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INTRODUCCIÓN. 

Durante los últimos años .. el número de accidentes como consccucnciu de trnunmtisn1os 

de alta cncrgin se han incrementado en fom1u significativu. 

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitación Región Norte se recibieron en el año 

2001 .. 156 pacientes de prinu:ra vez con diagnóstico de secuelas de aplastamiento y 

amputación traun1úticas de 111icrnbros inlCriorcs .. ocupando el 0.67% de la consulta total .. de 

los cuah!s 133 pertenecen ul sexo masculino y 23 al tf:tncnino con un:1 im:idcnciu 1nayor en 

edades de 30 a 39 años. 

El cn1plco de técnicas y equipos sofisticados ha permitido que 1nuchos pacientes puedan 

recibir atención cspcciali:t"...ada .. logrando sobrevivir pero a cosló.l de quedar con extremidades 

pélvicas scvcran1cnte lc:sionadas con las que pr.icticamentc no pueden realizar ninguna 

función. 1 

Mientras que el desarrollo de técnicas de microcirugia reconstructiva h~t creado la 

posihilidad dt: salvar lu extremidad lesionada reportando algunos resultados espectaculares,. 

pero tambiCn y desafortunadamente muchas de las ocasiones frucasan.. llegando a la 

amputación . Una vez rcali7.ada lu reconstrucción. la determinación de la viabilidad del 

sisten1a n1usculocsquelctico esta basada en datos clínicos considerados como subjetivos 

como lo es coloración. consistc:ncia .. sangrado .. contractilidad ocasionando amputaciones 

tardías que van de acuerdo a reportes del 19 al 100%. En un c~tudio retrospectivo de 1989 a 

1992 reali;r.ado en 1-ITOVFN reporta 73 pacientes que sufrieron amputación posterior a 

cirugía reconstructiva. antes de dicho procedimiento el paciente en promedio se sometió a 8 

intervenciones quirúrgicas. el 75o/u de los casos se le realizó arteriograffa. donde el 

promedio de días de la lc:sión a la realización de la atnputación fi.1c de 132 días. 

El paciente amputado requiere de: un ma.ocjo multidiscipÚnario .. donde la rehabilitación 

incluya el aspecto laboral. 
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La Rchahilitnci{,n Lnbor..tl en1pieza a utili:t" .. ur las técnico.•s isocinéticas como 

nu:canismo seguro y clicaz para cv~•luar en forn"la ohjetiva las alteraciones del sistcnm 

usteornuscular. 

Los ejercicios isotónicos se realizan contra peso lijo y a velocidad 

indetcnnim1da. mientras que los ejercicios isucinéticos se cfoctúan a velocidad constante 

preseleccionada. con resistencia variable y acomodada a lo largo del recorrido articular .. "' 

1nejoran la eficacia y la seguridad. ya que además de no ucun1ular cm:rgia potencial se 

pueden progran1ar. preseleccionando velocidades altus n1ás fisiológicas .. mejorando el 

reclutan1iento rnuscular t•. 

El objetivo del estudio es claborur un programa para pacientes amputudos <le 

ll"licmbros pélvicos con ejercicios isocinéticos .. tbrtaleccr en n1cnor ticrnpo el n1icmbro 

pélvico amputado en cmnparación con el tratamiento convencional .. adaptar en el n"lcnor 

ticn1po posible el uso de prótesis con la reali7 .. ..ación de una 1narcha independiente .. reducir el 

tiempo <le estancia en la unidad de rehabilitación y reintegrar al paciente amputado a su 

vida social y laboral. 

Por otra parte .. la técnica de aplicación <le prótesis inmediata a la amputación .. reduce 

en fOrma notable el periodo <le rehabilitación. pcm1itiendo una reintegración labor..il más 

nipida. El moderno diseño de las prótesis .. particularmente para las extremidades pélvicas 

pcm"litc al paciente una función prácticamente cercana a la normalidad. Muchos pacientes 

se muestran admirados de la comodidad y características de la prótesis .. que incluso se 

preguntan porque esto no fue realizado en fOrrnu precoz. 1 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Amputación se define como el retiro de una cxt.-cmidad en su lotalidad o en forma 

parcial a través de un scgn1cnto óseo.:: 

Las amputaciones se encuentran indicadas en caso de lesión. cnl'Crmcdad o 

deformidad. intcqJrctando que la retención del miembro es incompatible con la vida y la 

función. el cirujano debe usar su critcr·io tanto para indicar la amputación y a que nivel. 

debe ser segura su amputaciUn teniendo en mente que primero es la seguridad del paciente 

y luego la seguridad del muñón con el n1áximo valor funcional. 

Las amputaciones inmcdiatas se realizan por- lesiones a la extremidad o pérdida de 

la misn1a en un accidente. puede requerir de una an1putación inmediata. las fracturas 

compuestas por si mismas son indicación de una amputación. Una completa severidad del 

lecho vascular y la inervación de una extremidad ocurriendo con una fractura contpuesta o 

simple. in1plica una amputación inmediata l 

Otras causas de an1putación son por procesos infecciosos. resultado de fracturas 

cornpucst.as laceraciones infectadas heridas contusas de tejidos blandos. 

enfermedades sistCmicas como diabetes. arteriosclerosis. tromboangcitis obliterante. 

dcfantiasis y aneurismas sin otro modo de resolver. por dcf<.umidades de las extremidades 

inferiores o por pscudoartrosis. 

El tratarnicnto postopcratorio inmediato para las amputaciones por arriba y por 

debajo de la rodilla son sin1ilarcs. un rigido vendaje aplicado en la cirugia para reducir el 

dolor y el edema. tres dias despuCs de deambular el vendaje debe ser retirado y un molde es 

tomado en la extremidad arnputada para la prótesis definitiva. para la amputación por arriba 

de la rodilla el vendaje rigido original es aplicado nuevamente. 
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El campo de movilidad y cjer-cicios en la posición de pr-ono se inician 

inmediatan1ente para prevenir contr-actura en llcxión de la cadera. La prótesis se coloca a 

los 6 o 7 días y se inicia el cntrcnan1iento de rnar-cha con carga parcial a los 9 días que el 

amputado puede carninar con la ayuda de un soporte externo. 

ldcalmcnlc en la amputación por- debajo de rodilla se recomienda una prótesis 

inn1ediata al postuperatorio que se aplica después de retir-ar el vendaje rígido. la marcha con 

carga parcial puede ser· iniciada inmcdiatarnentc. Cuando las suturas son retiradas 

usualmente a las tres semanas de la ci.-ugia la prótesis inmediata al postopcratorio es 

reemplazada por- prótesis temporal y se inicia la marcha con soporte total y se inicia la 

fabricación de la prótesis <.Jctinitiva:1 

La prótesis ideal debe ser conf'onable y liviana para producir una eficiente energía a 

la nmrcha. debe ser durable. hoy en día las prótesis deben cargar 2.3 a 3.2 kg para 

an1pu1acioncs por- ai-riha de la rodilla y por debajo de 0_ 7 a J .4 Kg. ·1 

El objetivo no sólo es conseguir un tratamiento óptimo del muñón. que incluya la 

adaptación de la prótesis y el entrenamiento en su uso. sino tambiCn la rehabilitación de una 

persona determinada~ que comprende. por supuesto. la 11.mción y la capacidad para 

conseguir el máximo de independencia en las actividades de la vida diaria y Ja preparación 

para la profesión. pero ha de orientarse ta01biCn hacia la evaluación realista. Ja aceptación. 

la estabilidad fisica. la confianza en si mismo y una perspectiva adecuada 

Las valoraciones kinesiológicas demostraron que los amputados tienen una 

deficiencia füncional sustancial cuando es comparada con la población normal. por lo que 

existe la necesidad de aumentar la tltncionalidad de los amputados a travCs de la 

rehabilitación y una técnica novedosa como opción rchabilitatoria es el entrenamiento 

isocinético como método de potenciación muscular en etapa pr-cprotésica y protCsica. a 

pesar de la gran popularidad de los ejercicios isocinéticos y la creencia extendida de que el 

ejercicio isocinCtico es superior a Jos pi-agramas tradicionales. casi nn existen programas 

que comparen ambos rnétodos en individuos con lesiones musculocsqucléticas 
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El principio de la espccilicidad del tipo de ejercicio también es aplicable a 

diferentes estudios en individuos sin patnlogia. indican que en general el ~jercicio más 

efectivo para mejorar la füerza con pesos es el isotónico que irnplica una resistencia lija. 

pero una velocidad de c_jccución variable dependiendo del grado de tensión muscular. 

motivación del sujeto. en comparación del que produce el modo de trabajo isocinCtico que 

implica una velocidad tija y adaptada a la tensión muscular desarrollada por el sujeto El 

concepto de resistencia desaparece~· d único valo1· de trabajo que se utiliza es la velocidad 

de trabajo. la cuál para niantenerse constante a In largo de todo el recorrido impuesto a la 

aniculación. debe implicar una tensión muscular múxinm ··rango de rnovilidad''. En 

relación al rendimiento funcilmal. paJ"cce que el ejercicio isocinético tiene cierta ventaja 

sobre el isotónico. lo que prohahlcmcnte se dcha a la posibilidad de realizar movimientos 

mits ritpidos en el isocinético que al trabajar con pesos~ 

El concepto de ejercicio isocinético fue ideado por James Pcrrine e introducido en la 

literatura científica en 1966 y ctin10Jógicamente hace referencia a n1ovimiento uniforme. 

La desventaja de los ejercicios isotónicos es que se realizan contra un peso fijo y a 

velocidad indeterminada. a diforcncia de los isocinéticos que lo hacen a velocidad constante 

preseleccionada y con resistencia variable y acomodada a fo largo del recorrido articular:' 

Los ejercicios isocinéticos mejoran la eficacia y la seguridad .. ya que además de no 

acumular energía potencial se puede programar. La segunda característica de los ejercicios 

isocinéticos es que la velocidad es preseleccionada permitiendo hoy día altas velocidades 

más fisiológicas que las lentas velocidades a las que se suelen realizar los isotónicos 

mejorando el reclutamiento muscular''. 
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• 1soc1 N ETICOS: 

VENTA.JAS: 

•!• Concentración máxima en lodo el recorrido anicular a velocidades 

especificas 

•!• Soporte intOrmiitico que pcnnitc valoración objetiva y precisa en el 

cnlrcnumicnto 

•!• Alta validez interna 

•:• Posibilidad de adaptarse a arco de movi111icnto no doloroso. obteniendo en 

todo momento el máximo csfucr..•:o contriictil. 

•!• Las f'Ucrzas compresivas articulares son rninimizadas con el fenómeno de 

acomodación al tiempo que la lubricación intrarticular es máxinta. 

•!• Resistencia dependiente del csll.Jcr;,.o.:o. 

•!• Bajo riesgo de lesiones 

•!• Mínimo dolor rnuscular postcjcrcicio. 

•!• No requiere cambios de pesos 

•!• Menor tiempo de ejercicio total para un misrno grupo muscular. 

•!• Adaptación ni.pida a otros pacientes. 

•!• Bien aceptado por el paciente. 

DESVENrrAJAS: 

•!• Elevado costo . 

•!• Puede ser dificil asegurar que el paciente no rcali;r..a un esfuerzo máximo. La 

valoración depende de la motivación del paciente. 

•:• Requiere de personal entrenado para realizar valoraciones precisas. 

•:• No es posible utilizarlo para un programa de ejercicios domiciliarios. 

•!• Es dificil y requiere mucho tiempo para adaptarlo a algunas aniculaciones. 

•!• Sobrecarga cardiovascular. 
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CONTl~AINDICACIONES AHSOl.lJTAS: 

•!• Dolor severo. 

•!• Extremidad lin1i1ada en el rnngn de movilidad. 

•!• Articulación inestable 

•!• Procesos n1l1sculo-tcndinosos agudos . 

•!• Dcrrarnc articular severo 

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: 

•!• Arcos de movin1icntos limitados. 

•!• Derrame o sinovitis. 

•!• Esguince de tercer grado crónico. 

•!• Esguince subagudo. 

•!• Embarazo 

Los componcnlcs de un equipo isocinCtico son básicamente dinamómetro. estación 

de datos clinicos. sillones y accesorios. Algunos de los principales valores a valorar son 

amplitud de movimiento. pico de torquc. pico de torquc en relación al peso corporal. ángulo 

de pico de torquc. torques es angulas cspcciticos. trabajo. trabajo en relación al peso 

corporal. trabajo to1al. potencia. potencia en relación al peso corporat fatiga. velocidad 

ungular maxirna y media. fuerza isomdrica. r-csislcncia muscular. posición angular • .-elación 

cntr-c grupos rnuscularcs agonista-antagonistas y .-elación momento-velocidad. 

El equipo isocinCtico CYBEX NORl\1 ®contiene 

J) Silla de multiposicioncs 

2) Dinamómetro contr-olado por un amplificador de potencia con altura ajustables, 

inclinación entre O y 90° y giro de 360° para colocación del paciente. 

3) Sothvarc en \\'indo"'•'S 95 

4) Dispositivo en forn1a de lápiz óptico para entrada de datos. 

5) Protocolo secuencial automatizado. 

ó) Capacidad secuencial de programación . 

7) Procedimiento de dos puntos de calibrnción. TESIS CON 

8 



El equipo KINETRON CYBEX 11 ®· es un dispositivo único en su clase el cual 

1nancja ciclos a velocidades por- minuto. sus configur-acioncs de 111ovimicntns r-ccipr-ocos 

prcpa.-an al pacicnte p;1r-a las dcnmndas biomccánicas. ncur-ológicas. fisiológicas. 

pr-upioccplicas de car-ga dur-antc la dean1bulación. La ejercitación con equipo KINETRON® 

ofrccc una configur-ación segur-a. füncional y rnultiar-ticula.- par-a los movirnicntos; esto es 

un eslabón cspccial cntr-c las clapas de n1ovi1nicnto sin car-ga y con car-ga en el pr-uccso de 

r-chabilitación ..... 

El equipo CYBEX FITRON®. conocido como bicicleta ergonómica .. rnancja cuatro 

velocidades difcr-cntcs a 150rpm. l 20rpm.<J0r-pnt y 60.-prn (.-evoluciones por n1inuto). de 

utilidad par-a el dcsar.-ollo del scgrncnto cor-por-al infCrio.- que fovor-ccc incremento 

pr-ogr-esivo r-clacionado a la füc.-za. potencia y r-csistencia. 

El sistema de t.-abajo isocinCtico r-cprcscnta un avance importante en el campo de la 

fisioter-apia por- la posibilidad de cuantilicación del trabajo muscular. por lo que lo 

conviene en una opción tcr-apCutica novedosa y adecuada en pacientes an1putados de 

miembr-os pClvicos 
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PLANTEAMIENTO DEL PROHLEMA: 

¿ El ejercicio isocinCtico comparado con el 11·atan1icnto convencional nu~_jora la 

fuer7_a muscular en n1enor tit:rnpo. en pacientes con amputación traumatica de miembros 

pélvicos y su recuperación para una reintegración laboral ? 

10 

'fL8IS CON f 
_F_·,_:_\~-~-_.L_,_::,~r~1~-~ (_'\;.~~tJEN j 



lllPOTESIS: 

El ejercicio isocinctico con1parado con el tratan1iento convencional si mejora la 

fuerza muscular en menor tiempo en pacientes con amputación traumática de 

miembros pélvicos 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO: 

1.-Elaborar un programa para pacientes arnputados de miembros pClvicos con 

ejercicios isocincticos. 

2.-Fonalecer en menor tiempo el miembro pélvico amputado en comparación con 

el tratamiento convencional. 

3.-Adaptar en el menor tiempo posible el uso de prótesis con la realización de una 

rnarcha independiente. 

4.-Rcducir el tiempo de estancia en la unidad de rehabilitación. 

5.-Rcintcgrar al paciente amputado a su vida social y laboral. 

12 



MATEIUAL Y METODOS. 

El presente estudio se llevo a cabo en el laboratorio de JsocinCticos en la Unidad de 

J\.1cdicina Física y Rehabilitación Región Norte perteneciente al Instituto l\.1cxicano del 

Seguro Social. que se llevó acabo del mes de abril a noviembre del año 2002. es un cstudio­

prospectivo. longitudinal. experimental y comparativo. Se estudiaron un total de 1 O 

pacientes. los cuales aceptaron voluntariamente. por escrito. participar en este estudio con 

las siguientes criterios 

DE INCLUSIÓN: 

-Pacientes en edad productiva de 20 a 59 años. 

- . ._\.mputaciones traumiiticas de miembro pélvico en etapa inicial 

de rehabilitación. 

-Dcrcchohabicntcs del 1.M.S.S. 

-Que acepten participar en el estudio. 

DE ELII\llNACIÓN: 

-Amputación bilateral. 

-Desarticulados de cadera o hcmipclvcctomizados. 

-EnfCrmedades crónico degenerativas. 

-Proceso infeccioso en herida quirUrgica. 

-1 nestabilidad articular en miembro pCJvico amputado. 

DE EXCLUSIÓN: 

-Abandono del tratamiento. 

-Fallecimiento durante el estudio. 
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La histor-ia clínica de Jos sujetos de ambos grupos se realizó por el mCdico de base 

asignado al l\.1ódulo de l\.1edicina Interna y Cirugía, valoración completa con cxplor-ación 

lisica. se les realizó una hoja de captación de datos. Anc:xn 1 l .ns sujc1os se nsignar-on 

de fonna altcrnac..la a cada gr-upo en el siguiente orden el primer- sujeto al gr-upo control y el 

segundo al grupo convencional y así succsivan1cnle. 

Se infOrmó a los sujetos de cada grupo que sedan evaluados mediante el equipo 

CYBEX NORM® con valor-ación inicial y final tanto en la etapa pr-eprotCsica como en la 

pr-otésica. 

Pr-evio a la valoración isocinCtica se realizó toma de signos vitales. medición 

antropomCtrica y una fo.se de calcntan1icnto en equipo FJTRÓN ® por- 5 minutos. Se llevó a 

cabo la calibración del equipo y posicionamiento del equipo CYBEX NORl\.·t ®· se dió 

posición al paciente. la valor-ación se inició en el miembro pClvico sano r-ealizitndose 2 

contracciones submáximas a 30º/s para adaptación y conocimiento de la prueba 

posteriormente se rcali7.ar-on 5 contracciones musculares isocinCticas a 30º/s,60°/s y 90°/s. 

Ilustración 1. 

El grupo experimental se manejo de la siguiente manera: 

PH.OG R.i\..1.'\IA Pl~EPl~OTESICO: 

....-"\. todos los pacientes captados se les realizó una medición inicial de pico de torque. 

potencia y trabajo para músculos llcxores~ extensores. abductores y aductores de cadera asi 

como flexores y extensores de rodilla.. Al grupo seleccionado se le aplicó el siguiente 

protocolo de potenciación muscular: 60º/s-90º/s- l 20º/s-150°/s-180°/s diez repeticiones en 

cada una de las velocidades angular-es con descanso entre cada una de ellas de 20 segundos. 

Al con1plctar este primer ciclo se descansó por 2 minutos y se reinició con 180°/s­

l 50º/s-120º/s-90º/s-60º/s. Diar-iamcntc durante JO sesiones se trabajó únicamente con el 

rniembro pCJvico amputado. 
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El micmb.-o pélvico no arcctado también se sometió a ejercicio de tipo isocinctico a 

1.-avcs del uso de FITRÓN QO de la siguiente mancr-a: 150 r-pm 5 ·• 120 r-pn1 5 · y 90 r-pm 5 ·. 

Al concluir- esta etapa se cornpar-ó la medición inicial con la linal. Jluslración 2. 

PROGIV"MA Pl{OTESICO: 

En la etapa pr-otCsica el grupo seleccionado continuó con pr-ogr-ama r-ehabilitatorio 

utilizando KINETRÓN ® para fortalecimiento del miembro pélvico aCcctado y ya 

utilizando la pr-ótcsis prcscrila con enseñanza en r-ceducación de la nrnr-cha. 

Previa valor-ación se inició el pr-ogr-ama a velocidades afias 90. 80 y 70 ciclos por 

minuto durante 5 · en cada velocidad diariamente. si tolcr-ó la actividad se aumentó la 

resistencia pr-ogresivamcnte cada 3cr dia. hasta obtener- sesiones a velocidades decr-ccicntcs . 

..JO, 30 y 20 ciclos por minuto cada una de ellas con duración de 5 mimuos. En esta etapa el 

sujeto tambiCn se sometió a IOrtalccimicnto isocinético en el micmbr-o no afectado 

consistiendo en uso de START ® programa 3 con 20 segundos de trabajo por 40 segundos 

de descanso. JO repeticiones hasta complctai· 3 ciclos. 

A ambos gr-upos se les envió a Psicologia de apoyo y terapia ocupacional para 

cornplcmcruar su tratamiento 

La evaluación clínica muscular se basó en la aplicación de la escala de 6 niveles de 

Lowett: 

O = Ninguna contracción muscular-. 

1 = Contracción muscular- visible o palpable con los dedos. 

2 = Movimiento de Ja aniculación en toda la amplitud sin mayor erecto de la 

gravedad. 

3 = Movirniento posible en toda la amplitud y contra la acción de Ja gravedad. 

4 = Movimiento posible en toda la amplitud~ contra Ja acción de la gravedad y 

contra una resistencia nrnnual de mediana magnitud. 

5 =Resistencia manual rnilxima. 
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ANALISIS t:STADISTICO. 

El amilisis se llevo a cabo por medio de la obtención de grñficos en cada valoración 

que representa la 11.Jcrza muscular del aparato flexo-extensor de cadera de cada uno de los 

sujetos en estudio. en las 1r-cs difCrcntcs velocidades (30°/s,60º/s.90º/s), realizada por 

n1cdio de ajuste por r11inimos cuadrados ya que comparado con Ja media normal ésta se 

aproxima mejor al cornportamicnto de datos que dependen del ricmpo. 

Se realizó análisis cstadistico de tipo descriptivo estimándose medidas de tendencia 

central (promedio) y medidas de dispersión (desviación estándar) para las variables 

cuantitativas _ 

El nivel de confiabilidad se estimó por el valor porcentual de Jos valores 
determinados. 
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Rt:SllLTADOS 

En ambos g.n1pos el prorncdio de edad l'Uc de 39.S años para el grupo control y de 

36 8 para el grupo cxpcri111cnlal Las amputaciones de 111icmbros pélvicos se presentaron 

con una frecuencia de 4: 1 a favor del sexo rnasculino. La don1inancia en todos los sujetos 

de estudio fue diestra. S de los 1 O pacientes fUcron calificados como Accidente de trabajo y 

2 como cntCnncdad general, de Jos calilicados como accidcnle de trabajo 5 fueron en 

trayecto y 3 en el arca de labor. Los calilicados como enfermedad general fueron en vía 

pública por accidente de tipo automotor. El miembro pClvico afectado fue el izquierdo en 6 

sujetos y el derecho en 4 sujetos. 

El pron1edio de días de los sujetos en estudio desde el inicio de su padecimiento 

actual a el ingreso a la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación ti.Je de 102.9. y el 

promedio desde el inicio de su padecimiento actual hasta el alta total con prótesis prescrita 

ti.Je de 214.4 dias. 

La valoración que representa la fuerza muscular del aparato nexo-extensor de 

cadera mostró lo siguiente: ambos grupos tuvieron incremento de la tUerza muscular de 

forma progresiva maniJCstandosc aumento porcentual en la cuarta evaluación favoreciendo 

al grupo experimental en miembro pélvico afectado siendo para el grupo ílexor de cadera 

a velocidades de 30°/s incremento de 18%. a 60°/s de 15% y a 90%/s de 15% .• para el 

grupo extensor de miembro pélvico atCctado el crecimiento se n1anifesto a 30º/s de 16%. a 

60%/s de t 9% a 90º/s de 7%. 
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El miembro pClvico no afCctado tuvo un componamieruo ditCrenre ya que el grupo 

control mostró una porcentual nmyor en la cuurta valoración comparándolo con el gnipo 

experimental. siendo su comportamiento el siguicrlle: pant el grupo Jlcxor de cadera no 

involucrado el aumento de ht fucr,...a fue progresivo para los dos grupos sin diferencia a Jos 

30º/s y a Jos 90º/s. a los 60º/s la diforcncia fhvorcció al grupo control con un 4%. Para el 

grupo extensor de cadera no involucrado el comportamiento fue favorecido para el grupo 

con1rol a 60º/s con incremento de 1 l~ó y a 90º/s de 16% a velocidades de 30°/s no existió 

ditCrencia porcentual. 

A los 1 O pacientes del estudio se les realizo Ja siguiente pregunta : ¿Desea retornar a 

laborar en su pues10 anterior? siendo solo dos los que respondieron de fonna positiva. 

Cada grupo recibió JO sesiones de tratarnícnto en sus diferentes etapas y solo un 

paciente del grupo control requirió un ciclo más en el entrenamiento preprotesíco. 

Los pacientes capturados tücron 12 siendo excluidos 2 por no completar el 

procedimiento especificado por lo que no Jl1eron tomados en cuenta para Ja captura de 

datos. 

Cada grupo de estudio mostró interCs en su readaptación para independencia de las 

actividades de Ja vida diaria,. en su readaptación social pero solo 2 pacientes mostraron 

interCs por su readaptación JaboraL 
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l>ISClJSION. 

La evaluación y entrenamiento isocinCtico son considerados como un mCtodo 

novedoso. actualmente la dinamomctr·ia isocinctica representa uno de los n1Ctodos mits 

objetivos de cuantific:.tción de la fi1crza muscular humana en condiciones dinitmicas. 

habiCndosc demostrado en numerosas investigaciones. 1~1 fiabilidad. validez y 

rcproducibilidad en las variables obtenidas. • l:>.t '• pl1r· lo que cada vez se utiliza con mas 

frecuencia la clínica para la interpretación y elaboración de programas de 

cntrcnamicrllo. es por eso que esta investigación diseñó un programa de fonalccimicnto en 

pacientes amputados tomando como 1nudclo lo ya pr·cscr-ito en la literatura 1 ~·r.· 7 ' 

La edad rnas frecuente de presentación en amputaciones traumáticas es en la cuarta 

y quima dCcada de la vida. la cuál no difiere de las cstadisticas reportadas en los años de 

1 995 al 2001 l I .::? ' El sexo nrnsculino pn:domina en este tipo de amputaciones. siendo Ja 

causa más frecuente los accidentes en trayecto lo que contrapone lo dicho por Gccrtzen <111 

el que menciona los accidentes industriales como causa principal de amputación traumática 

de miembros pélvicns 

En cuanto a pico de torquc se encontró que predominan los músculos extensores 

sobre los llcxorcs de cadera con una relación de 2: 1 al igual que lo menciona Val des. l<» Un 

dato obscn.·ado en los grupos estudiados es el incremento porcentual del pico de torque 

nrnyor en el miembro pélvico an1putado en el grupo experimental . comportándose de 

nrnncra difCrcntc en el micn1bro pClvico no afectado, en el cuál el pico de torque se vió 

favorecido en el grupo control. este dato no se encuentra reportado en la literatura 

consultada. lo que puede dar la pauta para investigaciones posteriores. 
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En el aspecto laboral. parte fundamental de esta investigación se encontró que de 1 O 

paciemes que concluyeron su rehabilitación integral de una fi .. 'lrma satisfactoria. las 

expectativas de reintegración al puesto especifico fueron pobres. ya que solo 2 de ellos 

mostraron interCs en seguir laborando. 

Si el objetivo de la rehabilitación intenta recuperar funcionalmente al paciente. y 

lograr su integración a la vida en sociedad. a través del trabajo. la acción terapéutica 

cnfbcada a mejorar la motivución ha de dirigirse a promover que Cste los alcance; 

normalmente se logran accptablemcntc los objccivos referidos a la recuperación clinico­

funcional. no sucede así con los relativos a la integración en Ja vida a través del trabajo 

con10 lo cita Rua110< 1
•0 

Los datos encontrados nos sugieren que el seguimiento de este tipo de pacientes 

debe ser a mayor plazo. haciendo Cnfasis en el aspecto psicológico. n1otivacional y 

expectativas laborales. 
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CONCLUSIONES. 

J .-El equipo lsocinético representa una nueva alternativa para el manejo de 

pacientes con las características de este estudio ya que nos pcrntite evaluar el incremento 

progresivo de la fUc17..a muscular de una manera mas objetiva 

2.-En nuestro estudio el ejercicio isocinético. mejoró Ja fuerza muscular del 

miembro pélvico afectado en con1paracíón con el tratamiento convencional. 

3.-EI fortalecimiento requirió del mismo tiempo en ambos grupos sujetos a estudio. 

4.-Los diferentes equipos lsocinéticos con los que cuenta la Unidad de Medicina 

Fisica y Rehabilitación Norte pueden ser empicados con el propósito de mejorar el 

condicionamiento fisico. Ja habilidad en el manejo de Ja prótesis e instituir el hábito de 

ejercicio de manera cotidiana. 

5.-La Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte busca nuevas 

alternativas para la readaptación laboral .. el desarrollo de un programa para pacientes 

an1putados de miembros pClvicos. permite que el individuo ernpicze a aplicar sus 

capacidades fisicas al máximo_ 
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6.-Se considera necesario encaminar al sujeto a la vida productiva ya que el estudio 

mostró el poco interés para el retorno laboral. por otorgación de una pensión que 

proporciona In institución 

7.-Es necesario dar seguimiento a largo plazo en espera que las conclusiones 

cambien. 

CON J 
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.·\.NEXO l. 

110.JA DE Rto::co1....-:cc10N Dto: DATOS 

No. 
Fl-'Ch;1: _______ _ 

~otnbrc: 

Aliliac1ón: 
Ednd: Sc.'l:o: Edo. Civil: 
Escolund:1d. R.S: 
Tiempo de Evolución: Oc11pación: 
Diagnós1 ico: 
Tra1.am1cn10 prc,·io; Fcclia: 
Resumen tJe llistoria Clínica: 
Al-IF: 

AL: 

APP: 

PA: 

EF. 

Ef\.1M POR GRUPOS MUSCULARES DE M1Ef\.1BROS PELVICOS CON ESCALA DE LO\VETr DE 0·5: 

AL INICIO DEL TRATAMIENTO: 

Abduc1orcs de cadera 
Aduc1orcs de c.adcr;:1 
Flc"'orcs de cadcr:1 
l:.xlcnsorcs de cadcr.a 

__!_:!exores de rodilla 

Escala 0-5 MP D/1 

~~cnsorc_!>: ~E-~ill;_t ______ ----'------' 

FINAL DEI.. TRATAJ\rllENTO: 

AUMENTO EN FUERZA MUSCULAR SI ( NO C 
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ANEX03. 

Gráfica l.Contparativo del grupo ncxor de 

cadera involucrado a 30°/s. 

70 
60 
50 

Pico de Torque 40 
(Nm) 30 

20 

10 
o+:-..t::...-"'"""-''---'--"''--r--'---'"'"--'----'---'~ 

c;rupo E 

Fuente: lloju de cur>taciún de.• datos. 

Gráfic;;t 2. Conipar..J.tivo de grupo ncxor 
de cadcr.J. involucr..ado 60°/s. 
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(Nm) 
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30 
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Grupo C Grupo E 

Fuente: Hoja de capb1cicJn de datos. 
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Pico de ·rorquc 

(Nm) 

Gráfica 3.Comparativo del grupo flcxor de 

cadera involucrado u 90º/s. 
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Grupo C Grupo E 

Fuente: Hoja de ca1>tacibn de datos. 

Gráfica 4. Con1purativo de ~rupo flcxor 
de cadcr..t no involucr..ado 30°/s. 
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(Nm) 
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40 

20 
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Fuente: Hoja de caplaciún de datos. 
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Pico de Torque 

(Nm) 

Gráfica S.Comparativo del grupo ncxor de 

cadera no involucrado a 60°/s. 
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e; rupo E 

Fuente: lloju de caprucfrin de dntos. 

Gráfica 6. Con1parnth·o de grupo Ocxor 
de cadera no involucr..1do 90°/s. 

Pico de Torque 
(Nm) 
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60 t..----::::Jr"'! 

50 
40 
30 
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Fuente: lluja de captaciún de dntos. 
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Gráfica 7.Comparativo del grupo extensor de 

cadera no involucrado a 30°/s. 

Pico de Tor11uc 

(Nm) 

160 
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IOO 
80 
60 
40 
20 
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f.~ucntc: Hoju de c11ptucii1n de datos. 

Gráfica 8. Compar .• ttivo de gn.Jpo extensor 

de cadcr..i no involut:-ntdo llOº/s. 

Pico de Torque 

(Nm) 
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D Prueba 4 

l'.!l Pn1eha 1 
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O Pnieba3 

O Prueba 4 

Fuente: llojn de cuptuci{•n de datos. 
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Gráfica 9.Comparativo del grupo extensor de 

cader-d no involucrado a 90º/s. 

120 

1 00 121 Prueba 1 

80 lill Prueba 2 

Pico de Torque 

(Nm) 
60 

40 

20 
()+--~~~~~~~~~~~~~~~--< 
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Fuente: lloj:.1 de cuptaciún de datos. 

Gráfica 10. Comparativo de g,rupo extensor 
de cadera involucntdo 30°/s. 

Pico de Torque 

(Nm) 
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ªºv-~--....:c;;¡~--~--j 70 
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40 
30 
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Fuente: Hoja de captación e.Je datos. 
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Gráfica 1 ].Comparativo del grupo extensor de 

cadera involucrado a 60°/s. 

Pico de Torq11e 
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Grúficu 12. Companltivo de ~rupo extensor 
de ca.u.Jcn.1 involucrado 90°/s. 
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Fuente: lloj:1 de caph1cicin de dutos. 
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.-l>NEX02. 

HO.JA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Fecha de aplicación._. ___ -------· 

Nombre del paciente ___ . -------··-----------

No. de afiliación: No paciente: 

Por medio de l;1 prcs..:111c acepto p:1rt1c1par en el pru'.\c~lo de 1n\cst1µac1ó11: PROGRAl\.1A PARA 
PACIENTES AMPUTADOS DE l\.11El\1BHOS PELVICOS EN EC)UIPO DE ISOCINETICOS PARA SU 
INTEGRACION LABORAL rcg1stn:ido anlc el Comité local de Íll'\CSl1µ:1c1ó11. El objc1ivo de este estudio es 
co111par.1r los bcnclic1os de Ja 1111li/ .. ac1ón de 1111 progra111a co11 equipo 1socinético con1r.1 el progra1na 
con,·cncional en pac1cn11.:.. a111pu1ado.; de 1111c111hros pCh·icos cv;1l11;idos de 1111:1 fornia objc1iv;:1 para su 
111corporac1ón laboral~ a ..,1,, a..:11\ 1dadcs de la '\Jd;i diaria 111:is rap1d;111h:lllc 

Declaro que se nu.: ha informado arnpliamentc sobre los posibles riesgos. 
inconveniencias. nu1lestias '.\. bcnclii..:it>S dc-r-ivados de mi participación en el estudio 

El in,:estiµador pr·incip~1J se ha comprometido a darme infi....,rmación oportuna sobre 
cualquier proccdirnientll altcrna1iv«.l adecuado que pudiera ser ventajoso para mi 
tratan1ienln. asi CllllH> a rc.:spllnder a cualquier· pn!gunla ~· aclarar cualquier duda que le 
plantee acerca de los pn1cedimientos que se llevaran acaho. los riesgos. beneficios o 
cualquier asunto r·clacionado con la investigación o rni tratarnicnto. 

r._:1 investigador prinópal me ha dado la seguridad de que no se n1e identificará en 
las prcsentucioncs o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos 
relacionados cnn mi privacidad senín manejad<l!' en fbrma cnnlidcncial 

En caso de desc:ar abandonar el estudio rccibirC el tratan1icnto convencional sin 
mcnos.-;nbo en el resto de la atención médica 

~ombrc y firma del paciente 

Nombre y firma del investigador 
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~rcstigo 

Testigo 

TESIS CON [ 
FALLA DE np.¡-;¡:¡·o.; 1 

============~;;,=·~--~·~~~~j 



--------------------

• 

ILUSTRACION 1. Valur;1c1ón <lc pico l.k lorquc '." p1ogran1a de fort;ilcc11n1c11to cn nucmbro 
pClvico ar11putado Cllll cqu1p<, ("Yl!l::X NC>}{M k 

11...USTRACION 2. Programa de cntrcnarnicnto prcprutésico en equipo CYBEX 
FITRON®. 

____ ____,_::! __ --1'-E-SIS CON -­
FALLA DE_ORIGEif.¡ 
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;---TESIS CON j 

U1ALLA DE ORJGR11r J 
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ILUSTRACION 3.A. Programn ProtCsico con cc1uípo CYBEX FITRON tH..1. 

3.B. ManCJo de csqut.:1na corporal y reeducación de la n1archa. 

- __ ---------3~''---------------------
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