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RESUMEN

Introduccion. La amputacion de miembro inferior representa una condicion clinica y social,
asociada a secuelas fisicas, emocionales y funcionales que afecta la calidad de vida de los
pacientes. La rehabilitacion fisioterapéutica se basa en el uso de la prétesis y en programas
de ejercicio terapeéutico, los cuales demostraron ser fundamentales para recuperar fuerza,
movilidad y autonomia.

Objetivo. La investigacion tiene como objetivo analizar los efectos del ejercicio terapéutico
en pacientes con amputacion de miembro inferior post - prétesis, considerando su influencia
en lafuncionalidad fisicay en el proceso de rehabilitacion.

Metodologia. Se realizd una investigacion de tipo bibliografica y descriptiva, con disefio
documental retrospectivo. Se revisaron 230 articulos cientificos y se seleccionaron 21
ensayos clinicos controlados aleatorizados ECA’s, evaluados mediante la escala PEDro.
Resultados. La busqueda permitio la consulta de 21 articulos cientificos, publicados entre
2019-2025, mostraron que el ejercicio terapéutico mejord la fuerza muscular en un 25%,
aumento la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos entre 60 y 90 metros
adicionales y redujo el gasto energético en la marcha en un 18%. Asimismo, se reportaron
mejoras en el equilibrio con incrementos hasta el 30% en la escala de Berg.

La calidad de vida fue evaluada mediante cuestionarios validados como el SFE-36, EQ-5D,
WHOQOL-BREF y PEQ. Estos instrumentos reflejaron mejoras en movilidad, autocuidado,
percepcién de salud, bienestar psicolégico y satisfaccion con la protesis. Fue determinante
ya que los pacientes reportaron mayor bienestar emocional y social, mejor adherencia a los
programas de ejercicio y mayor independencia funcional.

Conclusiones: Se concluy6 que el ejercicio terapéutico fue eficaz para potenciar la fuerza,
el equilibrio y la movilidad en pacientes con amputacion de miembro inferior, ademas de

mejorar la calidad de vida y reducir complicaciones asociadas a la inmovilidad.

Palabras clave: ejercicio terapéutico, amputacién, rehabilitacion, fuerza muscular, calidad

de vida



ABSTRACT

Introduction. Lower limb amputation is a clinical and social condition associated with
physical, emotional, and functional sequelae that affect patients’ quality of life. Physical
therapy rehabilitation relies on prosthetics and therapeutic exercise programs, which have
proven essential for regaining strength, mobility, and independence. Objective. The
objective of this study is to analyze the effects of therapeutic exercise in patients with
lower-limb amputation who have received a prosthesis, focusing on its influence on
physical function and the rehabilitation process. Methodology. A bibliographic and
descriptive study was conducted using a retrospective documentary design. A total of 230
scientific articles were reviewed, and 21 randomized controlled trials (RCTs) were
selected and evaluated using the PEDro scale. Results. The search yielded 21 scientific
articles published between 2019 and 2025, showing that therapeutic exercise improved
muscle strength by 25%, increased the distance covered in the 6-minute walk test by 60
to 90 meters, and reduced energy expenditure during walking by 18%. Improvements in
balance were also reported, with increases of up to 30% on the Berg Scale. Quality of life
was assessed using validated questionnaires, including the SF-36, EQ-5D, WHOQOL-
BREF, and PEQ. These instruments reflected improvements in mobility, self-care,
perceived health, psychological well-being, and satisfaction with the prosthesis. This was
decisive, as patients reported greater emotional and social well-being, better adherence to
exercise programs, and greater functional independence. Conclusions: Therapeutic
exercise was effective in enhancing strength, balance, and mobility in patients with lower-
limb amputation, while improving quality of life and reducing complications associated

with immobility.

Keywords: therapeutic exercise, amputation, rehabilitation, muscle strength, quality of
life
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CAPITULO I. INTRODUCCION.

Una amputacion es la separacion total de un segmento del cuerpo humano, lo que implica
consecuencias anatémicas, funcionales, psicologicas, sociales y emocionales que afectan
negativamente en la calidad de vida del paciente. En particular las amputaciones de miembro
inferior (AMI) generan dafio de la extremidad y estan asociadas a una mayor tasa de morbilidad
y mortalidad postoperatoria. Las causas comunes son traumatismos, infecciones, tumores,
anomalias congénitas o vasculares. (1)

A nivel mundial las amputaciones traumaticas aumentaron a 552,45 millones y un incremento
del 16,4 % al 49,2 %, en México causadas por la diabetes con mayor influencia en la
circulacion sanguinea, incrementa 25 % el riesgo de mortalidad, en Cuba se realizan
aproximadamente 1000 amputaciones cada afio. En Ecuador diversos hospitales han arrojado
datos relevantes AMI, en el Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca el 41% pacientes con
pie diabético, en el Hospital Abel Gilbert Ponton de Guayaquil el 69% con diabetes mellitus,
mientras en el Hospital Universitario de Guayaquil 60% son por accidentes de transito,
especialmente en hombres de 50 a 59 afios. (2,3)

La rehabilitacion tras una AMI, una vez cicatrizada la herida, generalmente se centra en el
uso de la protesis para restaurar la capacidad de caminar. Un enfoque de equipo tras una
amputacion puede incluir entrenamiento protésico inicial y entrenamiento protésico
continuo con un fisioterapeuta para optimizar la marcha. La fisioterapia incluye diversos
grados de énfasis: ejercicio, equilibrio, marcha y entrenamiento funcional dentro de un plan
de atencion integral. (4) El ejercicio terapéutico es la ejecucion sistematica y planificada de
movimientos corporales, posturas y actividades fisicas con el propésito de corregir, prevenir,
mejorar las alteraciones con el fin de optimizar el estado general, acondicionamiento fisico y
la sensacion de bienestar. En pacientes con AMI mediante las revisiones bibliografias sobre
el ejercicio terapéutico mejoraron la fuerza, el equilibrio y la movilidad reduciendo
complicaciones favoreciendo su independencia funcional y su calidad de vida. (5)

Schafer & Vanicek (2021) en su estudio demostraron que el entrenamiento de perturbacion
en personas con amputacién transtibial, han mostrado resultados alentadores en el control
postural. Por lo tanto, el entrenamiento fisico puede ser una intervencion adecuada para
mejorar el control postural y la confianza en el equilibrio durante las actividades cotidianas
tras la pérdida de una extremidad. (6) Mientras que Vasquez & Chouza (2021) afirma que

con el ejercicio se obtienen una serie de mejoras en los pacientes como es en la circulacion,
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cicatrizacion, en el control de la proétesis, en la marcha, en la reeducacion del equilibrio y
estabilidad postural, y asi como, también se produce a nivel del consumo de energia o gasto
energético en el paciente. (7)

El proposito de esta investigacion es aportar evidencia cientifica solida sobre la efectividad
del ejercicio terapéutico en pacientes con amputacion de miembro inferior, respondiendo
tanto a las necesidades clinicas como sociales de una poblacion que requiere intervenciones
funcionales y eficaces. Se ha demostrado que, mediante la aplicacion sistematica de
ejercicios, es posible potenciar las capacidades fisicas, facilitar la readaptacion a la vida
cotidiana y prevenir complicaciones derivadas de la inmovilidad. Asimismo, esta
investigacién busca ofrecer informacion para los profesionales de la salud, en especial para
fisioterapeutas quienes desempefian un rol en la ejecucion de programas de rehabilitacion
con el fin de mejorar la calidad de vida, emocionales y sociales tras la pérdida de una
extremidad.

Por lo antes mencionado, la investigacion tiene como objetivo analizar los efectos del
ejercicio terapéutico en pacientes con amputacién de miembro inferior post - protesis,

considerando su influencia en la funcionalidad fisicay en el proceso de rehabilitacion.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO.
2.1. Anatomia del miembro inferior
2.1.1. Anatomia osteoarticular.

Conta de 30 huesos en cuatro localizaciones

1. En el muslo se encuentra el hueso fémur, hueso largo, pesado y fuerte. Su extremo
proximal se articula con el acetabulo del hueso coxal. Su extremo distal se articula con
la tibia y la rétula. (8)

2. Rétula hueso pequerio y triangular localizado por delante de la articulacion de la rodilla.
El extremo proximal ancho se desarrolla en el tenddn del masculo cuédriceps femoral
y su superficie posterior contiene dos carillas articulares, una para el condilo medial y
otra para el condilo lateral del fémur. (8)

3. Enlapiernase ubica latibia el cual soporta el peso y se articula en su extremo proximal
con el fémur y el peroné, y en su extremo distal con el peroné y el astragalo del tobillo.
El peroné es paralelo y lateral a la tibia, considerado pequefio, no se articula con el
fémur, pero ayuda a estabilizar la articulacion del tobillo. EI extremo proximal se
articula con la superficie inferior del céndilo lateral de la tibia y el extremo distal se
articula con el astragalo del tobillo. La tibia y el peroné estan unidos por una membrana
interosea. (8)

4. En el pie se localiza los huesos del tarso, metatarsianos y falanges. El tarso region
proximal del pie formado por el astragalo, calcaneo, navicular, tres huesos cuneiformes
lateral, intermedio, medial y el cuboides. ElI metatarso regién intermedia del pie
formado por cinco huesos metatarsianos numerados de | a V del plano medial al lateral
cada metatarsiano tiene una base proximal, un cuerpo intermedio y una cabeza distal.
Los metatarsianos se articulan proximalmente con los huesos cuneiformes medial,
intermedio, lateral y cuboides, distalmente se articulan con la fila proximal de falanges.
Las falanges son el componente distal del pie y se numeran de |1 a V comenzando por
el dedo gordo, del plano medial al lateral. (8)

2.1.2. Anatomia Muscular.

Son mas grandes y mas potentes de los miembros superiores, debido que tienen funciones
de estabilidad, locomocidn y mantener la postura. Ademas, los musculos de los miembros

inferiores a menudo cruzan dos articulaciones y acttan igualmente sobre ambas. (8)



Tabla 1. Mdsculos del miembro inferior.
REGION MUSCULO ORIGEN INSERCION | ACCION PRINCIPAL
) Ilion, sacro y coxis Fémur y tracto Extension y rotacion lateral
Gluteo mayor o
iliotibial de cadera
) ) Superficie externa del | Trocéanter mayor Abduccion de cadera
Gluteo medio .
ilion
i Ilion (debajo del Trocanter mayor Abduccién y rotacion
Glateo menor ) ) )
glateo medio) medial de cadera
Cresta iliaca Tracto iliotibial Estabilizacion lateral,
Tensor de la o »
) (condilo lateral de abduccion de la cadera
fascia lata -
la tibia)
o Cara anterior del Trocanter mayor Rotacion lateral de cadera
Glutea Piriforme
sacro
Obturador Membrana obturatriz Trocanter mayor Rotacion lateral de cadera
interno
Obturador Membrana obturatriz | Fosa trocantérica Rotacion lateral de cadera
externo
Gemelo superior Espina isquiatica Trocanter mayor Rotacion lateral de cadera
] ] Tuberosidad Trocanter mayor Rotacion lateral de cadera
Gemelo inferior .
isquiatica
Cuadrado Tuberosidad Cresta Rotacion lateral de cadera
femoral isquiatica intertrocantérica
Cuerpo del pubis Labio medial de la Aduccion de cadera
Aductor largo medial al tubérculo linea &spera del
pubico fémur
Cuerpo y rama Linea aspera del Aduccion de cadera
Aductor corto o ) .
inferior del pubis fémur
Tuberosidad Linea &speray Aduccion y rotacion de
) Aductor mayor o )
Muslo — Medial isquiatica tubérculo aductor cadera

Cresta pectinea del

Linea pectinea del

Aduccion y flexion

Pectineo pubis fémur (trocanter
menor)
Rama inferior del Cara medial de la | Aduccion, rotacion medial,
Grécil pubis y rama del tibia flexion de rodilla

isquion




Muslo — Anterior

Recto femoral

Espina iliaca anterior

inferior

Tendon del
cuadriceps
(tuberosidad tibial)

Extension de pierna,

flexién de muslo

Vasto lateral

Cara anterior del
trocanter mayor y
labio lateral de la

Tendon del
cuédriceps
(tuberosidad tibial)

Extension de pierna

Vasto medial

linea aspera
Linea Tenddn del Extension de pierna
intertrocantérica y cuédriceps

labio medial de la

linea aspera

(tuberosidad tibial)

Vasto intermedio

Cara anterior y lateral

del fémur

Tendon del
cuadriceps
(tuberosidad tibial)

Extension de pierna

Sartorio

Espina iliaca anterior

superior

Cara medial de la
tibia

Flexidn, abduccién y
rotacion lateral del muslo;

flexién de rodilla

Biceps femoral

Tuberosidad
isquiatica y linea

supracondilea lateral

Cabeza del peroné

Extension del muslo,

flexion de pierna

del fémur
Muslo — Posterior _ _ —
] ) Tuberosidad Cara medial de la Extension del muslo,
Semitendinoso . o » )
isquiatica tibia flexion de pierna
) Tuberosidad Condilo medial de Extension del muslo,
Semimembranoso . . » )
isquiatica la tibia flexion de pierna
Condilo lateral y 2/3 Primer Dorsiflexion e inversién del

Pierna — Anterior

Tibial anterior

proximales de la tibia

metatarsiano y

cuneiforme medial

pie

Extensor largo del

dedo gordo

Tercio medio de la
fibula y membrana

interdsea

Falange distal del

hallux

Extension del dedo gordo

Extensor largo de

los dedos

3/4 proximales de la
fibula, condilo lateral
de la tibiay

membrana interdsea

Falanges mediales
y distales de los 4

ltimos dedos

Extensién de los dedos de

los pies y eversion del pie




Pierna — Lateral

Cabezay 2/3 Cuneiforme medial | Flexion plantary eversion
Peroneo largo proximales de la y primer del pie
fibula metatarsiano
2/3 distales de la Quinto Flexion plantar y eversion
Peroneo corto . ] ]
fibula metatarsiano del pie

Gastrocnemio

Condilos femorales

Calcéaneo (tendon

Flexion plantar y flexion de

de Aquiles) rodilla
Proximal y posterior | Calcaneo (tendon Flexion plantar
Pierna — Posterior , . . .
. Soleo de la fibula y linea de Aquiles)
superficial
del soleo

Condilo lateral del Calcaneo Flexion plantar

Plantar )
fémur

Condilo lateral del Cara posterior de la Flexion de rodilla

Popliteo fémur y el menisco | tibia por encima de

Pierna — Posterior

profundo

lateral

la linea del soleo

Tibial posterior

2/3 proximales de la
cara posterior de la
tibia y peroné

(membrana interdsea)

Huesos del tarso

Flexion plantar e inversion

del pie

Flexor largo de
los dedos

1/3 medio de la cara

posterior de la tibia

Falanges distales de
los dedos Iy V

Flexion de los dedos 11y V

Flexor largo del
dedo gordo

2/3 inferior de la
parte posterior de la
fibula

Falange distal del

hallux

Flexion del dedo gordo

*Tomado de: Tortora, G. J., & Derrickson, B. Principios de anatomia y fisiologia (13.aed.). Editorial Médica

Panamericana. 2013.

2.2. Amputacién de miembro inferior

La amputacion es una separacion completa de una parte del cuerpo, la AMI es el resultado

de la pérdida de una extremidad inferior o parte de la misma. Se debe considerar la

amputacion cuando la vida del paciente corre peligro. (9)

Existen multiples opciones de AMI que varian segun la etiologia y su nivel de amputacion.

Las mas frecuentes segun el nivel quedan recogidas en la figura 1:
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Figura 1. Niveles de amputacién del miembro inferior*

Desarticulacion de tobillo
(Syme)

=]

*Tomado de: Amoro6s S, Hernandez MA, Orce E, Samaniego MV. Fundamentos de fisioterapia. 12 reimp.
Madrid: Editorial Sintesis; 2000. 366 p.

En muchos casos, el equipo de salud enfrenta la decision de conservar la extremidad afectada
0 proceder con la amputacién y la colocacion de una protesis. En estas circunstancias,
corresponde al personal médico determinar si el paciente cuenta con las condiciones clinicas

adecuadas para poder utilizar la protesis de manera funcional y efectiva. (9)

2.3. Etiologia

Escobedo, S. (2019), manifiesta que, las causas mas comunes de amputacion son:
e Patologias congénitas, ausencia o deficiencia congeénita de la extremidad
e Lesiones tumorales
e Traumatismos como son los accidentes de trafico, laborales, bélicos, etc.
e Enfermedades del sistema vascular periférico, la mas habitual la diabetes.

Las causas de amputacion varian segun los grupos de edad. En las personas >50 afios las

lesiones vasculares periféricas son la mayor causa de las amputaciones.

2.4. Secuelas de una amputaciéon de miembro inferior

Estos incluyen dolor persistente y progresivo en la extremidad, presencia de Ulceras que no
cicatrizan, cambios de coloracion en la piel, como cianosis o necrosis, pérdida de la

sensibilidad o de la funcion motora, olor fétido por infecciones avanzadas, fiebre e
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inflamacién local. En etapas mas avanzadas, se puede observar pérdida de tejido con
compromiso sistémico, lo que obliga a intervenir quirirgicamente y requieren atencion

médica inmediata, ya que pueden poner en riesgo la vida del paciente. (10)
2.5. Tratamiento Fisioterapéutico

El tratamiento permite al paciente amputado que se utilice una serie de técnicas dentro de
las cuales es indispensable que ese paciente utilice una prétesis lo mas funcional posible que
le permita una reinsercion sociolaboral. En aquellos casos que no sea posible se le ensefiara
el manejo de silla de ruedas y transferencias. (11)

Mediante los protocolos de rehabilitacion, se incluyen ejercicios de fuerza, equilibrio, tareas
funcionales, transferencias y entrenamiento de la marcha que pueden ir acompafados de
técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptivas (TFNP). (11) Esquenazi y
DiGiacomo, (2001) divide la rehabilitacion después de una amputacion en nueve fases:
preoperatorio, cirugia, cuidados post-cirugia, preprotésica, prescripcion y fabricacion de la
prétesis, entrenamiento protésico, integracion social, rehabilitacion vocacional y
seguimiento. En esta revision bibliografica se centra a partir de la fase de postprotetizacion,
que abordan ejercicios fisioterapéuticos que se realizan antes de la colocacion de la proétesis
y contintan haciendo posteriormente en las siguientes fases. (11) En la guia de practica
clinica For Rehabilitation of Lower Limb Amputation (2019), se presenta las fases anteriores

como rehabilitacion fisica, funcional y reintegracién social.
2.6. Fases del tratamiento en amputacion de miembro inferior

Las fases del tratamiento en AMI son: preoperatoria, postoperatoria, preprotésica, protésica
y post protésica. (14)

2.6.1. Fase Preoperatoria.

Solo podréa realizarse cuando la amputacion sea programada. Hay que tener en cuenta que la
causa mas frecuente es vascular y la mayoria seran pacientes geriatricos que ademas de
isquemia tendran otro trastorno como enfermedades cardiorrespiratorias, patologias
degenerativas del aparato locomotor con pérdida del recorrido articular y fuerza disminuida,
la otra extremidad inferior puede presentar signos de isquemia en grado diverso. Es frecuente
encontrar alteraciones de equilibrio y también se valorara el grado de funcionalidad del
paciente si por diversas razones ha perdido la marcha o esta es muy precaria, la protetizacion

puede no estar indicada. En esta primera fase se informa al paciente y familiares de las
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distintas etapas del tratamiento y se hace una valoracion de las posibilidades fisicas del
paciente amputado. (14) En el cuanto tratamiento cinesiterdpico se ensefiaran:
— Ejercicios respiratorios.

Ejercicios de potenciacion de miembros superiores necesarios para utilizar bastones

y/o transferencias.

— Mantener la amplitud de todas las articulaciones.

— Ejercicios de potenciacion, en los limites de tolerancia del paciente del miembro
inferior sano y del presunto mufién

— Ejercicio de equilibrio en apoyo monopodal y periodos cortos de marcha por las
barras paralelas.

— Se le ensefiara a caminar con bastones.
2.6.2. Fase Postoperatoria.

Durante esta fase, ademas de continuar con los ejercicios respiratorios se ensefian ejercicios
isométricos de cuadriceps y gluteos. Respecto a la posicidn de la cama se debe tener un
colchon firme y evitar almohadas, cojines debajo del mufién puesto que favorecen la
contractura en flexion. (14)

Se colocara al paciente en decubito supino con el mufion relajado, se recomienda el dectbito
prono aproximadamente 30 minutos varias veces al dia, con la cabeza dirigida hacia el lado
sano. A partir del segundo dia postoperatorio se inicia con movimientos de activos - asistidos
del mufidn, en los amputados transfemorales estan indicados ejercicios aduccién y extensién
de caderay en los transtibiales de extension, abduccion de cadera y extension para la rodilla,
también se realizan movimientos activos de la extremidad sana y de miembros superiores.
Una vez retirados los drenajes se progresa con ejercicios activos mas libres y se inician
gjercicios contrarresistencia del mufién, en caso de una amputacién de cadera se inician con
contracciones isométricas de abdominales y glateos seguidos de rotacion y flexion lateral
del tronco. (14)

2.6.3. Fase Preprotésica.

En esta fase prepara al paciente amputado para recibir su protesis y se centra en el cuidado
del mufdn, la rehabilitacion funcional, la adaptacion fisica y emocional, ademas incluye

gjercicios, vendajes, control del dolor y prevencion de complicaciones. (14)
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2.6.3.1. Cuidado del mufién y vendaje.

El mufion debe moldearse correctamente para permitir un buen encaje protésico. Los
objetivos del vendaje son ayudar a reducir el edema, facilitar el retorno venoso, evitar el
enrollamiento de los musculos aductores en la ingle y acostumbrar al mufién a una cobertura
constante. (14) Las técnicas de vendaje son fundamentales:

— Vendaje transtibial: se aplica en espiral con cruces en forma de ocho, favoreciendo

la compresion uniforme y la forma cénica del mufidn modelo en la figura 2.

Figura 2. Método de vendaje en amputacion transtibial*

*Tomado de: Amords S, Hernandez MA, Orce E, Samaniego MV. Fundamentos de fisioterapia. 12 reimp.
Madrid: Editorial Sintesis; 2000. 366 p.

— Vendaje transfemoral: se realiza con envoltura firme desde la base, controlando el

edema y evitando pliegues modelo en la figura 3.

‘W ‘W ON

Figura 3. Método de vendaje en amputacion transfemoral*

*Tomado de: Amoros S, Hernandez MA, Orce E, Samaniego MV. Fundamentos de fisioterapia. 12 reimp.
Madrid: Editorial Sintesis; 2000. 366 p.

2.6.3.2. Alteraciones articulares, musculares y condiciones generales.

Presta mayor riesgo de atrofia muscular y rigidez articular, especialmente cuando existen

malas posiciones uso prolongado de férulas o vendajes mal colocados, lo que puede provocar
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que el mufion adopte una postura de aduccion y flexion de cadera que dificulte la marcha
futura. (14)

2.6.4. Fase Protésica.

Tiene como objetivo seleccionar y adaptar la prétesis mas adecuada para cada paciente,
considerando factores como edad, nivel de actividad, colaboracion y caracteristicas fisicas.
En esta etapa, se inicia el entrenamiento funcional con la protesis, que puede ser provisional
o definitiva. El proceso comienza con ejercicios en sedestacion para familiarizar al paciente
con el peso y la presencia de la prétesis y luego se avanza hacia actividades mas complejas
como la marcha entre paralelas, el equilibrio en bipedestacion y la coordinacién de
movimientos, ademas se trabaja el reconocimiento del peso corporal el balance en abduccion

y aduccidn, ejercicios de tronco como la elevacién de pelvis y la flexion lateral. (14)
2.6.5. Fase Postproteésica.

Se refuerzan las habilidades adquiridas, se corrigen compensaciones posturales y se
promueve la independencia funcional. El paciente enfrenta situaciones reales como subir
escaleras, caminar en superficies irregulares o realizar transferencias. Ademas, se evalla la
adaptacion emocional y social del paciente, asegurando que el uso de la protesis no solo sea
fisico, sino también integrado a su rutina y entorno. En esta fase, el seguimiento clinico es
clave para ajustar la protesis si es necesario y prevenir complicaciones como dolor,

irritaciones cutaneas o desequilibrios musculares. (14)
2.7. Ejercicio terapéutico en amputaciones de miembro inferior

El ejercicio terapéutico en personas amputadas permite mantener el rango de movimiento
articular, el equilibrio de la fuerza muscular agonista-antagonista, prevenir la atrofia y
aumentar la capacidad cardiopulmonar y la resistencia al ejercicio, con el objetivo que pueda
reintegrarse a la vida social con el mayor nivel de funcionalidad fisica. (36)

Un amputado transfemoral a menudo desarrolla contracturas de los flexores, abductores y
rotadores externos de la cadera. Los amputados transtibiales tienen mayor probabilidad de
desarrollar contracturas de los flexores de la cadera y la rodilla. (36)

Se debe comenzar con ejercicios de movilidad articular respetando el umbral de dolor y
ejercicios de fortalecimiento isométrico para la extremidad amputada posteriormente
fortalecer la extremidad sana y los musculos del tronco con ejercicios isotonicos menos
repetitivos con alta resistencia. Durante la formacion de uso de protesis se debe fortalecer

los musculos centrales en todos los planos, incluidos los movimientos de rotacion con el fin
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de mejorar la estabilizacion del paciente. Ademas, hacer hincapié en los ejercicios de
fortalecimiento de los extensores y abductores de la cadera y los ejercicios con peso corporal
en cadena cinética cerrada son importantes. (36)

El entrenamiento de resistencia es un modo de ejercicio en el que los musculos se mueven
contra una fuerza opuesta. Esta fuerza opuesta puede lograrse utilizando pesas, bandas
elasticas, maquinas o incluso con la propia masa corporal, por lo cual, existen varios
beneficios para las personas amputadas de miembros inferiores, como la mejora de la
marcha, el combate de la atrofia muscular, la reduccion del déficit de fuerza bilateral, el
aumento de la fuerza para la estabilizacion, mejora de la marcha y el aumento de la fuerza
de la cadera. (37)

2.8. Guia de ejercicio en pacientes con amputacion transfemoral y transtibial

El ejercicio ayuda a adaptarse a su nueva condicion, lograr una 6ptima carga del peso sobre
la protesis, mejorar el equilibrio y la reaccion cuando hay trabas, restablecer el patron de
marcha, reducir la cantidad de energia empleada para caminar y realizar actividades diarias

como sentarse y subir y bajar escaleras. (38)
2.8.1. Ejercicios de fuerza.

En pacientes amputados suelen experimentar debilidad y pérdida muscular en el mufién y
las zonas circundantes el cual busca fortalecer los musculos, base de un buen equilibrio,
movilidad y funcionamiento. (39)

Tabla 2. Ejercicios de fuerza.

o ] o Tipo de
Ejercicio ¢Como hacerlo? ¢Para qué sirve? N
Amputacion
_ Contraer el musculo | Mantener el tono
Isométricos de _ o
o 10-15 seg. muscular y prevenir Transtibial
cuédriceps )
Rep. 10 veces atrofia muscular
) ) Posicion supina,
Elevacion de pierna Fortalece la cadera .
» levantar lentamente . Transtibial
y mufion y rodilla

y sostener 5 seg.

Posicion supina, ;
) Fortalece el gluteo
elevar la pelvis N
Puente de gluteos ) mayor y estabilidad Transfemoral
manteniendo
. del tronco
contraccion
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Abduccién de

cadera

Posicién supina o
lateral, separar y

sostener 5 seg.

Mejora el control

lateral y equilibrio

Transfemoral

*Tomado de: Hospital Universitario Ramon Y Cajal. GUIA DE EJERCICIOS PARA EL PACIENTE CON
AMPUTACION. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion Unidad de Fisioterapia. 2023.

2.8.2. Ejercicios de estiramiento.

La amputacién puede provocar rigidez en el mufion y los masculos circundantes, limitando

la amplitud de movimiento, mediante los estiramientos mejora la flexibilidad, facilitan la

marcha con la protesis y reducen el riesgo de lesiones. (39)

Tabla 3. Ejercicios de estiramiento.

o ] o Tipo de
Ejercicio ¢ Como hacerlo? ¢Para qué sirve? »
Amputacion
_ ) Extender )
Extension de rodilla Evitar contractura o
lentamente de 20- . _ Transtibial
sentado en flexion de rodilla
30 seg.
o Posicion supina, Mantiene la
Estiramiento de ) o o
S llevar la pierna sana flexibilidad Transtibial
isquiotibiales ) )
hacia el pecho posterior
_ Permanecer de 30 | Previene contractura
Decubito prono _ ) » Transfemoral
seg. a1 minal dia | en flexion de cadera
o ) Favorece la
Estiramientos de Cruzar el mufidn N
movilidad y Transfemoral
aductores sobre muslo sano ) .
alineacion de cadera

*Tomado de: Hospital Universitario Ramén Y Cajal. GUIA DE EJERCICIOS PARA EL PACIENTE CON
AMPUTACION. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion Unidad de Fisioterapia. 2023.

2.8.3. Ejercicio de equilibrio y propiocepcién.

Los amputados a menudo experimentan problemas de estabilidad debido a los cambios de
distribucion del peso y la mecanica corporal con los ejercicios de equilibrio ayudan a mejorar
la conciencia corporal y a distribuir el peso uniformemente, lo que reduce el riesgo de caidas
y aumenta la confianza en uno mismo durante las actividades cotidianas. (39)

Tabla 4. Ejercicios de equilibrio y propiocepcion.
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Tipo de

vestibular)

Ejercicio ¢Como hacerlo? ¢Para qué sirve? y
Amputacion
Apoyo monopodal | Primero con manos, Estabilidad y Transtibial e
en paralelas luego sin apoyo confianza Transfemoral
De un paso lateral
con la protesis Equilibrio lateral y Transtibial e
Pasos laterales _ ] -
primero, seguida de estabilidad Transfemoral
la pierna sana
Coloque el pie del
lado sano
) Fortalece los o
) directamente ] Transtibial e
Postura en tindem ) musculos centrales
delante del pie o Transfemoral
o ) y equilibrio
protésico, talén con
punta.
Hacerla rebotar y )
o _ Estimula o
Ejercicios con atraparla mientras L Transtibial e
_ coordinacion y
pelota se mantiene en _ » Transfemoral
_ y propiocepcion
bipedestacién
Pararse en
superficies Pasar de sedestacion | Reduce el riesgo de Transtibial e
irregulares (disco a bipedestacion caidas Transfemoral

*Tomado de: Comité Internacional de la Cruz Roja. Ejercicios para los amputados de extremidades inferiores

Entrenamiento para la marcha. 2008.

2.8.4. Ejercicio de resistencia y aerébicos.

Los amputados experimentan cansancio, fatiga y gasto energético, mediante los ejercicios

ayudan a disminuir el gasto energético y mejora la salud del corazon, la resistencia y la

capacidad de realizar las actividades diarias. (39)

Tabla 5. Ejercicios de resistencia y aerdbicos.

o ] o Tipo de
Ejercicio ¢ Como hacerlo? ¢Para qué sirve? y
Amputacion
Caminata Iniciar en paralelas ) Transtibial e
) ) Mejora la marcha
progresiva y avanzar a pasillo Transfemoral
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Subir y bajar Técnica inicia con Resistencia Transtibial e
escaleras apoyo inicial funcional Transfemoral

. . ] ] ] o Transtibial e

Bicicleta estatica | Segun su tolerancia | Capacidad aerobica
Transfemoral
Marchar con el peso Resistencia y .
o Transtibial e
Cargar un peso de la parte de la actividades de la

Transfemoral

pierna con protesis.

vida diaria

*Tomado de: Comité Internacional de la Cruz Roja. Ejercicios para los amputados de extremidades inferiores

Entrenamiento para la marcha. 2008.
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CAPITULO IlIl. METODOLOGIA
3.1. Disefio de la investigacion

El disefio de la investigacion fue documental, basada en la teoria de recopilacion, analisis,
interpretacion y presentacion de los datos recopilados que se obtuvieron de fuentes
bibliogréafica, de esta manera permite realizar un proceso de analisis de datos recolectados

gue pasaran por un proceso de revision.
3.2. Tipo de la investigacion

La investigacion fue de tipo bibliogréfica, para la exploracién se efectuo la lectura y analisis
de articulos cientificos publicados en los Gltimos afios que se encuentran en las diferentes
revistas académicas, como sustento para la informacion que se redactard. Los documentos
revisados fueron digitales en ellos se pudo encontrar la informacion del ejercicio terapéutico
en AMI.

3.3. Nivel de la investigacion

Para la investigacion se utilizo el nivel descriptivo porque permitié explicar conceptos,
efectos y beneficios del ejercicio terapéutico y los resultados en pacientes con amputacion

de miembro inferior.
3.4. Método de la investigacion

Se aplicé el método inductivo el cual parte de hechos particulares a generales siendo de gran
ayuda en la investigacién porque a partir de los resultados particulares se pudo estimar
efectos como el producto de la aplicacion del ejercicio terapéutico en pacientes con
amputacion de miembros inferiores el cual, permitid establecer conclusiones acerca de este

procedimiento.
3.5. Segun la cronologia de la investigacion

En la investigacion se utilizo el tipo retrospectivo ya que se recolectd informacion y datos
acontecidos en el pasado Estudios realizados por algunos autores que fueron publicados en
bases de datos gratuitas confiables y con informacién de calidad es decir de investigaciones

que realizaron dentro de los ultimos 6 afios.
3.6. Poblacién

El numero de articulos cientificos que fueron seleccionados previamente de las diferentes
bases de datos fue de 230.
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3.7. Muestra

La muestra se constituyd por 21 ensayos clinicos controlados aleatorizados, mismos que
cumplian estrictamente con los criterios de inclusion que previamente fueron definidos para
el trabajo de investigacion. Dichos articulos elegidos especificamente permitieron concretar
una sintesis sobre la evidencia del ejercicio terapéutico en amputaciones de miembro

inferior.
3.8. Criterios de inclusion

e Ensayos clinicos aleatorizados en relacion al ejercicio terapéutico en amputaciones
de miembro inferior

e Articulos cientificos publicados en el periodo 2019-2025

e Atrticulos cientificos de libre acceso

e Articulos cientificos escritos en inglés y espafiol

e Articulos cientificos que cumplan con la calificacion igual o mayor a 6 en escala de
PEDro

3.9. Criterios de exclusién

e Articulos cientificos de suscripcion de pago

e Articulos cientificos escritos en otros idiomas (portugués y francés)
3.10. Técnicas de recoleccion de datos

La técnica que se utilizo para la recoleccion de datos es la revision bibliografica, misma que
consiste en ubicar y recuperar los articulos cientificos que se relacionen con el tema de
investigacién, mediante el uso de palabras clave, operadores booleanos, filtros y limitadores.
Los instrumentos que se utilizaran para la revision bibliografica son; las siguientes categorias
de términos MeSH (Medical Subject Headings) del area de la salud; “amputations”, “lower
limb amputations”, “lower limb”, “therapeutic exercise”, “exercises for lower limb
amputations”, and “physical therapy” y en conjunto con los operadores boleanos; “and”,
“or”y “not”. el segundo instrumento son las bases de datos de acceso libre medline y PEDro,
y las bases de datos SCIELO y Scopus con acceso institucional, las cuales ofrecen una amplia
gama de la literatura cientifica en el campo de la salud. Finalmenente, la escala PEDro
(Physiotherapy Evidence Database), que es un instrumento especifico para los estudios de
fisioterapia, basado en el criterio de la medicina fundamentada en la evidencia, para valorar

la calidad metodoldgica de los articulos incluidos.
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3.11. Métodos de andlisis y procesamientos de datos

Seleccion de articulos cientificos encontrados en diferentes bases de datos, relacionados con
la tematica “Ejercicio terapeutico en amputaciones de miembro inferior” de los cuales no se
consideraron los articulos con acceso restringido, duplicados en diferentes bases, la
informacion presentada no era relevante a partir del analisis de titulos, resumen y resultados,
y los que fueron publicados antes del 2019. Se realizd un preanalisis con la escala
metodologica PEDro, donde se descartd articulos que no alcanzaron la puntuacion de 6, a

continuacion, se explica detalladamente con un diagrama de flujo.
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Registros identificados a traves de
MEDLINE, Scopus, SciELO y PEDro
(n=230)

IDENTIFICACION

|

Registro después de eliminar articulos
duplicados.
(n= 145)

4

Registro después de eliminar articulos por
titulo.
(n=95)

FILTRADO

\

Registro después de eliminar articulos por
ano.
(n=55)

Articulos evaluados por informacién segun
la clasificacion de la escala PEDro (n= 55)

ﬁ

PREANALISIS

Articulos seleccionados para la
investigacion que cumplen con los
parametros establecidos (n=21)

INCLUIDOS

Figura 4. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccién*

Articulos excluidos por estar
duplicados en diferentes bases
de datos.

(n=85)

Acrticulos eliminados por titulos
(n=50)

Articulos eliminados por ser
anteriores al 2019
(n=40)

Articulos excluidos por obtener
una puntuacién menor a 6 en la
escala de PEDro
(n=34)

* Tomado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D. The PRISMA 2020
statement: An updated guideline for reporting systematic reviews. Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11.
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3.12. Andlisis de articulos cientificos segun la escala de PEDro

Tabla 6. Valoracion de la calidad metodoldgica de los estudios controlados aleatorizados (ECA’s) mediante la Escala PEDro.

BASE CALIFICACION

N°  AUTOR/ANO TITULO ORIGINAL TITULO TRADUCIDO i
CIENTIFICA ESCALA PEDro
A low-cost easily implementable Una intervenciodn fisioterapéutica de
Almeida, L. physiotherapy intervention clinically bajo coste y facil implementacion
(2021) . - i . ..
improves gait implying better mejora clinicamente la marcha, lo que PEDro 7/10
15 N . -
(15) adaptation to lower limb prosthesis: a implica una mejor adaptacion a las
randomized clinical trial prétesis de miembros inferiores: un

ensayo clinico aleatorizado

) _ _ El efecto de afiadir entrenamiento de
The Effect of Adding Virtual Reality

Training on Traditional Exercise . o o
Abbas, RL. (2021) o ejercicios tradicional sobre el equilibrio )
Program on Balance and Gait in ) Medline 7/10
(16) _ _ _ y la marcha en amputados unilaterales
Unilateral, Traumatic Lower Limb

realidad virtual a un programa de

_ o ) traumaticos de miembros inferiores: un
Amputee: a randomized clinical trial . _
ensayo clinico aleatorizado
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Effect of Adding Virtual Reality

Training to Traditional Exercise

Efecto de afadir entrenamiento de

realidad virtual a un programa de

Abbas, R. L. ) ejercicios tradicional sobre el dolor, el
Program on Pain, Mental Status and o ]
(2024) _ ) ) estado mental y el estado psicoldgico Medline 8/10
Psychological Status in Unilateral ] o
a7 ) ) en amputados unilaterales traumaticos
Traumatic Lower Limb Amputees: A . o
) ) de miembros inferiores: un ensayo
Randomized Controlled Trial )
controlado aleatorio
The effect of a home exercise El efecto de una intervencion de
Godlwana, L. ) ) ) o
intervention on persons with lower ejercicios en casa en personas con ]
(2020) ) ) ) ) ) o Medline 7/10
18) limb amputations: a randomized amputaciones de miembros inferiores:
controlled trial un ensayo controlado aleatorio
Efficacy of Belt Electrode Skeletal ~ Eficacia de la estimulacion eléctrica del
Muscle Electrical Stimulation inthe ~ musculo esquelético con electrodos de
Imaoka, S. (2022)  Postoperative Rest Period in Patients cinturon en el periodo de descanso )
Medline 7/10

(19)

with Diabetes who Have Undergone
minor Amputations: A Randomized
Controlled Trial

posoperatorio en pacientes con diabetes
que han sufrido amputaciones menores:

un ensayo controlado aleatorizado
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A block randomised controlled trial
investigating changes in postural

Schafer, Z. (2020)  control following a personalised 12-

Un ensayo controlado aleatorio en
bloques que investiga los cambios en el

control postural después de un

) o ) Medline 6/10
(20) week exercise programme for programa de ejercicios personalizado
individuals with lower limb de 12 semanas para personas con
amputation amputacion de miembros inferiores.
_ _ ) o Entrenamiento de la marcha con
) Error-Manipulation Gait Training for ) .
Paul W Kline ) ) manipulacion de errores para veteranos
Veterans With Nontraumatic Lower » . )
(2021) ) ) ) con amputacion no traumatica de Medline 6/10
Limb Amputation: A Randomized ] o
(21) ) miembros inferiores: un protocolo de
Controlled Trial Protocol )
ensayo controlado aleatorizado.
Immersive virtual reality applied to  Realidad virtual inmersiva aplicada a la
Steckel, B.M. the rehabilitation of patients with rehabilitacion de pacientes con
(2024) lower limb amputation: a small amputacion de miembros inferiores: un Medline 7/10
(22) randomized controlled trial for pequefio ensayo controlado
feasibility study aleatorizado para estudio de viabilidad
] ] Efectos de los ejercicios fantasma
Effects of phantom exercises on pain, - _
. ) ) sobre el dolor, la movilidad y la calidad
Zaheer, A. (2021) mobility, and quality of life among ) )
de vida en personas amputadas de Medline 7/10

(23) lower limb amputees; a randomized

controlled trial.

miembros inferiores; un ensayo

controlado aleatorizado.
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] Effectiveness of an Evidence-Based
Gailey, R. (2020)

Eficacia de un programa de

o rehabilitacion para amputados basado .
Amputee Rehabilitation Program: A ) ) ) Medline 7/10
(24) ) ) ) en la evidencia: un ensayo piloto
Pilot Randomized Controlled Trial )
aleatorizado y controlado
Assessment of efficiency of mirror Evaluacion de la eficacia de la terapia
therapy in preventing phantom limb del espejo para prevenir el dolor del
Purushothaman, S. o _ _ ) )
pain in patients undergoing below- miembro fantasma en pacientes
11 (2023) _ ) o » PEDro 7/10
(25) knee amputation surgery-a sometidos a cirugia de amputacion por
randomized clinical trial debajo de la rodilla: un ensayo clinico
aleatorizado
Effectiveness of telerehabilitation- Eficacia de un programa de ejercicios
Kurtaran, M. based structured exercise program in estructurados basado en
12 (2024) individuals with unilateral transtibial telerrehabilitacion en personas con PEDro 6/10
(26) amputation: a randomized controlled

study

amputacion transtibial unilateral: un

estudio controlado aleatorizado
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[Randomized Controlled Trial of the

[Ensayo controlado aleatorio sobre los

Wang, F. Y. Effects of Repetitive Transcranial efectos de la estimulacion magnética
13 (2022) Magnetic Stimulation and Mirror transcraneal repetitiva y la terapia de Medline 7/10
27) Therapy on Phantom Limb Pain in espejo sobre el dolor del miembro
Amputees] fantasma en amputados]
) Efectos de una unidad de tobillo-pie
Effects of a microprocessor-controlled )
) ) controlada por microprocesador sobre
) ankle-foot unit on energy expenditure, . _ _
Colas-Ribas, C. ) _ el gasto energético, la calidad de vida 'y
quality of life, and postural stability in o )
14 (2022) ] o ] la estabilidad postural en personas con Medline 8/10
persons with transtibial amputation: . . )
(28) _ ) amputacion transtibial: un estudio
An unblinded, randomized, )
cruzado, controlado, aleatorizado y no
controlled, cross-over study )
ciego
Entrenamiento de
Movement pattern biofeedback biorretroalimentacion de patrones de
Bade, M. (2020) o o ) _
training after total knee arthroplasty: ~ movimiento después de una artroplastia Scopus 8/10

(29)

Randomized clinical trial protocol

total de rodilla: protocolo de ensayo

clinico aleatorizado
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Christiansen, C. L.

Biobehavioral Intervention Targeting
Physical Activity Behavior Change

Intervencion bio-conductual dirigida al

cambio de comportamiento en la

16 (2020) for Older Veterans after Nontraumatic  actividad fisica en veteranos mayores PEDro 6/10
(30) Amputation: A Randomized tras una amputacion no traumatica: un
Controlled Trial ensayo controlado aleatorizado
o Investigacion de los efectos del
) Investigation of the Effects of Dual- _ o
Demirdel, S. o _ entrenamiento de equilibrio de doble
Task Balance Training on Gait and o )
17 (2020) _ tarea sobre la marcha y el equilibrio en Medline 8/10
Balance in Transfemoral Amputees: A
(31) _ _ amputados transfemorales: un ensayo
Randomized Controlled Trial _
controlado aleatorio
_ _ Uso autodirigido de un juego de
Self-directed usage of an in-home S )
) ejercicios en casa después de un
exergame after a supervised _
o o programa de entrenamiento de
Tao, G. (2020) telerehabilitation training program for L ) )
telerehabilitacion supervisado para Medline 7/10

(32)

older adults with lower-limb
amputation: A Randomized
Controlled Trial

adultos mayores con amputacion de
miembros inferiores: un ensayo

controlado aleatorio
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Pilot randomized trial of a telephone-

Ensayo piloto aleatorizado de una

Littman, A. J. delivered physical activity and weight ~ intervencion telefonica de actividad
19 (2019) management intervention for fisica y control de peso para personas Medline 7/10
(33) individuals with lower extremity con amputacion de extremidades
amputation inferiores
_ _ El uso de una rodilla con
Using a microprocessor knee (C-Leg) ) )
) _ . microprocesador (C-Leg) con el pie
with appropriate foot transitioned L
Jayaraman, C. o _ adecuado permitio a individuos con
individuals with dysvascular ) )
20 (2021) ] _ amputaciones transfemorales Medline 7/10
transfemoral amputations to higher _ )
(34) o disvasculares alcanzar niveles de
performance levels: a longitudinal o )
_ o _ rendimiento mas altos: un ensayo
randomized clinical trial o o )
clinico longitudinal aleatorizado
) o Los efectos de los ejercicios de
. The effects of spinal stabilization o )
Cerezci-Duygu, S. _ _ ) estabilizacion espinal sobre la
exercises on functional exercise ) o ) ]
21 (2024) o ) . capacidad de ejercicio funcional en Medline 7/10
capacity in individuals with transtibial - o
(35) individuos con amputacion transtibial:

amputation: A randomized trial

un ensayo aleatorizado
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4.1. RESULTADOS

CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 7. Sintesis de los resultados de los ensayos controlados aleatorizados (ECA’s) sobre intervenciones de ejercicios terapéuticos orientados a

mejorar la fuerza muscular y la calidad de vida.

N° Autor/Afo Participantes

Variables

Intervencion

Resultados

1 (19) N: 32 Ejercicio de ElI GE se sometio a fisioterapia EI GE mostr6 una mejora significativa
GC=16 fuerza muscular convencional durante 20 min y B- en el angulo de dorsiflexion del tobillo a
GE =16 Ejercicio de SES durante 20 min. las 2 semanas del postoperatorio y en la
marcha El GC se sometio solo a fisioterapia fuerza de extension de la rodilla a las 4
convencional de 20 min semanas.
Durante 14 dias a partir del primer dia Ademas, el GE tuvo una mejor
postoperatorio. puntuacion en cuestionarios de calidad
de vida SF-36 relacionadas con la
independencia y el bienestar.
2 (23) N: 24 Ejercicios Ambos grupos de estudio recibieron Mostraron una mejora significativa en
GC=12 isométricos terapia de espejo (15 min) y todos los dominios de calidad de vida en
GE =12 Ejercicios fisioterapia de rutina (20 min), SF-36 tanto en el funcionamiento fisico,
dinamicos mientras que al grupo experimental se limitaciones del rol fisico, dolor
Movilizaciones le administro adicionalmente corporal, percepciones generales de
Ejercicio de Ejecucién Motora Fantasma (PME), salud, energia/vitalidad, funcionamiento
marcha también conocida como ejercicios social, limitaciones del rol emocional y
fantasmas (15 min). dominios de salud mental.
3 (24) N: 20 Ejercicio de Los participantes fueron asignados Aquellos que recibieron el programa
GE =12 fuerza muscular aleatoriamente a la intervencion de 8 EBAR de 8 semanas demostraron una
GC =8 Ejercicio de semanas o al grupo de control en lista mejora significativa en la movilidad
equilibrio de espera durante 8 semanas. segin lo medido por el AMPPro,
AMPnoProy 6MWT.
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Ejercicio de
marcha

El otro fisioterapeuta implemento el
programa EBAR a todos los
participantes. El programa EBAR se
administré durante 60 minutos, 3
veces por semana, durante 8 semanas.

Los ejercicios especificos fueron
disefiados para mejorar la fuerza, la
resistencia muscular, el equilibrio y la
coordinacion con ambas extremidades
inferiores que mejorarian el control y la
funcion proteésica.

4

(25)

N: 60
GE =30
GC =30

Ejercicio de
equilibrio
Marcha y
movilidad

GE: terapia del espejo iniciada en el
postoperatorio inmediato. Ejercicios
diarios de 15-20 min, 5 veces por
semana, durante 4 semanas.

GC: cuidados postoperatorios
estandar sin terapia del espejo.

Mediante el estudio se demostrd que a
nivel de fuerza muscular no se
observaron mejoras directas, ya que la
terapia del espejo no es un entrenamiento
de fuerzay en cuanto a la calidad de vida
si se mejor6 de manera significativa
debido al ejercicio diario de
movimientos simples el cual estimularon
la corteza motora y sensorial,
favoreciendo la percepcion corporal.

5

(26)

N: 48
GE =24
GC =24

Ejercicio de
fuerza muscular
Ejercicios de
resistencia
Ejercicio de
equilibrio
Ejercicio de
marcha

Se aplic6 durante 8 semanas de 3
veces por semana durante 45 a 60
minutos por sesién

GE: ejercicios en casa + supervision
remota por fisioterapeutas.

GC: solo ejercicios en casa, Sin
supervision virtual.

El GE mostr6 mejoras significativas en
fuerza muscular, equilibrio, marcha,
adaptacion funcional y calidad de vida
mediante el cuestionario EQ-5D vy el
grupo control también mejord, pero en
menor medida

6

(27)

N: 26
GE =12
GC =14

Ejercicio de
fuerza muscular

El GE recibio rTMS (1 Hz, 15 min, 5
d/semana) durante 2 semanas ademas
de la terapia de rehabilitacion
convencional

El GC recibi6 MT (movimientos
correspondientes de las extremidades,
15 min, 5 d/semana) durante 2

Reduccion significativa del dolor
fantasma; mejora en percepcion corporal
y control postural el cual resulto una
intervencion segura y accesible
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semanas ademas de la terapia de
rehabilitacion convencional.

7 (28) N: 45 Ejercicio de El estudio se desarroll6 en 2 periodos El estudio demostré que Proprio-Foot®
GE =25 equilibrio segun 2 secuencias de 34 dias que proporciond mejoras significativas en la
GC =20 definian el orden de uso de 1 pie u estabilidad postural estatica y la calidad
otro. de vida SF-36, en comparaciéon con el
El GC utilizo su pie protésico habitual ESAR estandar, mejora la simetria de
durante un primer periodo de 34 dias apoyo al subir y bajar escaleras, en
y luego el Proprio-Foot® durante el comparacion con un pie articulado y uno
segundo periodo. rigido.
El GE hizo lo contrario.
8 (29) N: 120 Ejercicio de Los participantes recibirdn Se demostrd6 GE mejoro la simetria de
GE =60 fuerza muscular rehabilitacion ambulatoria dos veces carga, fuerza del cuadriceps, funcién
GC =60 Ejercicio de porsemana durante las semanas 1 a4, fisicay mayor adherencia y satisfaccion
equilibrio una vez por semana durante las con el programa de ejercicios
semanas 5 a 8 y una vez en la semana
10 con una duracion de tratamiento 45
minutos.
La diferencia clave entre los grupos es
que el GE recibira la intervencion de
entrenamiento  del  movimiento
durante la realizacién de los ejercicios
basados en actividades, mientras que
GC no.
9 (33) N: 15 Ejercicios de ElI GE recibi6 herramientas de La intervencion telefonica fue factible y
GE =7 equilibrio automonitoreo y materiales escritos, aceptada, lo que demuestra que este tipo
GC=8 Ejercicio de una unica visita domiciliaria de de programas puede implementarse en
marcha asesoramiento sobre ejercicio por personas con amputacién. Sin embargo,

parte de un fisioterapeuta y hasta 11
llamadas telefénicas de un asesor de
salud durante 20 semanas.

no fue eficaz en mejorar la actividad
fisica ni la funcion ya que pocos
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ElI GC autodirigido recibio las
mismas herramientas y materiales,
pero no realiz6 visitas domiciliarias ni
Ilamadas de asesoramiento.

participantes alcanzaron la meta de
pasos.

10 (34) N: 15 Ejercicio de Cada intervencion duré 6 meses (3 El grupo con C-Leg alcanz6 mayor
GE=7 equilibrio meses de aclimatacion y 3 meses de velocidad de marcha, mejor rendimiento
GC =8 Ejercicio de prueba para llevar a casa para en doble tarea, menor consumo
marcha monitorear el uso en el hogar) energético y mejor seguridad (menos
Los participantes realizaron un tropiezos/caidas). También reportaron
programa de rehabilitacion funcional mayor confianza y calidad de vida
supervisada, incluyendo: mediante el cuestionario PEQ. La
entrenamiento de marcha en cinta y intervencion fue eficaz en mejorar el
suelo, pruebas de resistencia desempefio funcional mediante el uso de
(6MWT), equilibrio, subir/bajar protesis avanzada.
escaleras, y actividades de la vida
diaria con protesis.
11 (35) N: 18 Ejercicios de Se aplico un programa de una EI GE mostré mejoras significativas en
GE=9 fuerza muscular duracion de 8 semanas de 3 veces por capacidad funcional de ejercicio,
GC=9 Ejercicios de semana con 45 a 60 minutos por equilibrio y eficiencia de la marcha. El
equilibrio sesion. grupo control mejor6, pero en menor

GE: fisioterapia estandar + ejercicios
de estabilizaciébn espinal (core
training) como contracciones
abdominales, puente, planchas,
gjercicios de control lumbopélvico,
progresion en carga y resistencia.
GC: programa de fisioterapia estandar
(ejercicios de fuerza, movilidad,
marcha con protesis) sin
estabilizacion espinal.

medida. Los ejercicios de estabilizacion
espinal fueron eficaces para potenciar la
rehabilitacién funcional en amputados
transtibiales.
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Tabla 8. Sintesis de los resultados de los ensayos controlados aleatorizados (ECA’s) sobre intervenciones de ejercicios terapéuticos orientados a

mejorar el equilibrio, coordinacion y la movilidad.

N° Autor/Aio Participantes Variables

Intervencioén

Resultados

N: 26 -
GC =16
GE =10

1 (15) Ejercicio de

marcha

Se sometio al protocolo de ejercicios
de rehabilitacion, dividido en dos
fases: pre y post protesis. La fase pre
prétesis se llevd a cabo durante 12
semanas, con 2 sesiones de 1 h cada
semana, totalizando 24 sesiones. La
fase post protesis se llevd a cabo
durante 4 semanas, con 2 sesiones de
1 h cada semana, totalizando 8
sesiones.

Demostro ser efectivo como primera
etapa de un proceso de rehabilitacion
postamputacién. Con respecto a la
magnitud del efecto de la intervencion en
los parametros temporoespaciales, para
el GE, los resultados demostraron un
aumento en la velocidad de la marcha, la
cadencia y la longitud del paso, con un
gran tamafio del efecto, en comparacién
con el grupo control.

N: 154 -
GC =77
GE =77 -

2 (18) Ejercicio de

fuerza muscular

Ejercicio de

equilibrio

- Transferencias
funcionales

Los participantes fueron asignados
aleatoriamente en el cual incluian
ejercicios de acostarse temprano para
prevenir el edema, la deformidad del
mufion y mantener el estado general,
fuerza y movilidad articular vy
deambulacion.

Ademas, el GE recibié un programa
de educacion y ejercicio en casa con
el fin de abordar las zonas vulnerables
durante la recuperacion tras una
amputacion de extremidades
inferiores.

Result6 mayor movilidad, niveles de
actividad, niveles de participacion un
periodo de tres meses.

La naturaleza especifica de los
ejercicios, dirigidos a la fuerza muscular,
el  equilibrio, las transferencias
funcionales, la movilidad, el manejo del
mufion y la educacion sobre el estilo de
vida, tuvo un efecto positivo en los
resultados durante los tres meses de la
intervencion.

N: 14
GE =7
GC =7

3 (20) Ejercicio de

fuerza muscular

Se realizo una intervencién de
gjercicios  asistidos durante 12
semanas, asistiendo a dos sesiones

El grupo de ejercicio demostré una
mejora significativa en la puntuacion de
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Ejercicio de grupales supervisadas por semana y equilibrio y la mejora del control
equilibrio completando ejercicios postural después de la intervencion.
Ejercicio de personalizados en casa una vez por
marcha semana, aumentando a dos veces por
semana después de seis semanas.
4 (16) N: 32 Ejercicio de Grupo C: realizaron un programa Fue evidente que el programa tradicional
GC =16 marcha tradicional de rehabilitacion durante 6 de fisioterapia, con o sin la adicién del
GE =16 Ejercicio de semanas con una frecuencia de tres entrenamiento con realidad virtual,
equilibrio sesiones por semana. produjo un efecto positivo en todas las
Grupo GE: recibio6 el mismo medidas de resultado tomadas para
programa de rehabilitacién, pero evaluar el equilibrio y la marcha.
ademas se les afiadié entrenamiento Los programas de ejercicios con
con realidad virtual tres veces por resistencia y el entrenamiento funcional
semana durante 6 semanas. son mas efectivos que el entrenamiento
supervisado de la marcha por si solo.
5 17) N: 32 Ejercicio de Los participantes completaron un ElI grupo con VR mostrd reduccion
GC =16 marcha programa de ejercicios  post- significativa del dolor, mejoria en estado
GE =16 Ejercicio de adaptacion al menos 6 meses antes de mental y psicoldgico, ademéas de mejor
equilibrio su inscripcion con 3 sesiones a la equilibrio y marcha. El grupo control

semana con un tipo de 45 a 60 min por
sesion.

El GC se sometio a un programa de
rehabilitacion tradicional

El GE recibié el mismo programa,
ademas de entrenamiento en RV con
simulaciones de caminar, tareas de
equilibrio, actividades interactivas
cognitivas-motoras.

también mejord, pero en menor medida.
La intervencion combinada fue mas
eficaz que el ejercicio convencional solo.
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6

(21)

N: 54

G1=18
G2 =18
G3=18

Ejercicio
marcha
movilidad

de
y

Cada grupo completara 8 sesiones de
entrenamiento de caminata en cinta
rodante con banda dividida de 25
minutos cada una durante 4 semanas.
El G1 caminara con bandas que se
mueven a velocidades asimétricas.

El G2 caminara a la cadencia de un
metrénomo y las bandas divididas se
mueven a velocidades simétricas.

El G3 caminara con velocidades de
banda simétricas y sin
retroalimentacion.

Se demostrd la eficacia de dos formas de
intervencion de entrenamiento de la
marcha con manipulacion de errores que
se enfocan en mejorar la simetria
espaciotemporal de la marcha y las
afecciones  secundarias  asociadas
ademas mejora la simetria
espaciotemporal de la marcha en
pacientes con LLA no traumaética.

7

(22)

N: 21
GE =9
GC =12

Movilidad
Ejercicios
equilibrio
Ejercicio
marcha

de

de

Se decidio realizar 16 sesiones, estas
sesiones duraron 15 minutos cada
una, ya que esta duracién nos permitio
completar todas las series de los
cuatro ejercicios de RV.

Por el contrario, las sesiones de
rehabilitacion tradicionales en el SRC
duraban aproximadamente 40
minutos y abarcaban no solo
gjercicios de extremidades, sino
también manipulacion de
extremidades.

El anélisis de los resultados entre el Gl y
el GC tras la evaluacion mejoro el
equilibrio.

Las puntuaciones de la Escala ABC
después de la intervencion el GE
aumento al 63,9%, lo que demuestra
puntuaciones de equilibrio més altas en
comparacion, la del GC disminuyé al
47,4%

8

(30)

N: 27
GE =14
GC =13

Ejercicio
equilibrio
Ejercicio
marcha

de

de

Doce sesiones semanales de telesalud
de 30 minutos para modificar el
comportamiento de actividad fisica.
El GE particip6 en las semanas 1 a 12
y el GC en las semanas 13 a 24.

El GE realiz6 una fase sin contacto en
las semanas 13 a 24 y el GC realizo

No fue eficaz en aumentar la actividad
fisica ni  mejorar la discapacidad
funcional. Retencion alta (90%),
aceptabilidad buena (IMI  5.8/7),
seguridad adecuada (sin eventos graves).
Solo 10% alcanzé la meta de incremento
de pasos. No hubo cambios
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una fase de telesalud de control de la
atencion en las semanas 1 a 12.

significativos en conteo de pasos,
movilidad ni participacion funcional.

9 (31) N: 20 Ejercicio de EI entrenamiento se administrO en Se ha demostrado que el DTT es mas
GE =10 equilibrio sesiones de 60 min/dia, 3 dias/semana eficaz para mejorar el rendimiento en el

GC =10 Ejercicio de durante 4 semanas. equilibrio en tareas individuales.
marcha El GC de una sola tarea realizd Ademas, el equilibrio y la movilidad
ejercicios tradicionales de marcha y mejoraron en ambos grupos. El
equilibrio rendimiento en equilibrio, la movilidad
El GE de entrenamiento de doble funcional y la velocidad de la marcha en
tarea practicO tareas cognitivas y tareas duales mejoraron mas en el grupo
motoras mientras realizaba ejercicios de entrenamiento de tareas duales

de marcha y equilibrio. después del entrenamiento.

10 (32) N: 64 Ejercicios de EI GE se realizd de 4 semanas de Demostraron una buena adherencia al
GE=36 equilibrio duracion, consistié en tres sesiones régimen supervisado. Algunos
GC =28 semanales consistieron en participantes de ambos grupos usaron su

telerrehabilitacion para cada sesion
supervisada, se prescribieron 40
minutos de ejercicio de Wii Fit o
actividad de BBA.

El GC sin supervision de 4 semanas,
se animo a los participantes a usar sus
dispositivos de entrenamiento con los
mismos ejercicios 0 juegos que en la
fase supervisada.

dispositivo de entrenamiento de forma
independiente, sin sequir las
instrucciones,  durante la  fase
supervisada, lo que sugiere que estaban
particularmente motivados para usar sus
dispositivos.
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4.2. DISCUSION

Luego del analisis e interpretacion de la informacion recopilada de diversas fuentes
bibliogréficas, existe evidencia moderada que demuestra que el ejercicio terapéutico en
pacientes con amputacion de miembro inferior es una intervencion eficaz para mejorar la
fuerza muscular, la capacidad funcional y la calidad de vida, aunque la magnitud de los
beneficios depende del tipo de programa aplicado y del contexto clinico de cada paciente.
Mediante los estudios centrados de fuerza y estabilidad Almeida (15) menciona que los
ejercicios simples y accesibles, centrados en el fortalecimiento de la musculatura de la cadera
(abdominales, flexores, extensores, aductores y abductores) y carga progresiva sobre el
mufion mejora pardmetros de la marcha, favorece a la adaptacion a la prétesis autonomia y
la calidad de vida de los pacientes amputados. Cerezci-Duygu (35) menciona que los
gjercicios de estabilizacién espinal afiadidos al programa estandar de fisioterapia mejoraron
significativamente la marcha en amputados transtibiales, con el fortalecimiento del core es
cual es un complemento eficaz que reduce compensaciones posturales y favorece un patron

de marcha mas simétrico y seguro.

Similar, Godlwana (18) y Schafer (20) mostr6é un programa de ejercicio de fortalecimiento
(isométricos de cuadriceps, gluteos), estiramientos, entrenamiento funcional como
transferencia - equilibrio monopodal y marcha progresiva con prétesis. Jayaraman (34)
demostraron que el uso de microprocesador (C-Leg) junto con el pie protésico alcanzé mayor
nivel de rendimiento funcional, con mejoras en velocidad de marcha, menor gasto energético
y reduccion de caidas. Aunque no se trata de un ejercicio activo en si mismo, el
entrenamiento funcional con protesis avanzada se traduce en un mejor aprovechamiento del
trabajo muscular y en una rehabilitacion mas segura. Gailey (24) aplicaron un programa de
rehabilitacion basado en evidencia con ejercicios de fuerza, equilibrio, entrenamiento de la

marcha y tareas funcionales con el fin de mejorar la movilidad y desempefio fisico.

En cuanto Zaheer (23) aplicaron ejercicios fantasmas combinados con terapia espejo,
reduciendo el dolor, mejorando la movilidad y aumentando la percepcion lo que se tradujo
en una mejor calidad de vida medida con el cuestionario SF-36 y Purushothaman (25)
evidenciaron que la terapia de espejo aplicada en el postoperatorio redujo significativamente
la incidencia del dolor fantasma en pacientes con amputacion transtibial. Aunque esta
intervencion no tuvo un impacto directo en la fuerza muscular, si que mejoro la calidad de

vida. Por lo cual el ejercicio terapéutico no solo debe enfocarse en la fuerza y movilidad,
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sino en intervenciones perceptivas y neuroldgicas que impactan en el bienestar global del
paciente. En este sentido, la terapia del espejo constituye una estrategia preventiva de bajo

costo y facil aplicacion que puede integrarse en los protocolos de rehabilitacion temprana.

La calidad de vida es un resultado transversal en todos los estudios revisados. Imaoka (19)
evidenciaron que la estimulacion eléctrica con electrodos de cinturén (B-SES) en pacientes
diabéticos tras amputaciones menores ayudo a preservar la masa muscular durante el reposo
postoperatorio y mejoro las puntuaciones en cuestionarios de calidad de vida. Este hallazgo
es relevante porque muestra que incluso en fases de reposo, el ejercicio pasivo mediante
estimulacion eléctrica puede prevenir la atrofia muscular y favorecer una recuperacion mas

rapida.

Por otro lado, Kurtaran (26) implementaron un programa estructurado de telerehabilitacion
con ejercicios de fuerza, movilidad, equilibrio y propiocepcién, obteniendo mejoras
significativas en el rendimiento fisico y en la calidad de vida medida con el PEQ.
Christiansen (30) evaluaron una intervencion bioconductual via telehealth en veteranos con
amputacion no traumatica y encontraron alta aceptabilidad y seguridad, pero no eficacia en
aumentar la actividad fisica ni mejorar la funcion. Por ende, la calidad de vida no mejora
Unicamente con educacidn, sino que requiere un componente de ejercicio fisico estructurado
y supervisado. Littman (33) desarrollo un programa telefonico de actividad fisica y control
de peso en amputados con el fin alcanzar las metas de pasos diarios. La incorporacion de
tecnologias innovadoras Abbas (16, 17) demostraron que afiadir realidad virtual al programa
tradicional de ejercicios en amputados traumaticos mejord significativamente el equilibrio y

la marcha, ademas de reducir el dolor y mejorar el estado psicolégico.

En constante, Steckel (22) utilizaron realidad virtual inmersiva con tareas de movilidad y
equilibrio, lo que incremento la participacion activa en la rehabilitacién generando mejoras
en movilidad y bienestar psicoldgico reflejado en una mejor calidad de vida. Kline (21) y
Demirdel (31) evidenciaron que tanto el entrenamiento en cinta rodante como la fisioterapia
convencional mejoraron de manera similar la marcha bajo doble tarea, con o sin tecnologia,
es eficaz para mejorar el control motor y reducir el riesgo de caidas. Estos resultados son
extrapolables a la poblacién amputada, donde la marcha dual-task también representa un

desafio importante.

49



La fortaleza de esta investigacion radica en que los ECA’s que fueron incluidos para el
andlisis, presentaron alta calidad metodoldgica seglin la escala PEDro. También, en la
mayoria de los estudios se evidencio homogeneidad en las variables evaluadas mediante
escalas estandarizadas, como el tipo de amputacion, funcionalidad del miembro inferior y
calidad de vida, lo que permitié que los resultados obtenidos estuvieran alineados entre si.
Ademas, las comparaciones entre los diferentes tipos de intervenciones que permitieron
ampliar su aplicabilidad en el contexto fisioterapéutico.

Las limitaciones de este trabajo residen en el tamafio muestral reducido < 30 participantes
en algunos ensayos por lo que se limita los resultados estadisticos. Asimismo, el seguimiento
en ciertos ensayos solo fue a corto plazo por lo que no se sabe si los beneficios se mantienen
a largo plazo. Igualmente, la heterogeneidad en cuanto a la frecuencia, duracion, tipo de
ejercicio si es con tecnologia o no entre las intervenciones y protocolos que dificulta la

comparabilidad entre los estudios.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

La investigacion permitié demostrar que el ejercicio terapéutico tuvo un efecto
positivo en la recuperacion funcional de pacientes con amputacién de miembro
inferior post — protesis, ya que favorecio la fuerza muscular, movilidad articular y el
equilibrio, consolidandose como un recurso esencial dentro de los programas de
rehabilitacion.

El anélisis de los estudios en relacion de las variables de equilibrio y movilidad hubo
una mejora estadisticamente significativa mediante pruebas como la escala de Berg
y escala de Tinetti con incrementos de hasta el 30% de puntuacién funcional en los
grupos que realizaron entrenamiento con realidad virtual en comparacion con los
grupos controles.

Respecto a la calidad de vida de los pacientes con amputacién de miembro inferior
post — protesis, mejor6é la independencia funcional, redujo el dolor fantasma y
fortalecio la confianza en la movilidad, los cuestionarios que se aplicaron SF-36, EQ-

5D y PEQ reflejando bienestar emocional y social al paciente.

5. 2. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los profesionales de fisioterapia deportiva incorporar programas de
ejercicio terapéutico estructurados que incluyan fortalecimiento muscular
entrenamiento de equilibrio, propiocepcién y marcha funcional, adaptados a las
caracteristicas individuales de cada paciente y adaptar cuestionarios validados SF-
36, EQ-5D, y PEQ para evaluar de manera objetiva la calidad de vidas y el impacto
de la intervencion.

Realizar estudios con muestras mas amplias y seguimientos longitudinales que
permitan evaluar la sostenibilidad de los efectos del ejercicio terapéutico en la
prevencion de complicaciones a largo plazo como dolor lumbar, caidas o desgaste
articular.

Se recomienda que futuras investigaciones continten profundizando en el uso del
ejercicio fisioterapéutico mediante programas de mayor duracién y combinaciones
con otras modalidades terapéuticas, con el fin de optimizar los protocolos de
intervencion y fortalecer la evidencia cientifica en el campo de la rehabilitacion

musculoesquelética.
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ANEXOS

Anexo 1. Escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro)

Escala de PEDro

Puntos de certificacion

Sl

NO

Los criterios de eleccion fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio
cruzado, los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida

que recibian los tratamientos)

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio con relacién a los indicadores

de prondstico méas importantes

Todos los sujetos fueron cegados

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave

fueron cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron
obtenidas de més del 85% de los sujetos inicialmente asignados a

los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron
tratamiento o fueron asignados al grupo de control, o cuando no
pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron

analizados por ““intencion de tratar”™

10

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron

informados para al menos un resultado clave

11

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para

al menos un resultado clave

PUNTUACION TOTAL

*Adaptado de: Physiotherapy Evidence Database. Escala PEDro. 2021. Disponible en:

https://pedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/
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