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RESUMEN 

México ocupa el 6° lugar a nivel mundial de personas con diabetes con un total aproximado de 8.7 

millones de personas. De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, 7 de cada 10 amputaciones 

se realizan en personas con diabetes; en México se estima que el 2% (128,000) de las personas que 

han sufrido amputaciones han sido secundario a diabetes, lo que impacta negativamente en la salud 

global y movilidad del individuo ocasionando un deterioro significativo en la calidad de vida. La 

principal causa de muerte en los sujetos que viven con diabetes mellitus tipo 2 son las enfermedades 

cardiovasculares, lo cual es secundario a un proceso de ateroesclerosis acelerada por alteraciones 

en la estructura del endotelio vascular. Se ha reportado fatiga y baja capacidad al ejercicio en estos 

individuos, con un deterioro en la capacidad para realizar actividades de la vida diaria y disminución 

de la calidad de vida. La realización de ejercicio de forma regular tiene efectos benéficos sobre 

factores de riesgo cardiovascular, fuerza muscular y funcionalidad; sin embargo son pocos los 

estudios que han evaluado el efecto del ejercicio sobre la capacidad funcional en personas con 

amputación secundaria a necrobiosis diabética posterior a la protetización, y los resultados obtenidos 

son inconclusos o controversiales; no existen estudios en nuestro conocimiento del estudio de estos 

pacientes previo a la protetización.  

Se ha reportado mejoría en la salud cardiovascular después de un programa de entrenamiento con 

ejercicio aeróbico en pacientes con amputación traumática del miembro inferior, sin embargo, no se 

ha reportado un programa de entrenamiento dirigido a mejorar la salud cardiovascular en personas 

con amputación de miembro inferior secundaria a necrobiosis diabética. 

Objetivo 

Determinar el impacto de un programa de ejercicio sobre la salud cardiovascular y la calidad de vida 

de pacientes con amputación de miembro inferior secundaria a necrobiosis diabética previo a su 

protetización. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio cuasi-experimental, prospectivo y analítico que se llevó a cabo en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación, en el área de rehabilitación cardiaca donde se evaluó la capacidad 

funcional, percepción de discapacidad y la calidad de vida. 

Se realizó estadística descriptiva la cual fue resumida en cuadros y tablas; y se utilizó la prueba de 

rangos señalados de Wilcoxon, por ser una prueba no paramétrica, para comparar el rango medio de 

dos muestras relacionadas y determinar si existen diferencias entre ellas. 



ANTECEDENTES 

La diabetes mellitus (DM) es un conocido problema de salud pública (1). La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) estima que a nivel mundial hay 422 millones de adultos con diabetes (2), México ocupa el 

6° lugar mundial de personas con DM con una total aproximado de 8.7 millones de personas. De 

acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012, la prevalencia de adultos con 

diagnóstico de DM es del 9.2%; lo que representa un incremento en comparación con lo reportado en 

la en la ENSANUT 2006 (7%) y en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 (5.8%); esto conlleva 

una carga considerable para los servicios de salud para el tratamiento de la enfermedad y sus 

secuelas (3);como lo es la amputación secundaria a necrobiosis diabética; de acuerdo a la OMS, 7 de 

cada 10 amputaciones de las extremidades inferiores se realizan a personas con DM (1). En México, el 

2% (128,000) de las personas que viven con DM reportaron amputaciones secundarias a la misma (3). 

La DM es un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular en hombres y mujeres, y 

está bien establecido que incrementa la incidencia de enfermedad cardiovascular (4) (5). Las 

enfermedades cardiovasculares son la causa principal de discapacidad y muerte en estos pacientes, 

debido a que las alteraciones metabólicas secundarias a DM2 (p.ej. hiperglucemia, exceso en la 

liberación de ácido grasos y resistencia a la insulina) provocan una serie de eventos en la pared 

vascular entre los que se encuentra la ateroesclerosis acelerada (6). 

Las personas con DM tienen baja tolerancia al ejercicio lo que resulta relevante ya que la capacidad 

al ejercicio es un fuerte predictor de la mortalidad cardiovascular Esta reportado que hay un 

incremento en la mortalidad en individuos con una capacidad funcional de < 6 METs; mientras que 

una capacidad funcional de < 5 METs es un predictor de mal pronóstico y se asocia a una mayor 

prevalencia de enfermedad coronaria (7). 

El riesgo de mortalidad es de 32.8% al año y se eleva hasta el 70% a los 5 años en personas que han 

sufrido una amputación de miembros inferiores secundaria a necrobiosis diabética (8), alteraciones 

endoteliales contribuyen en estas cifras (8) (9) (10). En el trabajo de Kuo YR. et al se demuestra que la 

elevación de la endotelina-1 y los niveles de peroxidación involucrados en la patogénesis de a 

amputación por necrobiosis diabética, favorecen la angiopatía diabética mediante la activación de NF-

κB (11).  

Está bien documentado que el ejercicio realizado de forma regular tiene efectos benéficos sobre los 

factores de riesgo cardiovascular; incrementando el consumo máximo de oxígeno en un 12-31% (12) 

(13), incluso en personas con riesgo cardiovascular o cardiopatía crónica (14). 

Un entrenamiento con ejercicio de resistencia de moderada intensidad mejora de manera significativa 

la funcionalidad y la calidad de vida de los individuos desde las 6 semanas de iniciado el 

entrenamiento, como se demuestra en el trabajo publicado por Dadgostar H. et al en el que se realizó 

un ensayo clínico aleatorizado, con seguimiento de ejercicio por 12 semanas en 74 mujeres con DM 



en donde observó además de una disminución en la composición de grasa corporal, la disminución 

de hemoglobina glucosilada (12) (15). 

McDonald S et al demuestra que hay una disminución de la calidad de vida evaluado mediante el 

instrumento World Health Organization Quality of Life Brief (WHOQOL-BREF) en personas con 

amputación de miembro inferior secundaria a DM, debido a la modificación de la imagen corporal y a 

la presencia depresión (16). 

Es importante resaltar que la OMS desarrollo el cuestionario WHOQOL para evaluar la calidad de 

vida ya ha sido transculturalizado y validado para su uso en nuestra población; la versión corta 

(WHOQoL-BREF) contiene un total de 26 preguntas que abracan los siguientes dominios: Salud 

física, psicológica, relaciones sociales, ambiente y ya está validada en población mexicana (17). 

Existen instrumentos para la de discapacidad de la OMS (WHODAS 2.0) el cual es una herramienta 

útil para evaluar el impacto de los estados de salud sobre el nivel de funcionamiento de una persona; 

este cuestionario es una medida validada, aplicable transculturalmente, y que permite evaluar de 

manera fiable y en todas sus dimensiones la discapacidad ya validada en población mexicana (18) . 

Se han reportado beneficios cardiovasculares del ejercicio aeróbico en pacientes con amputación de 

etiología traumática como lo demuestra Pitetti et al (19), en un entrenamiento con ejercicio aeróbico por 

15 semanas en donde se concluyó que había una mejoría de la salud cardiovascular al incrementarse 

el 25% de la capacidad máxima al ejercicio, disminución en la frecuencia cardiaca y del consumo de 

oxígeno y gasto energético durante la deambulación. Existen múltiples programas de fortalecimiento 

para pacientes con amputación de miembro inferior por cualquier causa, enfocados en mejorar la 

fuerza y movilidad de la extremidad afectada principalmente mas no consideran el entrenamiento de 

la capacidad aeróbica (20) (21) 

Sin embargo, en nuestro conocimiento, no hay estudios en la literatura que evalúen el efecto de un 

programa de entrenamiento dirigido a mejorar la capacidad funcional en personas con amputación de 

miembro inferior secundaria a necrobiosis diabética previo a su protetización; este estudio tiene el 

potencial de demostrar la utilidad de un programa de bajo costo para la mejoría de la salud 

cardiovascular y calidad de vida en este grupo de pacientes. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La diabetes mellitus es actualmente un problema de salud pública a nivel mundial; en México está 

presente en el 9.2% de la población, de los cuales el 2% han sufrido algún tipo de amputación 

secundaria a la misma. Por si misma, la diabetes mellitus es un factor de riesgo independiente para 

varias formas de enfermedad cardiovascular. Los pacientes con amputación de miembro inferior 

secundaria a necrobiosis diabética presentan diversas alteraciones del sistema cardiovascular que 

influyen en su calidad de vida y aumentan el riesgo de mortalidad. 



El ejercicio ha mostrado beneficios en la salud cardiovascular de personas con DM, sin embargo en la 

actualidad solo se han descrito programas de entrenamiento enfocados en mejorar la fuerza y la 

movilidad de la extremidad afectada principalmente en pacientes con amputación de etiología 

traumática; por lo que consideramos pertinente evaluar el impacto de un programa de ejercicio 

aeróbico sobre la salud cardiovascular, la calidad de vida y percepción de discapacidad en pacientes 

con amputación de miembro inferior secundaria a necrobiosis diabética previo a la protetización 

 

PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

Los pacientes con amputación de miembro inferior secundaria a necrobiosis diabética tienen factores 

de riesgo cardiovasculares en común a los pacientes con cardiopatías ingresados a programas de 

rehabilitación cardiaca. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos que incluyeron PubMed, Google Scholar, 

Web of Science y en Cochrane Library para compilar posibles publicaciones que abarcaran el tema a 

estudiar. Dichas revisiones fueron realizadas por 3 de los participantes de forma independiente, con 

sets de términos MeSH(*) o entrada análoga: 

amput* OR limb loss OR prosthe* AND function* OR capacity OR aerobic OR anaerobic OR cardio* 

OR vo2 maximum OR metabol* OR oxygen OR energy OR uptake OR consum* OR cost OR expend* 

OR amputation AND exercise program OR stress OR diabetic OR diabetes OR quality of life* 

Dentro de los resultados obtenidos no se encontraron estudios que reportaran el impacto de un 

programa de rehabilitación para mejorar la salud cardiovascular en estos pacientes previo a su 

protetización por lo que nuestra pregunta de investigación es: ¿Cuál es el impacto de un programa de 

ejercicio aeróbico por 6 semanas sobre la capacidad funcional, parámetros bioquímicos, calidad de 

vida y percepción de discapacidad en pacientes con amputación de miembro inferior secundaria a 

complicaciones de pie diabético previo a la protetización? 

 

HIPÓTESIS 

La realización de un programa de ejercicio aeróbico durante 6 semanas  aumentará la capacidad 

funcional, mejorará la calidad de vida y disminuirá la percepción de discapacidad de manera 

estadísticamente significativa en pacientes con amputación de miembro inferior secundaria a 

necrobiosis diabética previo a la protetización. 

 

  



OBJETIVO 

General: 

Valorar el impacto de un programa de ejercicio aeróbico sobre la capacidad funcional, calidad de vida 

y percepción de discapacidad en pacientes con amputación de miembro inferior secundaria a 

necrobiosis diabética previo a la protetización. 

 

Específicos: 

1.- Evaluar de manera inicial y posterior a la realización de un programa de ejercicio aeróbico por 6 

semanas 

• Capacidad funcional 

• Parámetros bioquímicos 

• Calidad de vida 

• Percepción de discapacidad 

2.- Evaluar si existe una diferencia significativa inicial y final de la capacidad funcional, parámetros 

bioquímicos, calidad de vida y percepción de discapacidad. 

3.- Determinar si existe correlación entre el aumento de la capacidad funcional, mejoría en calidad de 

vida y disminución de la percepción de discapacidad 

4.- Describir si existe efecto en parámetros bioquímicos  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Es un estudio cuasi-experimental, prospectivo, longitudinal y analítico.  

Descripción del universo de estudio 

Se reclutaron pacientes que acudían al servicio de rehabilitación cardiaca del Instituto Nacional de 

Rehabilitación con diagnóstico de amputación de miembro inferior secundaria a necrobiosis diabética; 

se les realizó de forma inicial una prueba de evaluación de la capacidad funcional (formato 5), se 

determinarán parámetros bioquímicos tradicionales séricos (glucosa, urea, creatinina, perfil lipídico) y 

se aplicarán los cuestionarios de calidad de vida WHOQoL-BREF (Formato 1) y de percepción de 

discapacidad WHODAS-II de 36 ítems (Formato 2) para calidad de vida; Posteriormente se 

ingresaron a un programa de ejercicio aeróbico (Formato 3), al que asistieron con una frecuencia de 

3 sesiones por semana durante 6 semanas, las sesiones contaban con una duración de 45 minutos. 

Al completar el programa se realizaron las mismas evaluaciones que se hicieron de forma inicial. 



 

Criterios de inclusión  

 Pacientes de cualquier sexo 

 Mayores de 18 años de edad 

 Paciente del servicio de Rehabilitación Cardíaca con diagnóstico amputación de miembro 

inferior secundaria a necrobiosis diabética 

 No protetizados 

 Que acepten participar y firmen la carta de consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

 Enfermedades neurológicas (enfermedad vascular cerebral, Parkinson, demencia, etc.) 

 Enfermedades cardiopulmonares (cardiopatías congénitas, alteraciones de la conducción, 

marcapasos, antecedente de infarto agudo al miocardio, pericarditis, asma, EPOC, fibrosis 

pulmonar) 

 Patologías oncológicas no remitidas 

 Osteoartrosis con dolor y limitación en arcos de movilidad que impidan la realización de 

programa de ejercicio o la prueba de esfuerzo 

 Fracturas u otra artropatía aguda (como pseudoartritis gotosa, etc.) 

 Cirugías de emergencia 

 Otras afecciones cardíacas asociadas descompensadas 

 Cualquier otra patología crónico-degenerativa en descontrol 

 Condición médica que contraindique la realización de ejercicio aeróbico 

 Muerte 

Criterios de eliminación  

 Pacientes que no concluyan o completen al menos el 80% de las sesiones del programa de 

ejercicio 

 Descompensación de patologías crónico-degenerativas 

 Deseo de abandonar el estudio 

 

Tamaño de la muestra 

Se realizará un muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 

 



Reclutamiento de pacientes 

Se reclutaron pacientes de valoración inicial en la consulta del servicio de Rehabilitación Cardíaca por 

el médico especialista adscrito al servicio, se descartó la presencia de condiciones que impidieran su 

participación en el programa de ejercicio y se les explicaron los objetivos y características del estudio, 

con ello se invitó a participar a aquellos que aceptaron y firmaron la carta de consentimiento 

informado.  

Un médico especialista en rehabilitación y un investigador asociado manejaron un formato de registro 

con las siguientes características (Formato 4): Edad, sexo, fecha de diagnóstico de diabetes mellitus, 

fecha de amputación, nivel de amputación y lado de la amputación, antecedente de hábito tabáquico, 

índice de masa corporal, medicamentos que toma actualmente (ARA II, betabloqueadores, IECA, 

bloqueadores de canales de calcio, diuréticos, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, 

biguanidas, sulfonilureas, insulina, etc.), tensión arterial (Normal: <120/80 mmHg, Elevada: 120-

129/>80 mmHg, Hipertensión estadio 1: 130-139/80-89 mmHg, Hipertensión estadio 2: ≥140/≥90 

mmHg). 

 

Prueba de evaluación de la capacidad funcional (Formato 5) 

Se programó la realización de una prueba de esfuerzo para la evaluar la capacidad funcional 

utilizando un ergómetro de brazos SCIFIT (modelo: PRO1000); esta fue llevada a cabo por el médico 

especialista en rehabilitación cardiaca adscrito al servicio, un médico rehabilitador, un investigador 

asociado y la terapeuta físico encargada de los programas de rehabilitación cardiaca. 

El protocolo utilizado consiste en etapas de 1 minuto, iniciando a una resistencia de 20W, 

manteniendo una velocidad en un rango de 60-75 revoluciones por minuto (rpm), con incrementos de 

trabajo de 10 W en cada etapa. (22) 

Con el paciente en posición sedente primero se realiza el registro de la tensión arterial utilizando un 

esfigmomanómetro colocando el brazalete en al brazo del paciente a la altura del corazón; se realiza 

un electrocardiograma de 12 derivaciones utilizando un electrocardiógrafo CardioPro de Welch Allyn 

con el Software de la estación de trabajo CardioPerfect, de donde se toma además la frecuencia 

cardíaca. 

Durante la prueba se monitoriza constante la frecuencia cardíaca y la electrocardiografía, se registran 

en los últimos 5-10 segundos de cada minuto; la tensión arterial se registrará cada 2 minutos; la 

percepción del esfuerzo es valorada con la escala de BORG modificada, la cual se pregunta durante 

los últimos 5 segundos de cada minuto durante la prueba. (22) 



Al terminar la prueba se realiza nuevamente el registro de todos los parámetros mencionados, 

manteniendo monitorizado al paciente durante los siguientes 6 minutos posteriores, hasta que la 

tensión arterial y la frecuencia regresen a valores basales, o hasta que desaparezca cualquier 

sintomatología referida por el paciente durante la realización de la prueba. (22) 

 

Calidad de vida y discapacidad 

La evaluación de la calidad de vida se realizó por parte de un médico especialista en rehabilitación y 

un investigador asociado, con el cuestionario World Health Organization Quality of life (WHOQOL-

BREF) de 26 preguntas (Formato 1). Al mismo tiempo se evalúa la percepción de discapacidad de 

los pacientes con el “Cuestionario para la Evaluación de la Discapacidad de la Organización Mundial 

de la Salud” (WHODAS-II) en su versión de 36 ítems (Formato 2). 

 

Programa de ejercicios de fortalecimiento 

Consiste en ejercicios de extremidades superiores e inferiores, con una frecuencia de 3 sesiones por 

semana durante 6 semanas, las sesiones tienen una duración de 45 minutos, Las primeras 2 

semanas se realiza la rutina de ejercicio sin peso, la semana 3 y 4 se realiza con mancuernas de 1 

libra; y las semanas 5 y 6 se realiza con mancuernas de 2 libras, con enfriamiento posterior a los 

mismos y programa de estiramientos. 

 

Determinaciones subsecuentes 

Estas evaluaciones se realizaron al inicio y al término del programa, el cual lo realiza el paciente de 

manera supervisada en el área de tratamiento de rehabilitación cardiaca de este instituto. Consiste en 

un programa de ejercicio aeróbico realizando una serie de movimientos tanto de las extremidades 

superiores como de las extremidades inferiores de acuerdo a tolerancia de cada paciente. El 

programa tiene una duración de 18 sesiones (3 sesiones a la semana) de 45 minutos de duración que 

deberá completar el paciente. 

 

Infraestructura 

Área de trabajo:  

Se realizó en el área de rehabilitación cardiaca, el interrogatorio y cuestionarios en consultorios, las 

pruebas de esfuerzo en área de cubículos para pruebas fisiológicas y el programa de ejercicio en 

área de tratamiento de rehabilitación cardiaca. 



 

Dispositivos a utilizar: 

-Electrocardiógrafo CardioPro de Welch Allyn con el Software de la estación de trabajo CardioPerfect 

-Ergómetro de brazos SCIFIT (modelo: PRO1000) 

-Equipo para ejercicios: 2 mancuernas de 1 libra, 2 mancuernas de 2 libras, 1 silla sin 

descansabrazos 

 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Variable Nivel de medición Definición operacional 

Sexo Cualitativa dicotómica Masculino o femenino 

Edad Cuantitativa discreta Tiempo que ha vivido una persona. (Años) 

Tiempo de 

diagnóstico de 

diabetes mellitus 

Cuantitativa discreta Tiempo transcurrido desde que al paciente le fue 

establecido el diagnóstico de Diabetes Mellitus. (Meses) 

Tiempo entre 

diagnóstico de 

diabetes y 

amputación 

Cuantitativa discreta  Tiempo transcurrido entre el diagnóstico de Diabetes 

Mellitus y la amputación del miembro inferior. (Meses) 

Tiempo con 

amputación 

Cuantitativa discreta  Tiempo transcurrido desde la amputación del miembro 

inferior y el ingreso al programa de ejercicio. (Meses) 

Nivel de amputación Ordinal Nivel de la amputación: Transfemoral, transtibial, Otros 

Extremidad con 

amputación 

Nominal, Politómica Lado del paciente en el que se realizó la amputación. 

(Derecha, Izquierda, Bilateral) 

Hipertensión arterial 

sistémica 

Nominal, Dicotómica Presencia o ausencia de hipertensión arterial sistémica. (Sí 

o No) 

Tabaquismo Ordinal Antecedente de hábito tabáquico. (Pasado, actual, nunca) 

Capacidad funcional Cuantitativa continua 

(MET) 

Cantidad de METs alcanzados durante la prueba de 

esfuerzo. 

Glucosa sanguínea Cuantitativa discreta mg/dl de glucosa en sangre 



Urea Cuantitativa discreta mg/dl de urea en sangre 

Creatinina Cuantitativa discreta mg/dl de creatinina en sangre 

Colesterol total Cuantitativa discreta mg/dl de colesterol total en sangre 

Colesterol HDL Cuantitativa discreta mg/dl de colesterol de alta densidad en sangre 

Colesterol LDL Cuantitativa discreta mg/dl de colesterol de baja densidad en sangre 

Calidad de vida Cuantitativa discreta Puntaje obtenido en el cuestionario WHOQoL-BREF  

Percepción de 

discapacidad 

Cuantitativa discreta Puntaje obtenido en el cuestionario WHODAS-II 

Hemoglobina 

glucosilada  

Cuantitativa discreta  HbA1c en  porcentaje  

Calidad de vida Cuantitativa discreta Puntaje obtenido en el cuestionario WHOQol-BREF 

Percepción de 

discapacidad 

Cuantitativa discreta Puntaje obtenido en el cuestionario WHODAS II 



ASPECTOS ÉTICOS 

Es una investigación con riesgo mayor al mínimo, los participantes fueron incluidos al ser informados 

y aceptar su ingreso al estudio, se les otorgó y firmaron carta de consentimiento informado; en dicha 

información se explicó en que consiste el estudio, los tipos de evaluaciones y tratamiento. Con 

lenguaje e imágenes adecuadas para los pacientes, se les explicó el procedimiento a seguir dentro 

del estudio, los riesgos, los beneficios, y la importancia de su participación en el mismo, así como el 

manejo confidencial de los datos obtenidos.  

Antes de la toma de cada una de las pruebas de esfuerzo y las sesiones de entrenamiento se otorgó 

un consentimiento informado a firma por parte del Instituto Nacional de Rehabilitación. Todos los 

procedimientos contaron con un seguimiento cercano por personal capacitado para identificar los 

riesgos inmediatos o tardíos, con las medidas para su prevención y manejo. El tratamiento fue 

otorgado de manera gratuita por al menos el tiempo equivalente a la duración del estudio, se informó 

a los pacientes los resultados de su función y se les oriento con respecto al significado de los 

mismos. 

Se les explica también el hecho de que no existirá represalia de ninguna índole si en algún momento 

deciden no continuar con el protocolo, seguirán continuando con su manejo por este INR de manera 

cordial, respetuosa y responsable. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis de tipo exploratorio para la detección de errores de captura en la base de datos, 

se valoró su integridad y se realizó un análisis descriptivo, utilizando el paquete estadístico MedCalc 

v. 19.1 y SPSS IBM v24. Posteriormente se evaluó la distribución de los resultados, se realizó 

estadística descriptiva y se utilizó la prueba de rangos señalados de Wilcoxon por ser una prueba no 

paramétrica para comparar el rango medio de dos muestras relacionadas y determinar si existen 

diferencias entre ellas, y prueba de correlación de Spearman para las variables de capacidad 

funcional, calidad de vida y percepción de discapacidad. Se consideró un valor de p<0.05 como 

estadísticamente significativo.  

 

RESULTADOS 

Se incluyó una muestra de 26 pacientes, de los cuales 10 no completaron el programa de ejercicio de 

6 semanas, por lo que se valoraron 16 pacientes, fueron 15 (93.8%) de sexo masculino y 1 (6.3%) de 

sexo femenino, con una mediana de edad de 54.5 años en un rango entre 34–71 años (gráfica 1); 7 

sujetos presentaron amputación del miembro pélvico izquierdo y 9 del miembro pélvico derecho, el 



nivel de amputación fue: 3 transtibial y 13 transfemoral, al inicio del estudio el promedio de tiempo de 

la amputación fue de 3 años 3 meses, y el tiempo de evolución promedio del diagnóstico de DM fue 

de 10 años. (Tabla 1 y 2). 

 

 

 

 

Tabla 1. Descripción de la muestra                            Tabla 2. Descripción de la muestra

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parámetro  M Min Max 

N=16    

Edad, años 54.50 34 71 

Tiempo de DM, meses 96 6 300 

Tiempo de amputación, 

meses  36.50 9 68 

N se refiere al tamaño de la muestra, DM a diabetes mellitus 

Parámetro  N 16 (%) 

Sexo  

hombres 15 (98.3) 

mujeres 1 (6.3%) 

Nivel de amputación   

transfemoral 13 (81.3%) 

transtibial 3 (18.8%) 

Extremidad pélvica   

derecha 9 (56.3%) 

izquierda 7 (43.8%) 

30 40 50 60 70 80

Edad

Gráfica 1 



 

 

A la conclusión del programa de ejercicio se observó un aumento en la prueba de capacidad funcional 

en el consumo máximo de oxígeno (VO2) P=0.0004, METs P=0.0003 (Gráfica 2 y 3) y en los minutos 

de terminación de la prueba P= 0.01; en cuanto niveles de colesterol total, colesterol-HDL y 

colesterol-LDL con p=0.21, p=0.37 y p=0.03 respectivamente, sin cambios estadísticamente 

significativos. 

Los participantes reportaron una menor percepción de la discapacidad de acuerdo al (WHODAS II) 

con una P= 0.0001 y mejor calidad de vida con (WHOQOL-BREF) con P=0.001 al final del programa 

de ejercicio. (Tabla 3)(Gráfica 4 y 5) 

 

Tabla. 3   Valores analizados 

  Valoraciones, M  

Escalas, capacidad funcional Pre Post Sig.  

WHODAS II 

WHOQOL-BREF 

VO2 

METS 

Minutos de prueba 

 67  

68.5 

21.37 

6.15 

6 

36  

94 

24.50 

7 

7.5 

0.0001 

0.0001 

0.0004 

0.0003 

0.01 

Laboratorios  

Glucosa, mg/dl 

HbA1C, % 

  

114.5 

6.6 

 

101.5 

5.9 

 

0.32 

0.03 

M se refiere a Media, pts a puntos, resaltado p<0.05 

 

No se encontraron correlaciones entre VO2 y WHOQOLBREF (r=0.08, p=0.7), ni entre VO2 y 

WHODAS (r=-0.2, p=0.2)  



    

 

    

DISCUSIÓN 

En el presente estudio, se observó que tras la realización del programa, se mejoraron diversos 

medidores subrogados de la salud cardiovascular (i.e. METs, VO2, tiempo de prueba de evaluación 

de la capacidad funcional), lo cual ya ha sido reportado por diversos autores pero ninguno en este 

tipo de población (i.e. pacientes con amputación secundaria a necrobiosis diabética). La mejora en la 

capacidad funcional se asocia per se a una disminución en la mortalidad por todas las causas de 

entre 10 a 25% en individuos con y sin enfermedad cardiovascular, independientemente de edad, 

sexo y grupo étnico; además de que por cada minuto de tiempo tolerado en la prueba de evaluación 

de la, capacidad funcional, se reduce la mortalidad en un 7.9% (23);  

También se observó mejoría en calidad de vida y discapacidad. La calidad de vida se ha encontrado 

como variable predictiva en una gran variedad de enfermedades, independientemente de otros 

factores pronósticos de las mismas, sugiriendo que una mala calidad de vida puede ser en sí misma 

un agravante de la enfermedad; en múltiples estudios se ha documentado una mejoría en el bienestar 

psicológico, la calidad de vida y reducción en la discapacidad tras la realización de ejercicio 

terapéutico (24). Dado que se trata de un programa multicomponente, el beneficio documentado en 
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parte es atribuible a los efectos psicológicos secundarios a la realización de ejercicio, y eso explicaría 

el por qué no se observó una correlación directamente proporcional entre la capacidad funcional, la 

calidad de vida y la discapacidad. 

 

No se documentaron cambios significativos en los niveles plasmáticos de glucosa, hemoglobina 

glucosilada, colesterol total, HDL y LDL, lo cual el grupo de trabajo considera que sebe al corto 

espacio de tiempo entre las evaluaciones, además del limitado tamaño de la muestra. 

En nuestro conocimiento, no existen estudios reportados en la literatura que evalúen el efecto de un 

programa de ejercicio terapéutico dirigido a mejorar una medida subrogada de la salud 

cardiovascular, en personas con amputación de miembro inferior secundaria a necrobiosis diabética. 

 

 

CONCLUSIÓN 

El programa evaluado en el presente estudio mostró el potencial de mejorar en esta población la 

capacidad funcional, percepción de discapacidad y calidad de vida. En la actualidad no existe ningún 

estudio en el cual se haya reportado el impacto de un programa de ejercicio sobre la salud 

cardiovascular, la discapacidad y la calidad de vida en esta población.  

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Es necesario un tamaño de la muestra más grande y diverso, de manera que se logre 

representatividad del sexo femenino, de diferentes edades, diferentes niveles de amputación y tiempo 

de evolución de la diabetes mellitus: esto para reducir el sesgo, aumentar el poder del estudio y por 

ende, el error tipo alfa. De la misma manera es necesario un seguimiento a mediano y largo plazo 

para evaluar la persistencia de los efectos benéficos del programa y el cambio en otros parámetros 

tradicionalmente evaluados (como los parámetros bioquímicos). 

 

  



ANEXOS 

Anexo 1        

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACIÓN 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Esta hoja de consentimiento informado puede contener palabras que usted no entienda, por favor 

pregunte por cualquier palabra o información que no comprenda claramente.  

Usted ha sido invitado a participar de manera voluntaria en la investigación médica: “Impacto de un 

programa de ejercicio sobre la salud cardiovascular y la calidad de vida de pacientes con 

amputación de miembro inferior secundaria a necrobiosis diabética”, que se realizara en el 

Instituto Nacional de Rehabilitación “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” 

El objetivo de esta investigación es determinar el efecto de un programa de ejercicio sobre la salud 

cardiovascular y calidad de vida en pacientes diabetes mellitus y amputación secundaria a necrobiosis. Su 

participación consiste en ingresar a un programa de entrenamiento durante 6 semanas (18 sesiones), se le 

tomará una muestra de sangre y realizará una prueba de esfuerzo para valorar su capacidad funcional; estas 

valoraciones se realizarán antes y después del programa de ejercicio y no tendrán costo para usted. La revisión 

de peso, talla, presión arterial, frecuencia cardiaca y aplicación de cuestionarios de calidad de vida, son estudios 

clínicos no invasivos que no ocasionan dolor, incomodidad o riesgo alguno; las molestias por la toma de muestra 

de sangre son mínimas solo a veces puede causar un poco de dolor o una discreta molestia, es posible que se le 

pueda formar un moretón; la realización de ejercicio en algunas ocasiones puede ocasionar algunos efectos 

adversos como dolor articular y muscular leve.  

En caso de presentarse algún evento adverso, este será evaluado y atendido por el personal adscrito del servicio 

o de los participantes calificados del protocolo, de acuerdo a las guías de manejo dependiendo del mismo y en 

caso de ser necesario, será canalizado con el servicio requerido en caso de no poder ser resuelto por el personal 

de la investigación para su atención y resolución oportuna. 

Su participación en este estudio es totalmente voluntaria, se puede dar por terminada si: usted no desea 

continuar en el mismo, si se agrava o presenta alguna enfermedad que no le permita continuar, si se cancela el 

estudio o por razones administrativa. Su participación en este estudio conlleva un riesgo mayor al mínimo para 

su salud ya que las técnicas a utilizar y evaluar no son invasivas; la prueba de esfuerzo se realizará bajo 

supervisión médica y monitorización de sus signos vitales, así como siguiendo los lineamientos establecidos para 

su realización y suspensión; durante el programa de ejercicio usted se encontrará monitorizado en todo 

momento y con asistencia médica de ser necesario.  



Usted no recibirá compensación monetaria ni de ninguna otra índole para su participación en este estudio. En 

caso de retirar su decisión de participar en este estudio, no se afectará la calidad de la atención médica que 

recibe en el Instituto Nacional de Rehabilitación. Si desea aclarar cualquier duda puede contactar al Dr. Roberto 

Carlos Sahagún Olmos al teléfono 5999-1000 extensión 13137, o a la Dra. Ingrid Charlotte Contreras Guerrero al 

teléfono 8712703390. 

Se recolectará la información necesaria acerca de usted, de manera confidencial, que será utilizada en la 

evaluación del estudio y pueden usarse en el futuro en otros estudios relacionados; podrán utilizarse en 

publicaciones futuras; su identidad incluyendo su nombre, no se revelará bajo ninguna circunstancia. En caso de 

aceptar este documento se extiende por duplicado y se le entregará una copia del mismo. .  

.  

Instituto Nacional de Rehabilitación, México. Ciudad de México a _____ de _______del 

________ 

                                                                                                        (día)……….    (mes)………..    (año) 

Si usted acepta de manera libre y voluntaria a participar en este estudio, firme abajo por favor:  

 

Nombre del participante                                                 Firma del participante 

 

__________________________________               ________________________________ 

 

 

 

 

Testigo 1                                                                                    Testigo 2 

 

 

 

_________________________________             ________________________________ 

(Relación con sujeto de investigación)                 (Relación con el sujeto de investigación) 

 

 

 

  



Anexo 2 

Productos Derivados de la Investigación: 

 

1.- Formación de recursos humanos 

 

Tesis de licenciatura   Tesis de especialidad  

 

Tesis de maestría   Tesis de doctorado   

 

Ninguna 

 

 

2. Trabajos en congreso 

 

Presentación de trabajos en reuniones nacionales 

 

Presentación de trabajos en reuniones internacionales 

 

 

3. Publicaciones científicas 

 

 

Publicaciones nacionales 

 

Publicaciones internacionales    

 

 

4. Otros 

 

Ninguno  

 

 

 

 

  

 

X 

X 

X 

 

 

 
X 

 



Anexo 3 

Instrumentos de recolección de la información e instructivos 

FORMATO 1 

Cuestionario WHOQOL-BREF 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



FORMATO 2 

Cuestionario de Calidad de Vida WHODAS-II (36 ítems) Versión al Español 

 



 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

FORMATO 3 

Programa de ejercicios de fortalecimiento  

 

Se realizará con una frecuencia de 3 veces por semana durante 6 semanas, en sesiones de 45 

minutos. Las primeras 2 semanas se realizará la rutina de ejercicio sin peso, la semana 3 y 4 se 

realizarán con mancuernas de 1 libra; y las semanas 5 y 6 se realizarán con mancuernas de 2 libras. 

Material por paciente:  

 2 mancuernas de 1 libra 

 2 mancuernas de 2 libras 

 1 silla sin descansabrazos 

EJERCICIOS DE MIEMBROS SUPERIORES 

Se realizará cada ejercicio con una frecuencia de 10 repeticiones durante 6 ciclos 

BOXEO Se alternan puños al frente a nivel del tórax en sentido recto. 

TIJERAS 

Los antebrazos cruzan por arriba de la cabeza sin descender más allá 

del nivel de los hombros. 

 TIJERAS MODIFICADAS: Con los hombros en abducción de 90° y 

los codos en flexión de 90° se realizan movimientos simultáneos de 

flexión horizontal de hombros hasta cruzar los antebrazos la línea 

media. 

INFLAR LLANTA 

Con los brazos a los costados del tórax y codos a 90° se realizan 

movimientos simultáneos de flexo-extensión con ambos codos, 

manteniendo antebrazos en pronación. 

LIMPIA PARABRISAS 

Con los brazos a los costados del tórax y los codos a 90° se realizan 

movimientos alternados de rotación interna de hombro y pronación de 

antebrazo de una extremidad superior y rotación externa de hombros 

con supinación de antebrazo de la otra extremidad, y viceversa.  

BRAZADA HACIA 

ADELANTE 

Con los hombros en abducción de 45° se realizan movimientos 

alternados de flexo-extensión de codos al frente’. 



BRAZADA HACIA 

ATRÁS 

Con los codos flexionados a 90° se inician de manera alternada 

movimientos de circunducción de los hombros en sentido posterior sin 

superar 90° de abducción. 

REMO 

Con los hombros en abducción de 90° y flexión horizontal de 45°, codos 

flexionados y puños a nivel del tórax se realizan movimientos circulares 

hacia afuera extendiendo los codos y regresando a la posición inicial. 

SUBIR ESCALERA 

Con ambas extremidades superiores extendidas al frente (ligera flexión 

de ambos codos), se realizan movimientos alternados: una extremidad 

hacia arriba (superando ligeramente el nivel de los hombros) y la otra 

hacia abajo hasta los muslos. 

BRACEO 

Con los brazos a los costados del tórax y los codos flexionados a 90° se 

realizan movimientos alternos  de flexión (45°) y extensión (45°) de 

hombros. 

BAILE DISCO CRUZADO 

Iniciado con los antebrazos cruzados a nivel de los muslos, se realiza 

una extensión de las extremidades superiores de manera simultánea 

hacia los lados hasta una abducción de hombros de 90°. 

Enfriamiento 

1. Con los brazos a los costados del tórax y las manos sobre los muslos se realizan movimientos 

hacia arriba de ambos hombros (5 repeticiones) 

2. Se realiza una inspiración profunda y lenta 

3. Con los brazos a los costados del tórax y las manos sobre los muslos se realizan movimientos 

circulares hacia adelante de ambos hombros (5 repeticiones) 

4. Se realiza una inspiración profunda y lenta.  

5. Con los brazos a los costados del tórax y las manos sobre los muslos se realizan movimientos 

circulares hacia atrás de ambos hombros (5 repeticiones) 

EJERCICIOS DE MIEMBROS INFERIORES 

RODILLA AL TECHO 

En posición sedente, con caderas y rodillas a 90° se realiza flexión de 

cadera mientras se exhala: 

 Miembro pélvico íntegro hasta pie: manteniendo la planta del pie 

paralela al suelo, se realiza flexión de cadera hasta despegar el 



pie del suelo entre 15-20 cm. 

 Miembro pélvico con amputación: se realiza flexión de cadera de 

aproximadamente 30° 

PIE AL FRENTE 

En posición sedente, con caderas y rodillas a 90°  

 Miembro pélvico íntegro por debajo de rodilla: se realiza 

extensión completa de rodilla mientras se exhala. 

ABDUCCION DE 

CADERA 

De pie detrás de una silla, se realiza abducción de cadera de entre 30-

40° del miembro pélvico con amputación mientras se exhala. 

EXTENSIÓN DE 

CADERA 

De pie detrás de una silla, se realiza extensión de cadera de entre 20-

30° del miembro pélvico con amputación mientras se exhala.   

PARARSE DE PUNTAS 
De pie detrás de una silla, se realiza flexión plantar del tobillo del 

miembro pélvico sin amputación mientras se exhala.   

 

Programa de estiramientos acorde a las Guías para la prescripción del ejercicio del Colegio 

Americano de Medicina del Deporte (ACSM) 

 

Estiramientos sostenidos de 30-60 segundos, 2-4 repeticiones ajustando duración/tiempo y 

repeticiones acorde a las necesidades individuales del paciente; Con enfoque a grupos musculares 

involucrados en el uso del ergómetro de brazo, ej. M. pectorales, deltoides, trapecios, dorsal ancho, 

serratos, bíceps, tríceps, etc., ajustando los mismos acorde a necesidades individuales de los 

pacientes. 

 

 



 

  



FORMATO 4 

Hoja de recolección de datos 

120-129/>80 130-139/80-89 ≥140/≥90 
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FORMATO 5 

Prueba de evaluación de la capacidad funcional 
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