicio de ejercicio de caminar por encima de los conos se hará con barra paralela. En 

caso de pérdida del equilibrio el paciente podrá apoyarse, aunque tiene que intentar estar 

apoyado el menos tiempo posible. 

Los ejercicios de subir y bajar escalera/rampa se hará con un equipamiento previsto del 

hospital. En caso de pérdida del equilibrio el paciente podrá apoyarse a las barandillas, 

aunque tiene que intentar estar apoyado el menos tiempo posible.  

Cada tarea durara unos 2 dos minutos con 5 minutos de descanso.  
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Ejercicios de estabilidad estática: 

 

- Mantener la semi-tándem posición 

- Mantener la posición de caballero con step 

- Mantener el equilibrio a la pata coja 
 

Estos ejercicios se hacen cerca de un soporte rígido donde el paciente se podrá apoyar. Una 

vez que el fisioterapeuta hará explicado la posición a alcanzar. El paciente tendrá que 

mantener la posición lo más posible (hasta 1 minutos). Tendrá 3 ensayos por cada ejercicio. 

Según la apreciación del fisioterapeuta el ejercicio podrá evolucionar, pidiendo al paciente de 

cerrar los ojos durante el ejercicio.  

 

Grupo experimental: 

 

Para el grupo experimental vamos se usará los mismos ejercicios que los del grupo control, 

pero se asociará una segunda durante la realización de la tarea principal. Del mismo modo, 

la velocidad de realización de los ejercicios será controlada por el fisioterapeuta según las 

capacidades de los pacientes. Los pacientes podrán también apoyar un miembro superior si 

tienen dificultades generalizadas a llevar a cabo los ejercicios.  

 

Los tiempos de trabajo y de reposo para cada tarea serán iguales. 

 

Aquí viene descrito una tabla con los ejercicios de doble tarea, con que ejercicio se puede 

aplicar y evoluciones que puede hacer el fisioterapeuta según su valoración. La asociación 

de la tarea principal con la segundaria será elegida por el fisioterapeuta según su valoración 

de las capacidades del paciente.   
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Ejemplo Ejercicio Ejercicio al cual se 

puede asociar 

Evoluciones 

 

Recibir y lanzar 

una pelota 
- Caminar de 

frente con 

cinta 

- Caminar de 

lado 

- Caminar hacia 

atrás 

- Caminar 
siguiendo 

una forma en 

S 

- Caminar 

siguiendo 

una forma 

circular 

- Caminar por 

encima de 

cono 

 

Cambiar forma, 

tamaño y peso de 

las pelotas 

 

Tener un vaso y 

evitar y evitar 

derramar agua  

- Mantener la 

posición 

semi-tándem  

- Mantener la 

posición de 

caballero con 

step 

- Mantener el 

equilibrio a la 

pata coja 

- Subir y bajar 

escalera 

- Subir y bajar 
rampa 

 

Anadir una 

bandeja con 

varios vasos de 

agua 
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Dar una patada 

entre cada paso 
- Caminar de 

frente con 

cinta 

- Caminar de 

lado 

- Caminar por 
encima de 

cono 

 

 

 

Regatear - Caminar de 

frente con 

cinta 

- Caminar de 

lado 

- Caminar hacia 

atrás 

- Caminar 
siguiendo 

una forma en 

S 

- Caminar 
siguiendo 

una forma 

circular 

- Regatear 

con su 

mano no-

dominante 

- Regatear 

alternando 

de lado 
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Abotonarse y 

desabotonarse 
- Mantener la 

posición 

semi-tándem  

- Mantener la 

posición de 

caballero con 

step 

- Mantener el 
equilibrio a la 

pata coja 

 

Disminuir el 

tamaño de los 

botones 

 

Dar y recibir un 

vaso de agua 

evitando 

derrame.  

- Subir y bajar 
escalera 

- Subir y bajar 

rampa 

 

Cambiar el 

tamaño del vaso 

 

Mantener una 

pelota sobre la 

mano (la mano 

se pondrá de 

forma plana 

como sobre el 

ejemplo) 

- Mantener la 

posición 

semi-tándem  

- Mantener la 
posición de 

caballero con 

step 

- Mantener el 
equilibrio a la 

pata coja 

- Subir y bajar 

escalera 

Cambiar forma, 

tamaño y peso de 

las pelotas 
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- Subir y bajar 

rampa 

- Caminar de 

frente con 

cinta 

- Caminar de 
lado 

- Caminar por 

encima de 

cono 
Tabla 6. Ejercicios de dual task. Elaboración propia. 

El paciente tendrá que llevar su atención a la tarea secundaria, preservando la calidad de la 

tarea principal y teniendo como prioridad su seguridad.  

 

Al día siguiente de la finalización del programa de 6 semanas se hará una valoración final por 

el fisioterapeuta evaluador,  

 

Una vez realizado la última valoración final el analista podrá empezar el análisis estadístico 

con el software IBM® SPSS® Statistics versión 28. Consideramos que esta tarea se 

prolongara sobre 3 meses. 

 

Una vez el estudio estadístico hecho, el investigador principal podrá empezar a redactar los 

resultados y a emitir las conclusiones del estudio durante 3 meses. 

 

 
 

6.2. Etapas del desarrollo 
 
 

ETAPAS TIEMPO 

Redacción del proyecto de investigación octubre 2023- en abril 2024 

Petición y aprobación del proyecto por el 

CEIC del Hospital Universitario Fundación 

Jiménez Diaz 

mayo 2024-mayo 2024 

Reunión del equipo investigador mayo 2024-junio 2024 
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Selección de los sujetos  A partir de julio hasta llegar al número de 

paciente necesario para completar la 

muestra. 

Primera cita con la entrega de la hoja de 

información al paciente, firma del 

consentimiento informado, recogida de los 

datos personales y asignación del grupo a 

cada paciente   

A partir del momento que los sujetos han 

estado derivados y aceptan de participar al 

estudio hasta alcanzar el número de 

paciente necesario para completar la 

muestra. 

Primera medición  A partir del momento que los sujetos han 

realizado la primera cita y se finaliza cuando 

se alcanza el número de paciente necesario 

para completar la muestra. 

Intervención/ realización del programa Programa de 6 semanas que empieza el día 

siguiente de la primera medición con 3 

sesiones a la semana de aproximadamente 

45 minutos. 

Segunda medición  Al día siguiente de la finalización del 

programa.  

Análisis estadístico Desde que se completa la muestra durante 

3 meses. 

Redacción de resultados y de las 

conclusiones 

Desde que se completa el análisis de datos 

durante 3 meses. 
Tabla 7. Etapas del desarrollo del estudio. Elaboración propia. 

 
6.3. Distribución de tareas de todo el equipo investigador  

 
El investigador principal tendrá a cargo el diseño, la elaboración y la redacción del proyecto 

de estudio. Tendrá el papel de coordinar y asignar las diferentes tareas a los miembros del 

equipo de investigadores. Será también el encargado de la solicitud de aprobación del estudio 

por el CEIC del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Tendrá también que redactar 

la hoja de información al paciente, la hoja de consentimiento informado y la hoja de recogida 

de datos personales. Tendrá también que recoger los datos a través de la hoja citada 

anteriormente verificando que los datos entregados corresponden a los criterios de inclusión 

y exclusión previamente explicitados. Tendrá que entregar la hoja de información y la hoja de 

consentimiento informado al paciente. Durante esta entrevista el investigador principal tendrá 

que contestar a las diferentes preguntas y dudas del paciente para permitirle elegir entiendo 
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los riesgos, causas y consecuencias de participar a un estudio. Si el paciente elija de hacer 

parte del estudio y de firma la hoja de consentimiento informado, el investigador principal 

llevara a cabo la aleatorización de la asignación del paciente. Una vez finalizado el estudio, 

el investigador principal tendrá que redactar los resultados y la conclusión del estudio para in 

fine poder publicarlo.  

 

El fisioterapeuta evaluador tendrá a cargo la realización de las valoraciones iniciales y finales. 

Desconocerá a que grupo pertenece cada paciente y tendrá que realizar cada prueba según 

la descripción hecha previamente.  

 

Un fisioterapeuta será dedicado al grupo control y tendrá a cargo la realización del programa 

según los parámetros e indicaciones comentadas previamente. 

 

Un fisioterapeuta será dedicado al grupo experimental control y tendrá a cargo la realización 

del programa según los parámetros e indicaciones comentadas previamente. 

 

El analista tendrá que realizar el análisis de los resultados recogidos dentro de las fechas 

establecidas en “Etapas de desarrollo”.  

 
6.4. Lugar de realización del proyecto 

 
El ensayo clínico se realizará dentro del Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz de la 

comunidad de Madrid. Se realizará todo el proceso de cita, admisión, mediciones y 

tratamiento en el gimnasio del hospital dedicado a la rehabilitación. Los pacientes podrán 

venir derivado de la unidad de Medicina Física Ortoprotésica del paciente amputado del 

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, pero podrían venir también de cualquier otro 

hospital de Madrid si respectan los parámetros de inclusión.  

 

El Hospital está ubicado en Avenida de los Reyes Católicos, 2, Moncloa - Aravaca, 28040 

Madrid. 

 

Teléfono de atención al usuario: 91 550 48 00  
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Anexo 3: Solicitud de evaluación de ensayo clínico al comité ético de investigación clínica del 

Hospital universitario Fundación Jiménez Diaz 

 

Solicitud de evaluación de ensayo clínico al comité ético de investigación clínica del Hospital 

universitario Fundación Jiménez Diaz 

 

Enguerrand Louis Gabriel Olivas investigador principal del estudio “Inclusión de ejercicio con 

dual task al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes amputados de miembro inferior 

en la variación marcha”, solicito la aprobación del proyecto de investigación al comité ético 

de investigación clínica del Hospital universitario Fundación Jiménez Diaz. 

Según el plan de trabajo, se pide también la autorización del uso de material y del gimnasio 

del Hospital universitario Fundación Jiménez Diaz necesario para poder llevar a cabo el 

ensayo clínico. 

El estudio realiza según la normativa recogida por la Constitución Española en lo que refiere 

la calidad de los ensayos clínicos efectuados en todo el territorio nacional respetando la 

normativa ética internacional de la declaración de Helsinki. 

La realización de medición durante las valoraciones iniciales y finales se realizaron también 

en el dicho hospital. 

Se adjunta la siguiente documentación en formato electrónico a la secretaria el CEIm-FJD: 

- Carta solicitando la evaluación del estudio 

- Protocolo de estudio 

- Hoja de recogida de datos 

- Hoja de información al paciente 

- Compromiso del investigador y colaboradores firmado 

- Solicitud de facturas de las tasas de evaluación del protocolo 

 

 

Firmado: 

 

 

Enguerrand Louis Gabriel Olivas, 

Investigador principal 
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En Madrid a…de……del 20... 

Anexo 4: Hoja de información al paciente 

El presente documento cumple con las normativas establecidas en la Ley General de Sanidad 

(14/1986, 25 abril) y la Ley 41/2002 de 14 de noviembre que recoge los derechos y 

obligaciones de información al paciente. 

 

Usted tiene el derecho de información sobre el tratamiento al que se someterá como 

participante del estudio, y a las posibles complicaciones que podrían aparecer. Este estudio 

ha sido aprobado por el CEIC del Hospital Universitario Fundación Jiménez Diaz y cumple 

los principios éticos de la declaración de Helsinki respetando la Ley Orgánica 3/2018 del 5 de 

diciembre de protección de datos. 

 

Este documento explicita los métodos de actuación usado en este estudio, por lo tanto, usted 

tiene que leer con atención el presente documento. Usted puede pedir cualquier información 

complementaria al personal encargo del estudio.  

 

Si quiere participar al estudio, usted tendrá que firmar la hoja de consentimiento informando. 

 

Investigador principal: Enguerrand Louis Gabriel Olivas 

Dirección de contacto: Avenida de los Reyes Católicos, 2, Moncloa - Aravaca, 28040 Madrid. 

Centro de desarrollo del estudio: Hospital Universitario Fundación Jiménez Diaz.  

 

Título del estudio: “Inclusión del ejercicio con dual task al tratamiento habitual de fisioterapia 

en pacientes amputados de miembro inferior en la variación de la marcha”. 

 

Objetivo del estudio:  

 

Comprobar la efectividad de incluir ejercicio con dual task al tratamiento habitual frente a no 

hacerlo en pacientes amputados de miembro inferior en la variación de la velocidad de 

marcha, equilibrio, riesgo de caída y estabilidad estática. 

 

Desarrollo del estudio: 

 

Los participantes serán asignados a dos grupos de manera aleatoria.  
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Un grupo será el grupo control, en el cual los participantes se someterán al tratamiento 

convencional. 

El otro, el grupo experimental, donde serán sometido al tratamiento convencional más un 

trabajo con dual task.  

Los pacientes que aceptan participar a este estudio tendrán que cumplir los criterios 

siguientes:  

 

Criterios de inclusión: 

 

- Paciente amputado al nivel transtibial de manera unilateral entre 18-65 años. 

- Paciente usando prótesis desde más de un año. 

- Paciente capaz de caminar un mínimo de 10 metros sin ayuda externa (que sea humana 

o material). 

 

Criterios de exclusión: 

 

- Paciente pluripatológico con enfermedad neurológica. 

- Paciente pluripatológico con cualquier enfermedad que podría afectar la marcha. 

- No ser capaz de comunicarse en castellano. 

- Pacientes con deterioro cognitivo. 

 

Se realizará una valoración inicial y final antes y después del programa de tratamiento con 

los test siguientes:  

 

10MWT: 

 

Para realizar este test se necesitará un cronómetro y un decámetro. Se pondrá una marca a 

los 2 y a los 6 metros. Se medirá el tiempo, a los 2 metros a los 6 metros y al final de los 10 

metros. Se dará las siguientes instrucciones al paciente “Camina a velocidad cómoda hasta 

el final de la línea”. El paciente tendrá que caminar solo sin ayuda externa. Se hará 3 medidas 

diferentes, y se hará la media de las tres. Las 3 mediciones tendrán que ser seguida, pero 

tomando en cuenta la potencial fatiga del paciente. 

 

OLST: 

 

Para este test el evaluador necesitara también un cronómetro. El paciente estará colocado 

de pie, las manos en las caderas, sin zapatillas y con los pies a la altura de las caderas. Se 
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dará las siguientes instrucciones al paciente: “Ponte a la pata coja y aguanta el máximo de 

tiempo posible”. Se medirá el tiempo que ha aguantado el paciente con un máximo de 60 

segundos. Se hará el test de manera bilateral con ojos abiertos y cerrados. Se hará 3 medidas 

diferentes, y se hará la media de las tres. Las 3 mediciones tendrán que ser seguidas, pero 

tomando en cuenta la potencial fatiga del paciente. 

 

TUG: 

 

Para realizar esta prueba se necesitará un cronómetro, un decámetro, una silla y un cono. El 

cono se colocará a 3 metros de la silla. El paciente empieza la prueba sentada, tendrá que 

levantarse, caminar hasta el cono, dar la vuelta del cono, volver y sentarse. El fisioterapeuta 

dará una señal al paciente para indicar un comienzo de la prueba y activará el cronómetro. 

Se medirá el tiempo una vez el paciente sentado.  

 

FSST: 

 

Para este test, se necesitará un cronómetro y cuatro de palos de una longitud de 1 metro. Se 

colocarán los palos y se pondrá un numero a cada cuadrado como en la imagen 2. Al principio 

de la prueba el paciente debería estar en el cuadrado 1. El paciente tendrá que desplazarse 

en los cuadrados con la secuencia siguiente: 2,3,4,1,4,3,2,1. El evaluador inidicará una señal 

al paciente para empezar la prueba y la medición. La prueba se acaba cuando el ultimo pie 

toca el cuadrado 1 por la última vez. Se hará el test 2 veces. Se darán las instrucciones 

siguientes al paciente: “Tiene que acabar la secuencia lo más rápido y con el máximo de 

seguridad, los dos pies tienen que tocar cada cuadrado en cada etapa. No se puede tocar los 

palos. Si es posible intentar dar siempre el paso hacia delante en toda la secuencia”.  

 

Para realizar los test con doble tarea, los test se repetirán con el paciente teniendo un vaso 

de agua en la mano y evitando derrame de agua. El paciente deberá centrarse para que el 

agua no caiga del vaso. No se medirá la calidad de esta tarea.  

 

El programa de ejercicios para el grupo control como para el experimental se estableciera 

durante unas 6 semanas con 3 sesiones a la semana. Cada sesión durara aproximadamente 

45 minutos.  

 

Los ejercicios del programa del grupo control se dividen en 3 categorías, ejercicios basados 

en la marcha y los cambios de direcciones, otra categoría basada en los obstáculos de la vida 

diaria (rampa y escaleras) y una categoría con ejercicios de estabilidad estática. La velocidad 
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de realización de los ejercicios será controlada por el fisioterapeuta según las capacidades 

de los pacientes. Los pacientes podrán también apoyar un miembro superior si tienen 

dificultades generalizadas a llevar a cabo los ejercicios. 

 El grupo experimental realizara los mismos ejercicios que los del grupo control, pero se 

asociara una segunda durante la realización de la tarea principal. Del mismo modo, la 

velocidad de realización de los ejercicios será controlada por el fisioterapeuta según las 

capacidades de los pacientes. Los pacientes podrán también apoyar un miembro superior si 

tienen dificultades generalizadas a llevar a cabo los ejercicios.  

Los tiempos de trabajo y de reposo para cada tarea serán iguales. 

 

Contraindicaciones del estudio: 

 

No existe contraindicaciones absolutas para este estudio. 

 

Cualquier participante puede retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que aportar 

alguna justificación sin que haya ninguna repercusión a nivel sanitario. 

 

Este estudio es totalmente confidencial, los datos serán anonimizados. Los pacientes serán 

asociados a un número de identificación y solo el investigador principal podrá conocer la 

identidad de los pacientes.  

 

Los participantes del estudio no recibirán ninguna compensación económica. 

 

 

 

Firmado: 

 

 

 

 

 

 

 

Madrid a…de……del 20…. 
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Anexo 5: Consentimiento informado 
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Anexo 6: Hoja de recogida de datos personales 

Conforme la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos personales y 

garantía de los derechos digitales se asegura el anonimato y la protección de datos de los 

participantes en el estudio. 

 

La información personal facilitada será accesible solo para el investigador principal y no se 

hará público ningún dato de carácter personal, del mismo modo usted tendrá un número de 

identificación que será único e intransferible. 

 

Documento de recogida de datos 

 

Número de identificación: 

 

Nombre: 

Apellidos: 

Consentimiento informado: SI/NO Fecha: 

 

 

Domicilio: 

Hospital de referencia: 

Teléfono de contacto: 

Teléfono de familiar: 

 

 

Grupo:  Experimental                   Control 

Fecha de la amputación: (dd/mm/aa) 

Fecha del 1er uso de la prótesis: 

 

Miembro afecto: derecho/izquierdo 
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Anexo 7: Hoja de recogida de las variables pre/post tratamiento 

 

 


