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“INCREMENTO DE LA CAPACIDAD AEROBICA Y FUNCIONALIDAD DE LA
MARCHA CON EJERCICIO ISOCINETICO VS EJERCICIO ISOTONICO EN
PACIENTES CON AMPUTACION TRANSFEMORAL UNILATERAL”

RESUMEN

La amputacion es una reseccion total o parcial de una extremidad, la cual es
seccionada a través de uno o mas huesos, en forma perpendicular al eje longitudinal
de la misma. La principal causa de amputaciébn de miembros pélvicos en adultos
mayores en nuestro Centro Médico es la enfermedad vascular periférica y diabetes.
Objetivo: Determinar si un programa de fortalecimiento isocinético y ejercicio aerébico
en pacientes con amputacién transfemoral unilateral dentro de la fase de rehabilitacién
preprotésica, producen un incremento de la capacidad aerdbica y la funcionalidad de
la marcha. Materiales y Métodos: Se incluyeron 8 pacientes, los cuales fueron
asignados de forma aleatorizada a un grupo experimental (50%) y un grupo control
(50%); en cuanto a género, 50% fueron del sexo femenino y 50% del sexo masculino,
el rango de edad de los pacientes se encontré entre 57 a 76 afios. Los pacientes
presentaron diagnético de Diabetes mellitus tipo 2, Hipertension arterial sistémica y
Cardiopatia isquémica, todas en control médico. Al grupo experimental se le asigno
fortalecimiento isocinético para musculatura de cadera de extremidad amputada, y
ejercicio aerobico submaximo con ergometro para extremidades superiores, 40
minutos, 3 veces por semana por 4 semanas. Al grupo control se le realiz6 programa
de rehabilitacion de fase preprotésica implementado en nuestro servicio por 10
sesiones. Disefio estadistico: el estudio es de tipo experimental, prospectivo,
prolectivo, longitudinal, comparativo y ciego. Se obtuvieron medidas de resumen para
cada uno de los valores medidos, tablas de frecuencia, media, mediana, rango y
desviacion estandar. Resultados: el fortalecimiento isocinético es mas efectivo para
los grupos musculares que realizan la flexion, abduccion y aduccién de la cadera de
lado de la extremidad pélvica amputada con valor de p= 0.02, 0.02 y 0.05
respectivamente mediante prueba pareada de Wilcolxon y prueba de Mann Whitney .
El programa aerébico implementado fue estadisticamente significativo, con un valor de
p=0.04 en Watts y p=0.02 para el incremento en Mets mediante prueba pareada de
Wilcolxon y prueba de Mann Whitney. ElI grupo experimental tuvo una media de
aumento de 2.5 Mets al término del programa de entrenamiento. Conclusiones: Los
resultados evidencian la necesidad de proporcionar a los pacientes con amputacion
transfemoral unilateral con patologias cronicodegenerativas un programa de
fortalecimiento y ejercicio aerébico submaximo paralelo al programa de fase
preprotésica implementado.

Palabras clave: amputacién, isocinético, aerdbico, submaximo.



“‘“AEROBIC CAPACITY INCREASE AND FUNCTIONALITY PROGRESS WITH
ISOKINETIC EXERCISE VS ISOTONIC EXERCISE IN PATIENTS WITH
UNILATERAL TRANSFEMORAL AMPUTATION "

ABSTRACT

Amputation is a total or partial removal of a limb, which is sectioned through one or more bones,
perpendicular to the longitudinal axis thereof. The main cause of pelvic limb amputation in older
adults in our Medical Center is peripheral vascular disease and diabetes. Objective: To
determine whether a program of isokinetic strengthening and aerobic exercise in patients with
unilateral transfemoral amputation in the preprosthetic phase of rehabilitation, produce an
increase in aerobic capacity and functionality of the march. Materials and Methods: 8 patients,
who were randomly assigned to an experimental group (50%) and a control group (50%) in
terms of gender, 50% were female and 50 % male, age range of patients was found between 57
to 76 years. Patients had a diagnosis of Diabetes mellitus type 2, hypertension and ischemic
heart disease, all in medical control. The experimental group was assigned to isokinetic muscle
strengthening hip amputated limb and ergometer submaximal aerobic exercise for upper
extremities, 40 minutes, 3 times per week for 4 weeks. The control group underwent
rehabilitation program preprosthetic phase implemented in our service for 10 sessions.
Statistical design: The study is an experimental, prospective, prolective, longitudinal,
comparative and blinded. Summary measures were obtained for each of the measured values,
frequency tables, mean, median, range and standard deviation. Results: Isokinetic
strengthening is more effective for muscle groups that perform flexion, abduction and adduction
of the hip side of the pelvic limb amputated p-value = 0.02, 0.02 and 0.05 respectively by
Wilcolxon paired test and Mann Whitney test. The aerobic program implemented was
statistically significant with a p-value = 0.04 at p = 0.02 Watts for the Mets increased by
Wilcolxon paired test and Mann Whitney test. The experimental group had a mean increase of
2.5 Mets at the end of the training program. Conclusions: The results highlight the need to
provide unilateral transfemoral amputees with chronic degenerative diseases and a
strengthening program submaximal aerobic exercise program parallel to the preprosthetic
phase implemented.

Keywords: amputation, isokinetic, aerobic, submaximal.



INTRODUCCION

La amputacion es una reseccion total o parcial de una extremidad, la cual es
seccionada a través de uno o mas huesos, en forma perpendicular al eje
longitudinal de la misma. Este término se reserva a la pérdida de alguna
extremidad por causa quirdrgica, traumatica, por enfermedad o congénita.

Se estima que 400 000 personas de los EU estan amputados, y de ellos 60
000 personas al afio es amputada de extremidades inferiores.

La principal causa de amputacién de miembros pélvicos en adultos mayores es
la enfermedad vascular periférica y diabetes. Con respecto a la etiologia las
principales causas de amputacién en miembros pélvicos son: la enfermedad
vascular periférica e infeccion 70%, trauma 22%, tumores 5%, deformidades
congénitas 3%. En el caso de padecimientos con asociacion a enfermedad
vascular periférica que requiere amputacion incluyen Diabetes Mellitus,
arteriosclerosis y enfermedad de Buerger. En el caso de los diabéticos no solo
se debe a la enfermedad vascular, también influyen la neuropatia motora,
sensorial y autondémica. Y de acuerdo al nivel de amputacion la frecuencia es:
transtibial 59%, transfemoral 35%, Syme 3%, desarticulacion de cadera 2% y
desarticulacién de rodilla 1%, principalmente. ¢ 369

En relacion a los pacientes que usan protesis y el gasto energético que ello
implica, se sabe que la cantidad de energia extra que se necesita para caminar
con una prétesis depende del nivel de amputacién, ¥ es asi que caminar con
una protesis transfemoral requiere de un 25-40% mas de gasto de energia que
en personas sin este tipo de problemas y el gasto de energia influye
directamente en la velocidad de la marcha y especificamente, la marcha en
pacientes con amputacion transfemoral tiende a ser mas lenta, y se ha
demostrado que el promedio de velocidad de la marcha en estos pacientes es
de 1.04 m/s (DS 0.214). " Ademas, el consumo de oxigeno por metro es mas
alto en pacientes amputados vasculares que de tipo traumatico, por lo que
estos pacientes en general cuentan con una mayor edad, mayor
desacondicionamiento fisico y enfermedades asociadas de tipo cardiovascular;
y debido a esto el ejercicio con pruebas de estrés como el ergbmetro de brazos
(ya validado en estudios previos) ™ deben usarse como parte de las
herramientas diagnosticas antes de iniciar un programa de ejercicio para
disminuir el riesgo de complicaciones cardiovasculares; ademas, de que puede
resultar como un predictor para un uso adecuado de la prétesis y del
desempefio de la marcha ® > 8 10-11)

Para ser capaz de aprender a caminar con una protesis es muy importante que
el amputado sea capaz de cumplir las altas demandas de gasto energético.
Una baja condicién fisica puede influir en el progreso de la rehabilitacion,
incrementa el riesgo de problemas coronarios durante el proceso de
rehabilitacién e influye en el nivel de actividad funcional. “*?

Ante esta situacion, se tiene que las intervenciones que pueden reducir el
consumo de oxigeno en amputados transfemorales incluye el ejercicio de

acondicionamiento aerébico ademas de una buena colocacion de la prétesis.
(5,10)



Ahora bien, con este gran numero de amputados, dentro del campo de la
rehabilitacion se pretende mejorar la calidad de vida y promover la
reintegracion a su vida laboral, y a pesar de la gran cantidad de estudios y
avances tecnologicos en el campo de la construccion de protesis, evaluacion
de mufon, postura y marcha de estos pacientes, la atencion se ha enfocado
mas en la pérdida de fuerza y atrofia muscular asociada con la marcha
protésica, por lo cual resulta obvio que una evaluacion adecuada y confiable
de la funciébn muscular y deteccion de una menor fuerza muscular, alteracion
en el balance muscular agonista-antagonista puede proporcionar una guia Util y
necesaria para evaluar y mejorar la eficacia de los métodos de rehabilitacion. )

Actualmente la medicion isocinética de la fuerza muscular representa un
método de eleccion para su evaluacion, por lo que investigadores y médicos
han enfocado el interés al usarlo como un instrumento de medicion confiable,
que resulta en la aplicacion de un programa de intervencién adecuado. 499
Dado que la recuperacion de la marcha independiente es un importante
objetivo en la rehabilitacion del paciente que sufri6 una amputacion
transfemoral, es necesario realizar un estudio en donde se determine la
correlacion que hay entre la capacidad de marcha con el consumo de oxigeno
periférico (VOZ2) vy la fuerza del paciente.

Los equipos de evaluacion isocinética nos ofrecen la medicion de valores
maximos de fuerza de los musculos estudiados, ademas de la facilidad de
disponer de parametros para implementar un programa de fortalecimiento
especifico. Con esta tecnologia se puede determinar el pico torque muscular
(traducido en la fuerza necesaria para que un musculo haga posible el
movimiento angular contra una resistencia determinada) de forma especifica
para la articulacion en estudio y se expresa en Newton/metro.* 2®)

La prueba de caminata de 6 minutos es una herramienta validada para evaluar
la capacidad de marcha en pacientes con secuelas de diversas patologias, sin
embargo hasta ahora soélo se ha correlacionado con fuerza de miembro pélvico
y balance, ™% que no necesariamente reflejan la funcionalidad y la calidad
de vida del paciente y no existen estudios que evallen la correlacién que existe
entre la capacidad de marcha y escalas validadas de funcionalidad y el
consumo de oxigeno periférico; de ahi que sea necesario realizar estudios que
correlacionen las prueba caminata de 6 minutos con las pruebas de
funcionalidad y capacidad aerdbica en pacientes con secuelas secundarias a
una amputacion transfemoral unilateral 2



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura médica, aun no existen estudios que determinen la correlacion
entre la capacidad aerdbica y la funcionalidad de la marcha en pacientes con
amputacién transfemoral unilateral que realizan por un lado un programa de
rehabilitacion con ejercicio isocinético y entrenamiento aerobico y por otro lado
un programa de ejercicio isotonico, con la finalidad de disefiar un programa
rehabilitatorio efectivo para que los pacientes amputados logren la mayor
independencia posible para sus traslados, asi como una mejor calidad de vida.

JUSTIFICACION

La amputacion transfemoral unilateral se realiza como tratamiento de
complicaciones de varias patologias, entre ellas Diabetes Mellitus, tipo 2,
Insuficiencia arterial aguda y crénica, traumatismos y tumoraciones malignas
localizadas a miembro inferior. En este CMN 20 de Noviembre, segun registros
epidemiologicos mediante el sistema SIAH, entre Enero 2008 a Enero 2011, se
realizaron un total de 48 amputaciones registradas mediante la clave de
diagnostico Z89.6 (Ausencia adquirida de pierna por arriba de la rodilla), de las
cuales 37 pacientes (13 mujeres y 24 hombres) han sido atendidos en el
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion como parte del tratamiento integral,
en un rango de edad de entre 12 y 93 afos (la mayoria de ellos en edad
productiva), provocando pérdidas econdmicas significativas en sus areas de
trabajo e instituciones de atencién.

El tratamiento rehabilitatorio otorgado por nuestro servicio se conforma de tres
fases importantes, a decir:

1.- Fase de preamputacion, en la cual la finalidad es preparar al paciente para
el manejo agudo de los impedimentos después del tiempo quirdrgico, con
respecto al dolor, herida quirargica y limitacion del reposo prolongado,

2.- Fase de postamputacion preprotésica, una de las mas importantes, ya que
en ella se pondra énfasis en el fortalecimiento muscular y el aumento de la
capacidad aerdbica como principales objetivos para la preparacion del paciente
para la realizacion de la marcha de forma independiente, sin dejar a un lado el
manejo del mufion residual para una adecuada adaptacion protésica a futuro; y,
3.- Fase de postamputacion protésica, en la cual el paciente se encuentra
preparado para la adaptacion protésica especifica para el estilo de vida que al
paciente convenga.

Para la realizacion del estudio se captaran pacientes que sean susceptibles de
rehabilitar a partir de la segunda fase antes mencionada, ya que es claro que
se requiere de una funcion muscular adecuada para el uso apropiado de una
prétesis, recuperar la habilidad de la marcha y regresar a una autonomia
funcional, asi como también es claro que una deteccion y evaluacién de
asimetrias entre musculos homoélogos asi como alteraciones entre agonistas-
antagonista es critica para el disefio de un programa de rehabilitacion 6ptimo,
de ahi que este estudio planteé evaluar los musculos de la cadera de forma
bilateral en pacientes con amputacion transfemoral unilateral y asi determinar
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los alcances en la alteraciones de la fuerza que se ven directamente reflejados
en la funcionalidad de la marcha y en la capacidad aerdbica de estos pacientes
con el uso de la protesis, tomando en cuenta el gasto energético adicional que
implica el uso de ésta.

Por todo lo anterior, y desde el punto de vista de la Medicina de Rehabilitacién
se considera importante realizar este estudio para que nos permita conocer la
relaciébn que existe entre la capacidad de marcha, la fuerza y la capacidad
aerbbica del paciente y sirvan entonces como herramientas de evaluacion
confiable y valida y en base a esto disefiar un programa de rehabilitacién lo
mas completo posible que ayude al paciente a reducir su discapacidad para las
transferencias y traslados, es decir, de caminar o desenvolverse en casa 0 en
la comunidad, retornar a su rol en sociedad premérbido de forma mas
temprana 0 que no requiera un prolongado tiempo de cuidados, lo que
conllevaria a menores gastos tanto institucionales como personales y
familiares.

11



OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar si la adicion de un programa de fortalecimiento isocinético para
musculos de cadera y ejercicio aerdbico en pacientes con amputaciéon
transfemoral unilateral en terapia fisica dentro de la fase de rehabilitacion
preprotésica, producen un incremento de la capacidad aerbbica y la
funcionalidad de la marcha comparandolo con aquellos que solo reciben un
programa de terapia fisica preprotésica.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

b)

c)

d)

Cuantificar el pico torque (Newton/m) de los mulsculos extensores,
flexores, abductores y aductores de cadera de la extremidad inferior
amputada.

Medir la capacidad aerébica indirecta mediante prueba de
determinacion de carga de trabajo submaxima utilizando un ergémetro
para extremidades superiores.

Medir la funcionalidad en la marcha, a través de la distancia caminada
con uso de auxiliares para la marcha, mediante la Prueba de caminata
de 6 minutos.

Estratificar la funcionalidad para traslados y transferencias en pacientes

con amputacion transfemoral unilateral mediante la CLASIFICACION DE
POHJOLAINEN.

12



DISENO METODOLOGICO

Se reclutaron 8 pacientes con amputacién transfemoral unilateral secundaria a
insuficiencia periférica aguda o cronica, pie diabético complicado, traumatismo
o tumores malignos de localizacién en extremidad inferior, de minimo 30 dias
de evolucién, atendidos en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, derechohabientes del ISSSTE, que
cumplieran con los siguientes criterios de inclusion: a) comprendidos entre
edades de 40 a 70 afios, b) de cualquier género, c) en grado V de acuerdo a la
clasificacién de Pohjolainen®®, d) sin uso de prétesis previo ni actual. Los
criterios de exclusion fueron los siguientes: a) pacientes con secuelas
cognitivas que impidan el entendimiento y aplicacion de las pruebas de marcha
y de ejercicio con equipo de isocinesia, b) pacientes con patologia asociada
qgue impida realizar las pruebas fisicas establecidas para el estudio: angor
inestable, Infarto de Miocardio en el mes previo, Hipertension Arterial inestable,
arritmia no controlada, c¢) pacientes con trastornos musculoesqueléticos que les
impidan realizar la Prueba de caminata de 6 minutos utilizada en nuestro
estudio, d) pacientes con protesis total de cadera, con flexion de cadera menor
de 90°, e) presencia de dolor (de tipo vasogénico) durante la realizacion de las
pruebas isocinéticas, f) pacientes con mufidn no cicatrizado, g) pacientes que
no deseen participar en el estudio.

Se seleccionaron un total de 8 pacientes que cumplieron con todos los criterios
de inclusion, los cuales estuvieron de acuerdo en participar en el estudio y
accedieron a firmar una Carta de Consentimiento Informado aprobada por el
Comité de Etica del Departamento de investigacion de nuestra Institucion.

El total de pacientes fueron asignados de forma aleatoria a un grupo
experimental (n=4) y un grupo control (n=4). A todos se les elabord su Historia
Clinica al momento de su ingreso al estudio y les fue aplicada la escala de
Clasificacién Funcional de Pohjolainen*® para pacientes amputados al inicio y
al final del tratamiento.

Ambos grupos fueron evaluados previamente y al término del tiempo de la
intervencion respectiva mediante:

a) Determinacion del pico torque (obtenido en Newton/metro) de musculos de
cadera®”’ de la extremidad amputada encargados de la extension, flexion,
abduccion y aduccion mediante equipo de isocinesia marca CONTREX®,
mdédulo MJ, con protocolo estandarizado para la obtencidn de dichos valores de
acuerdo a las especificaciones del fabricante.

b) Determinacion de capacidad aerdbica indirecta obtenida por prueba de
esfuerzo realizada en ergémetro para extremidades superiores marca SCIFIT®
mediante protocolo recomendado por las Guias de préactica clinica de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia en pruebas de esfuerzo ®, para pacientes
con caracteristicas similares a los participantes en nuestro estudio. El protocolo
consistié en un programa de calentamiento sin resistencia en los manerales por
3 minutos, posteriormente la prueba fue de tipo continua, incremental y
submaxima, con frecuencia de 50 revoluciones por minuto, iniciando a 10 Watts
con incrementos de 10 Watts cada minuto, con finalizacién por fatiga o
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frecuencia cardiaca submaxima y un periodo de enfriamiento por 3 minutos sin
resistencia. Se monitorizd la frecuencia cardiaca y presion arterial antes,
después del calentamiento, y posterior al término del enfriamiento. Los
resultados obtenidos en Watts fueron convertidos a valores de VO2 vy
posteriormente Mets mediante férmulas de conversion de la ACSM® | a decir:

-VO2= (18 x W)/kg + 3.5
- Mets= VO2/3.5 expresado en ml.kg.min.

c) Realizacion de prueba de caminata de 6 minutos con auxiliares de la marcha
(andadera o muletas) estandarizada por la American Torax Society.**!6:17)

El grupo control recibié un programa rehabilitatorio consistente en 10 sesiones
de terapia fisica consistentes en: a) Ejercicios de movilizaciébn activa a 3
extremidades y a muidn resultante de la amputacion, b) Ejercicios de
estiramiento a musculatura flexora de cadera bilateral, masculos isquiotibiales y
triceps sural de miembro contralateral al amputado, c) Ejercicios de
fortalecimiento isotdénico para musculatura extensora, flexora, abductora y
aductora de cadera de miembro pélvico amputado, y d) reeducacion de la
marcha en barras paralelas y con auxiliares de la marcha. Dentro de este
programa se dan indicaciones a los pacientes de realizar los ejercicios
aprendidos al menos una al dia en su domicilio.

El grupo experimental realizé el mismo programa de rehabilitacion que el grupo
control, ademas de un programa de entrenamiento de inicio posterior a la
conclusion del programa previamente descrito, el cual consistio en un total de
12 sesiones organizadas de la siguiente manera: una sesion de 40 minutos,
tres veces por semana, durante 4 semanas continuas en el Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion de este Centro Médico.

El programa de entrenamiento estuvo enfocado a 2 vertientes principales:
fortalecimiento para musculatura de cadera de miembro amputado y ejercicio
aerobico para ser realizado por miembros superiores. Los dos estuvieron
precedidos por un periodo de calentamiento y otro de enfriamiento al término
de la fase de esfuerzo o entrenamiento. Las especificaciones para cada
modalidad se describen a continuacion:

a) ejercicios de fortalecimiento isocinético concéntrico al 50% del pico torque
determinado en su evaluacion inicial para los 4 grupos musculares de cadera
(extensores, flexores, aductores y abductores) con aumento progresivo de la
carga en cada sesion, a tolerancia del paciente. Para cada grupo muscular se
hicieron tres series de 10 repeticiones con reposo entre al término de cada
serie por dos minutos.

b) Ejercicio aerdbico para miembros superiores con ergbmetro marca SCIFIT®,
tipo continuo, intensidad submaxima, al 60% de capacidad aerdbica obtenida
en la evaluacion inicial individual, a 50 revoluciones por minuto, durante 10
minutos.
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No hubo pérdidas de pacientes de ningun grupo durante el seguimiento del
protocolo de investigacion.

LOGISTICA Y ANALISIS ESTADISTICO

El presente estudio es de tipo experimental, prospectivo, longitudinal,
comparativo y cegado para el paciente.

Se obtuvieron medidas de resumen para cada uno de los valores medidos,

descritos en tablas de frecuencia, media, mediana, rango y desviacion
estandar.

El andlisis de inferencia estadistica se basoé en las siguientes pruebas:

a) Analisis de Varianza de uno y dos factores
b) Graficas de comparacion de medianas

c) Pruebas no paramétricas: ANOVA de Friedman, Prueba de Kruskal
Walles, prueba pareada de Wilcolxon y prueba de Mann Whitney

d) Gréficas de Caja y Bigote

e) Software: Statistica 7 y NCSS 2000.
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RESULTADOS

Se incluyeron 8 pacientes, los cuales fueron designados al grupo experimental
(n=4) y al grupo control (n=4); 4 pacientes (50%) fueron del sexo femeninoy 4
(50%) del sexo masculino, con edades dentro de del rango de 57 a 76 afos.
Las enfermedades que estaban presentes en los pacientes al momento del
estudio fueron Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), Hipertensién arterial sistémica
cronica (HAS), asi como cardiopatia isquémica (Cl), todas con adecuado
control médico y con cifras correspondientes a cada patologia dentro de lo
permitido para la realizacién de los tipos de ejercicio contemplados en el
estudio. El 62.5% de los pacientes(n=5) fueron amputados secundariamente a
complicaciones de insuficiencia vascular aguda por enfermedad vascular
periférica, en el 37.5% restante (n=3) la amputacion se debié a complicaciones
por pie diabético. Ningun paciente fue amputado por causas oncolégicas o de
origen distinto a las previamente descritas.

Tabla 1. Demografia. Pacientes por género, edad en afios y enfermedades de
base.

GRUPO EXPERIMENTAL (n=4) GRUPO CONTROL (n=4)
Enfermedades Enfermedades
Género Edad de base Género Edad de base
Femenino 71 DM2, HAS, CI | Femenino 71 DM2, HAS, CI
Femenino 69 DM2, HAS Femenino 72 DM2, HAS, CI
Masculino 73 HAS, CI Masculino 65 HAS, CI
Masculino 57 DM2, CI Masculino 55 DM2, HAS, CI

Tabla 2. Estadistica descriptiva del total de variables medidas.

GRUPO EXPERIMENTAL (n=4) GRUPO CONTROL (n=4)

VARIABLE Min Max media DS Min Max media DS
Extension inicial (Nm) 7.6 9.8 8.8 1.0 3.9 8.7 6.6 2.2
Extensién final (Nm) 12.7 33.9 20.6 9.1 6.3 23.7 14.8 7.7
Flexion inicial (Nm) 7.8 12.5 9.5 2.1 3.7 6.8 5.1 1.4
Flexion final (Nm) 18.0 37.1 23.1 9.3 8.3 14.4 11.5 2.5
Abduccioén inicial (Nm) 8.5 8.9 8.7 0.20 2.0 6.6 4.6 2.1
Abduccién final (Nm) 16.3 28.8 20.2 5.7 7.5 12.7 10.2 2.2
Aduccioén inicial (Nm) 7.0 15.0 9.4 3.7 3.7 7.4 5.7 1.6
Aduccioén final (Nm) 14.0 20.1 16.4 2.5 6.4 15.0 10.9 3.7
Watts inicial 20.0 30.0 22.5 5.0 20.0 20.0 20.0 0
Watts final 40.0 60.0 52.5 9.5 20.0 40.0 32.5 9.5
Mets inicial 2.4 3.4 2.7 0.4 2.3 2.6 2.3 0.2
Mets final 4.4 5.9 5.1 0.6 2.3 3.7 3.2 0.6
B6MWT inicial (m) 60.0 280 144.0 | 101.8 20.0 130.0 70.2 58.0
B6MWT final (m) 128.0 340 2195 | 105.5 24.0 215.0 | 113.7 | 102.9
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El pico torque de musculos de cadera mostré valores en ascenso para ambos
grupos de estudio al comparar la medicién inicial con la final. El grupo
experimental desarroll6 una media inicial de 8.8Nm y una final de 20.6Nm para
la extension, mientras que el grupo control mostré 6.6Nm y 14.8Nm
respectivamente; para la flexion 9.5Nm iniciales y 23.1Nm al final en el grupo
experimental, mientras que en el control se observd 5.1Nm y 11.5Nm; la
abduccion media inicial en el grupo experimental fue de 8.7 Nm y final de
20.2Nm y en el control de 4.6Nm y 10.2Nm y por ultimo, la aduccion en el
grupo experimental de 9.4Nm al inicio y 16.4Nm de media final y en el control
de 5.7Nmy 10.9Nm.

Analisis Comparativo de Valores Medios
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Gréafico 1. Comparativo intergrupo inicial-final para extension de cadera (Nm).
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Analisis Comparativo de Valores Medios
Fuerza Flexion cadera
45 T T : ;

40

35t

30t

25¢ 1 r 23|05

20 f | i

Newton/m
i’

15| 1 3 tore

10 p

5t

0 L

-5
Grupo: Control Grupo: Control = f;a;sg o
Experimental Experimental o F,aséma

2. Final
9. Fuerza inicial Flexion cadera(Newton/rr 10. Fuerzafinal Flexion cadera(Nm)

Grafico 2. Comparativo intergrupo inicial-final para flexion de cadera (Nm).
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Grafico 3. Comparativo intergrupo inicial-final para abducciéon de cadera (Nm).
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Analisis Comparativo de Valores Medios
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Grafico 4. Comparativo intergrupo inicial-final para aduccion de cadera (Nm).
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Grafico 5. Comparativo intergrupo inicial-final de los 4 grupos musculares de cadera.
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La determinacion de la capacidad aerdbica obtenida en Watts y posteriormente
traducida a Mets también mostré incremento en ambos grupos al comparar la
evaluacion inicial contra la final, arrojando los siguientes resultados: media de
Mets al inicio 2.7 y final de 5.1 en el grupo experimental, mientras que en el
grupo control se observo al inicio una media de 2.3 Mets contra 3.2 al final.
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Gréfico 6. Comparativo intergrupo de Watts inicial-final.
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Gréfico 7. Comparativo intergrupo de Mets inicial-final.
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Los metros recorridos durante la realizacion de la prueba de caminata de 6
minutos aumentaron con respecto a la medicion inicial y la final para ambos
grupos. El grupo experimental mostré mayor distancia caminada desde la
evaluacion previa al inicio del programa de entrenamiento con una media de
144 metros y una final de 219.5 metros, mientras que el grupo control promedio
al inicio 70.2 metros contra 113.7 metros en la evaluacion final.

Analisis Comparativo de Valores Medios
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Gréfico 8. Comparativo intergrupo de metros en 6MWT inicial-final.

En cuanto al programa de ejercicio de fortalecimiento isocinético llevado a
cabo por el grupo experimental se observé incremento de los valores iniciales
con respecto a los finales para los 4 grupos musculares de la cadera del
miembro pélvico amputado que fueron entrenados.

Los graficos siguientes muestran los resultados del programa de entrenamiento
isocinético en el grupo experimental para los movimientos de extensién, flexion,
abduccion y aduccion de cadera durante las 12 sesiones realizadas.
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Grafico 9. Progresion del ejercicio isocinético para extension de cadera.
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Grafico 10. Progresion del ejercicio isocinético para flexion de cadera.
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Abduccién Fuerza (Nm)
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Grafico 11. Progresion del gjercicio isocinético para abducciéon de cadera.
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Grafico 12. Progresion del gjercicio isocinético para aduccion de cadera.

23



Para cada variable medida y comparada de forma intergrupal se obtuvieron los
valores de p, los cuales se presentan a continuacion:

Tabla 3. Andlisis intergrupo y significancia estadistica para cada variable
analizada.

VARIABLE GRUPO GRUPO VALOR p
EXPERIMENTAL CONTROL
EXTENSION (Nm) 18 10.9 0.40
FLEXION (Nm) 18.55 11.65 0.02
ABDUCCION (Nm) 17.9 10.3 0.02
ADDUCION (Nm) 15.85 11.2 0.05
Watts 55 35 0.04
Mets 55 3.5 0.02
6MWT (m) 205 108 0.30
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ANALISIS Y DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal determinar la ventaja de
implementar un programa que incluya ejercicio de fortalecimiento isocinético y
ejercicio aerébico junto con el programa rehabilitatorio de fase preprotésica
(que comunmente se utiliza en nuestro servicio) en comparacion con la
implementacion Unicamente de fase preprotésica en pacientes con amputacién
transfemoral unilateral.

Tomando en cuenta que nuestra poblacion de pacientes amputados que
participaron en este estudio tiene comorbilidades que son comunes en la
practica médica diaria, resulta imperativo tomar en cuenta los efectos y
posteriormente los impedimentos que provocaran el mal manejo de sus
patologias de base. Teniendo esto en mente, si nos enfrentamos a una
consecuencia de las complicaciones de dichas enfermedades, como lo es la
amputacién, necesitamos tener las armas necesarias para limitar la aparicion
de méas secuelas, promover la mayor independencia y calidad de vida en
nuestros pacientes desde un enfoque de tipo rehabilitatorio.

Los resultados obtenidos y su andlisis estadistico nos arrojan muchos datos
interesantes. En primer lugar, nos muestran que el realizar fortalecimiento
asistido con equipos de isocinesia es mas efectivo para los grupos musculares
gue realizan la flexion, abduccion y aduccion de la cadera de lado de la
extremidad pélvica amputada al resultar estadisticamente significativos con
valor de p= 0.02, 0.02 y 0.05 respectivamente. Esto es importante ya que se
esta preparando a ese mufidn para el uso de una protesis a futuro.

En segundo lugar, el implementar un programa de ejercicio de tipo aerdbico,
submaximo realizado de forma continua, minimo 3 veces por semana puede
ser benéfico para nuestros pacientes, tomando en cuenta que el VO2 maximo
es superior en personas jovenes y va disminuyendo fisiolégicamente con la
edad (aproximadamente un 1% por afio)**?*. Sin embargo las personas que se
mantienen activas y que realizan ejercicios de forma habitual tienen una
pérdida menor. Asi, por cada aumento de 1 MET (consumo metabdlico basal,
gue equivale aproximadamente a 3,5 ml/kg/min de oxigeno) se produce un
incremento del 12% en la expectativa de vida en el caso de los hombres y del
17% en el caso de las mujeres. #2232%

El programa de ejercicio aerdbico implementado en nuestro estudio fue
estadisticamente significativo, al darnos un valor de p=0.04 en Watts y p=0.02
para el incremento en Mets. El grupo experimental tuvo una media de aumento
de 2.5 Mets al término del programa de entrenamiento.

La realizacibn de una prueba de caminata de 6 minutos no fue
estadisticamente significativa para marcar diferencia intergrupos, lo que puede
deberse a que la marcha podria ser mas funcional posterior a la adaptacion
protésica, lo cual puede ser motivo de investigaciones futuras. Todos se
mantuvieron en escala V de la Clasificacién Funcional de Pohjolainen.
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Ahora bien, gracias a investigaciones previas, se sabe que es posible predecir
la capacidad de un paciente para el uso de protesis a futuro conociendo su
valor de VO2max esperable. El valor promedio para el VO2méax en los hombres
es de 45ml/kg./min, y en las mujeres de 35ml/kg./min. Durante el ejercicio el
consumo maximo de oxigeno para una persona adulta sedentaria sin patologia
de base es de aproximadamente 7 veces el valor normal de reposo, y para una
persona con enfermedades cardiovasculares o relacionadas a ellas, ademas de
estar amputado de un miembro inferior, este valor puede incrementarse hasta
10 a 15 veces el valor normal de reposo. Si la determinacion de VO2max
mediante una prueba de esfuerzo, (ya sea directa o indirecta, como en nuestro
estudio) resulta ser de 50% o mayor a la VO2max esperable, el paciente es
considerado como candidato al uso de una prétesis.™

En el caso de que no consiga dicho valor de VO2, se pueden implementar otras
medidas con enfoque rehabilitatorio para ofrecerle mayor funcionalidad y
calidad de vida. En nuestro estudio, 3 pacientes (37.5%) no alcanzaron el 50%
de su VO2max esperada.
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CONCLUSIONES

Los resultados evidencian la necesidad de proporcionar a los pacientes con
amputaciéon transfemoral unilateral con patologias cronicodegenerativas un
programa de fortalecimiento y ejercicio aerdbico subméximo paralelo al
programa de fase preprotésica implementado actualmente en el Servicio de
Medicina Fisica y Rehabilitacion del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre”, del .S.S.S.T.E.
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ANEXO 1

1.- CLASIFICACION DE POHJOLAINEN DE VALORACION FUNCIONAL EN
EL PACIENTE AMPUTADO

Clase I: Marcha con prétesis y sin otra ayuda técnica.

Clase II: Marcha independiente en el domicilio pero en el exterior necesidad de
baston.

Clase llI: Interior: Protesis y un bastén. Exterior: Dos bastones o silla de ruecas.

Clase IV: Interior : Una protesis y dos bastones o un andador. Exterior: Silla de
ruedas.

Clase V: Interior: Marcha solamente para distancias cortas. Exterior: Silla de
ruedas.

Clase VI: Marcha con bastones pero sin protesis.

Clase VII: Se desplaza unicamente en silla de ruedas.
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