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Resumen

En el proceso de trabajo de esta investigacion, que se realizd a través de una revision
bibliografica, realizado sobre los beneficios terapéuticos del fortalecimiento
musculoesquelético en pacientes femeninos amputados a nivel transtibial por causa de la
diabetes mellitus tipo 2. Se puede encontrar que la diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad
metabolica cronica mundial, que provoca enfermedades secundarias como las enfermedades
vasculares, provocando dafio a los tejidos de las extremidades inferiores llevando a la
amputacion, afectando la calidad de vista de los pacientes.

Por el cual el objetivo de este estudio fue identificar los beneficios terapéuticos del
fortalecimiento musculoesquelético para el correcto uso de este tratamiento, asi mismo, como
las personas diabéticas que han sufrido amputacion de los miembros inferiores impacta en la
calidad de vida de los pacientes.

El estudio se realizé de manera cualitativa y descriptiva a través de la recoleccién de datos de
53 evidencias cientificas de diferentes bases de datos, con una antigliedad méxima de 5 afios
en inglés, espafiol y portugués. De los cuales se logra identificar los beneficios del
fortalecimiento musculoesquelético en los pacientes femeninos amputados a nivel transtibial
por causa de la diabetes mellitus tupo 2. Donde se encuentran las diferentes etapas de la

rehabilitacién de las personas amputadas, describiendo su proceso de rehabilitacion.



Capitulo |

Marco tedrico

En el siguiente capitulo se presenta el marco teorico, el cual consiste en la recopilacién de
informacidn donde se describen los antecedentes generales y especificos de la investigacion,
donde se incluye la descripcion de la anatomia del sistema endocrino, anatomia del sistema
6seo, fisiopatologia, clasificacion, por mencionar algunas, de la diabetes mellitus tipo 2 y la
amputacion transtibial. Se definen las diferentes maneras de fortalecimiento
musculoesquelético y la forma en que actla el cuerpo humano que ha sido diagnosticado con

diabetes mellitus tipo 2 con el fin de obtener una mejor compresion del estudio.
1.1 Antecedentes generales

En los antecedentes generales, se podra encontrar una recopilacion de informacion sobre
la anatomia del sistema endocrino, la anatomia especifica del pancreas y el higado y sus
hormonas reguladoras de glucosa como la insulina y el glucagén y las funciones de estas
mismas, se describe también la anatomia sistema 6seo y la importancia de las articulaciones
de la rodilla, y por ultimo la recopilacion de informacion sobre la diabetes mellitus tipo 2,
como su definicidn, clasificacion, por mencionar algunas.

1.1.1 Anatomia del sistema endocrino. La glandula es un 6rgano o una célula que

secretas diferentes sustancias que son usadas en otra parte del cuerpo o que son eliminadas



como desecho. El producto que secreta una glandula puede ser sintetizado por células
glandulares, como las enzimas digestivas, o extraido de los tejidos y modificado por una
glandula, por ejemplo, la orina. Se le conoce como secrecion si el producto resulta atil para
el cuerpo humano, como una enzima u hormona, y se le conoce como excrecion si se trata de
un producto de desecho, como la orina. Las glandulas del sistema endocrino estan
compuestas por un tejido epitelial, y suelen tener un marco y una capsula de tejido

conjuntivo de soporte (Saladin, 2013).
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Figura 1 Anatomia del sistema endocrino y funciones de las hormonas

Fuente: Tortora y Derrickson, 2013

El sistema endocrino esta divido en glandulas endocrinas y exocrinas, las glandulas

exocrinas secretan productos dentro de conductos y estos llevan las secreciones a las



cavidades corporales, a la superficie corporal o a la luz de un 6rgano, como por ejemplo las
glandulas sudoriparas, mucosas, digestivas y sebaceas. Y las glandulas endocrinas secretan
hormonas hacia el liquido intersticial, estas hormonas difunden hacia los capilares y la
sangre que las lleva hacia las células diana distribuidas por todo el cuerpo, las glandulas
endocrinas son los tejidos mas vascularizados del cuerpo (Tortora y Derrickson, 2013).
1.1.1.2 Anatomia del pancreas. El pancreas es una glandula y retroperitoneal, se
encuentra por detras de la curvatura mayor del estbmago, tiene un cuerpo, una cabeza y una
cola, y se encuentra conectado con el duodeno. La cabeza es la porcion més dilatada del
organo cerca de la curvatura del duodeno; a la izquierda y por encima de la cabeza se
encuentra el cuerpo y la cola de forma ahusada. Los jugos pancreaticos secretan células
exocrinas dentro de conductillos que intimamente se unen para formar dos largos conductos,
el conducto accesorio y pancreatico, que vuelcan las secreciones en el intestino delgado. El
pancreas esta constituido por agrupaciones pequefias de células epiteliales glandulares, el
99% de los racimos, llamados acinos, estos constituyen la porcion exocrina del 6rgano. Estas
células acinosas secretan una mezcla de liquido llamada jugo pancreético. El 1% restante de
los &cinos, los islotes pancreéticos o islotes de Langerhans forman la porcion endocrina del
pancreas, estas células secretan hormonas como la insulina, glucagén, somatostatina y el

polipéptido pancreéatico (Tortora y Derrickson 2013).
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Segun Tortora y Derrickson en 2013, hay 4 tipos celulares en los islotes pancreaticos (Ver
Fig. 3) que son secretoras de hormonas:
1. Células Alfa o células A constituyen aproximadamente el 17% de las células de islotes
Langerhans y secretan el glucagon.
2. Células Beta o células B forman aproximadamente el 70% de las células de islotes
Langerhans y secretan la insulina.
3. Células Delta o células D forman cerca del 7% de las células de los islotes Langerhans
y secretan somatostatina.
4. Las células F forman el resto de las células de los islotes de Langerhans y secretan

polipéptido pancredtico.
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Fuente: Tortora y Derrickson, 2013

Las células Beta secretan hormonas como la insulina y la amilina, hormona que suele
liberarse en paralelo con la insulina, a pesar de que no se conoce bien su funcion. Las células
Alfa secretan glucagén y las células Delta secretan somatostatina, y existe otro tipo de célula,
la célula PP o células F, en minima cantidad y que produce una hormona de funcién incierta
llamada polipéptido pancreatico, su accion principal es estimular las células principales
géstricas, inhibe la secrecion de bicarbonato (HCOs-) y de enzima pancreéticas, inhibe la
secrecion biliar y la motilidad intestinal (Guyton y Hall, 2011).

1.1.1.3 Higado. Es una glandula de color café rojizo y se localiza en sentido inferior al
diafragma; ocupa la mayor parte de las regiones epigastrica derecha e hipocondriaca, y es la
glandula mas grande del cuerpo. Cuando se habla de su anatomia macroscopica (Ver Fig. 4)

el higado tiene cuatro lobulos: izquierdo, derecho, cuadrado y caudado. Desde su vista



anterior solo se puede observar el 16bulo derecho grande y el 16bulo izquierdo méas pequefio.
Estos estan separados entre si por un ligamento falciforme. Desde la vista inferior, se puede
apreciar un l6bulo cuadrado cerca de la vesicula biliar y un I6bulo caudado posterior a éste.
En la superficie inferior del higado, la vesicula biliar se adhiere a una depresién entre los

I6bulos derecho y cuadrado (Saladin, 2013).
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Figura 4 Anatomia macroscdpica del higado en su vista anterior y posterior Fuente:

Saladin, 2013

Cuando se habla de su anatomia microscépica, el interior del higado tiene una enorme
cantidad de cilindros pequefios llamados l6bulos hepaticos, aproximadamente de 2 mm de
largo y 1 mm de diametro. Un l6bulo consta de una vena central que pasa debajo de su nucleo,
el cual esta rodeado por unas placas radiadas de células cilindricas, llamadas hepatocitos. Los
espacios que hay entre las placas de hepatocitos son canales que se encuentran llenos de sangre,
Ilamados sinusoides hepaticos. Se encuentran recubiertos por un endotelio perforado y estos

separan a los hepatocitos de las células sanguineas, pero permiten



el paso de plasma sanguineo en el espacio que hay entre los hepatocitos y el endotelio. La
sangre que se filtra por medio de los sinusoides proviene de manera directa del estomago y
los intestinos. Luego de una comida, los hepatocitos absorben aminoacidos, hierro, vitaminas,
glucosa, y otros nutrimentos para el metabolismo o almacenamiento. También eliminan y
degradan toxinas, pigmentos biliares, farmacos y hormonas. Al mismo tiempo, secretan
lipoproteinas, factores de coagulacién, albimina, angiotensindgenos y otros productos en la
sangre, con las comidas, extienden glucdgeno almacenado y liberan glucosa en la circulacion

(Saladin, 2013).
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1.1.1.4 Transportadores de glucosa. Los transportadores de glucosa son proteinas
transmembrana, que utilizan gradientes electroquimicos para movilizar las moléculas entre
ambos lados de la membrana y trabajan de una manera coordinada con receptores, factores

hormonales y segundos mensajeros para mantener el flujo del metabolito en condiciones



normales. Se clasifican en 3 grandes familias: la familia de los transportadores de difusion
facilitada (GLUT) distribuidos diferencialmente en los tejidos corporales, la familia de los
co-transportadores de sodio/glucosa (SGLT) localizado en el intestino delgado, tejido renal,
se encargan de la absorcion y la reabsorcion de nutrientes, y la familia de los transportadores
dulces (SWEET) ubicados en el aparto de Golgi, en el interior de la célula y con poca
expresion en la membrana plasmatica (Machado y otros, 2019).

La glucosa no puede extenderse directamente al interior de las células, sino que entra
gracias a uno de dos sistemas de transporte: por un sistema de cotransporte dependiente de
sodio (Na*) y Adenosin Trifosfato (ATP), o por un sistema de transporte independiente de
Na*y ATP. El sistema de transporte de Na* y ATP es un sistema pasivo que se encuentra
mediado por una familia de 14 isoformas de transportadores de glucosa, los GLUT, que se
encuentran en las membranas celulares. Se numeran como GLUT-1 a GLUT-14, son
transportadores monomeéricos de proteinas que se encuentran en la membrana en dos estados
conformacionales. La glucosa que se encuentra en el espacio extracelular se une al
transportador, el cual altera su conformacion y moviliza la glucosa a través de la membrana
celular por medio de la difusion facilitada (en la difusién facilitada el movimiento de glucosa
es a favor de un gradiente de concentracion, esto quiere decir, desde una concentracion alta a
una mas baja, por lo tanto, no requiere energia). Los GLUT son uniportadores, dado que los

GLUT transportan una molécula a la vez (Ferrier, 2017).
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Segun Ismail y otros en 2022, la familia GLUT se ha clasificado en tres clases segun su
funcidn de su similitud de afinidad y secuencia de sustrato (Ver Tabla 1). Los GLUT clase |
facilitan la captacion de glucosa y otras hexosas, pero no la fructosa, los GLUT clase 11 son
los verdaderos transportadores de fructosa, y los GLUT de clase 111 son estructuralmente

atipicos.

Tabla 1Clasificacion, preferencia y expresion de sustrato de los GLUT conocidos.

Familia GLUT Tejidos de Sustratos Clases
Expresion principales
GLUT1 Eritrocitos, Glucosa, 2-DG

barreras de tejido

sanguineo

GLUT?2 Higado, pancreas,  Glucosa,

intestino delgado glucosamina

GLUT3 Neuronas Glucosa, 2-DG Clase |
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Familia GLUT Tejidos de Sustratos Clases
Expresion principales
GLUT4 Adipocitos, Glucosa,
musculo, corazon glucosamina
GLUT14 Testiculos Desconocido
GLUT5 Testiculos, Fructosa
intestino, musculo
GLUT7 Rifion, higado, Fructosa, glucosa
prostata
GLUT9 Rifion, higado Urato
GLUT11 Pancreas, rifion, Fructosa, glucosa
placenta, musculo
Clase Il
GLUTG6 Cerebro, bazo, Glucosa
leucocitos
GLUTS Testiculos, Glucosa,
neuronas, trehalosa
adipocitos
GLUT10 Higado, pancreas 2-DG Clase 111
GLUT12 Corazodn, prostata Glucosa

Elaboracion propia con informacion de (Ismail y otros, 2022)
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El sistema de cotransporte dependiente de sodio y ATP es un proceso gue requiera
energia, a diferencia del sistema de transporte independiente de sodio y ATP que no requiere
energia. Este sistema transporta glucosa en contra de su gradiente de concentracion, es decir,
desde bajas concentraciones extracelulares hacia mayores concentraciones intracelulares. El
Na* es transportado a favor de su gradiente electroquimico. Este proceso secundario de
transporte activo necesita la captacion concurrente de Na*, el transportador es un
cotransportador de glucosa dependiente de sodio (SGLT) (Ferrier, 2017).

Recientemente se logro identificar una nueva clase de transportadores de glucosa, los
SWEET, que han sido descubiertos en las plantas. Pertenecen a una nueva familia de
transportadores, la semejanza al de las plantas también fue identificado en humanos y es
representado por un solo miembro en el genoma humano (SWEETL1) y es uniporte de
glucosa (Machado y otros, 2019).

El GLUT2 se expresa principalmente en el rifion, higado, células epiteliales de absorcién
de la mucosa intestinal y células beta pancreaticas secretoras de insulina. Su funcion
principal es regular la absorcién de glucosa en el tracto gastrointestinal y también participa
en la captacion de glucosa (Ismail y otros, 2022).

La liberacion dependiente de glucosa en la insulina en la sangre se encuentra mediada por
la elevacion de la concentracion de calcio (Ca?*) en la célula B. la glucosa que ingresa en las
células B a través de GLUT?2 se fosforila y metaboliza en la produccion del ATP. El Ca?
provoca que las vesiculas que mantienen la insulina salgan por exocitosis de la célula B. Las
sulfonilureas, son agentes orales que se utilizan para tratar la diabetes tipo 2 (Ferrier, 2017).

EI GLUT4 es el transportador de glucosa predominante en los tejidos adiposos y en el

musculo estriado, y el segundo transportador mas numeroso en el tejido cardiovascular. Su
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sustrato principal es la glucosa. EI GLUT4 esta regulado por la insulina, ya que los
receptores de union de la insulina translocan GLUT4 a la superficie celular. EI GLUT4
también transporta galactosa, manosa, glucosamina y acido dehidroascorbico (Ismail y otros,
2022).

1.1.1.6 Insulina. La insulina es una proteina pequefia y se sintetiza dentro de las células B
del pancreas, esta compuesta de dos cadenas de aminoacidos, unidas entre si por enlaces
disulfuro. Si las dos cadenas se separan, desaparece la actividad funcional de la molécula de
insulina. La secrecion de la insulina esta asociada con la abundancia energética, cuando la
alimentacion dispone de alimentos energéticos suficientes, en especial de un exceso de
alimentos energéticos en la dieta, mayormente, de hidratos de carbono, aumenta la secrecién
de insulina. Al mismo tiempo, la insulina cumple una funcion primordial en el
almacenamiento de la energia sobrante. Si se consumen hidratos de carbono en grandes
cantidades, estos principalmente se depositaran como glucégeno en el higado y en los
musculos. Por efecto de la insulina, al mismo tiempo, el exceso de carbohidratos que no
pueden almacenarse como glucogeno suele convertirse en grasa y se mantiene en el tejido
adiposo. En relacion a las proteinas, la insulina tiene un efecto directo para que las células
absorban aminoéacidos y los modifiquen en proteinas, esta hormona inhibe la degradacion de
las proteinas intracelulares (Guyton y Hall, 2011).

La secrecién de la insulina en las células B pancreéticas esta coordinada estrechamente
por la secrecion de glucagon en células A pancreaticas. Las cantidades liberadas de insulina
y glucagén por lo general estan reguladas de forma que la velocidad de produccion de
glucosa hepatica se mantenga igual al uso de glucosa en los tejidos periféricos. Esto conserva

a la glucosa sanguinea entre 70 y 140 mg/dL. En especial, la glucosa, las hormonas

13



peptidicas gastrointestinales y los aminoacidos aumentan la secrecion de insulina (Ferrier,
2017).

1.1.1.7 Glucagdn. El glucagon es una hormona que es secretada por las células Alfa de
los islotes pancreéaticos cuando la glucemia disminuye y cumple varias funciones opuestas a
las de la insulina. El glucagdn se secreta en cantidades tan altas casi como las de la insulina,
y aumenta la concentracion de glucosa en la sangre. Las acciones que lleva a cabo el
glucagon son las reciprocas de las de la insulina, el glucagon estimula la liberacion de
glucosa hacia la sangre y estimula la sintesis de glucosa a partir de metabolitos de
aminoacidos (glucogénesis) y la degradacion de glucégeno en el higado (glucogendlisis)
(Pawlina y Ross, 2015).

La célula A responde ante varios estimulos que sefialan hipoglucemia real o potencial. De
manera especifica, la secrecion de glucagon aumenta cuando los niveles en sangre de
glucosa, catecolaminas y aminoacidos son bajos. La disminucién de glucosa en plasma es el
primer estimulo para la liberacion de glucagon, durante un ayuno de una noche o
prolongado, los niveles de glucagdn elevados evitan la hipoglucemia (Ferrier, 2017).

El glucagon es una hormona catabdlica que provoca el mantenimiento de los niveles de
glucosa en la sangre. Su objetivo principal es el higado. Si se habla sobre sus efectos sobre el
metabolismo de carbohidratos, la administracion de glucagon conduce a un incremento
inmediato de la glucosa sanguinea, esto se deriva por un incremento en la degradacion del
glucogeno hepatico y por un aumento en la gluconeogénesis en el higado. Si se habla sobre
sus efectos en el metabolismo proteico, el glucagon incrementa la captacion hepatica de

aminoacidos que son proporcionados por el musculo, por lo tanto, resulta en un aumento en
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la disponibilidad de esqueletos carbonados para la gluconeogénesis. Por consecuencia, los

niveles plasmaticos de aminoacidos disminuyen (Ferrier, 2017).
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Fuente: Tortora y Derrickson, 2013.

1.1.1.8 Somatostatina. La somatostatina es secretada por las células D de los islotes de

Langerhans, esta hormona es idéntica a la hormona secretada por el hipotalamo que regula la

liberacion de somatotropina desde la adenohipofisis (Pawlina y Ross, 2015).

La somatostatina es un polipéptido que consta de 14 aminoacidos y tiene una semivida
sumamente corta, de tan solo 3 minutos en la sangre circulante. Los factores relacionados
con la ingestion de alimentos estimulan la secrecidn de esta hormona: el aumento de la

glucemia, el aumento de los &cidos grasos, aumento de los aminoacidos, y aumento de la
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concentracion de varias hormonas gastrointestinales liberadas desde la parte superior del
aparato digestivo tras consumir alimentos (Guyton y Hall, 2011).

La somatostatina posee efectos inhibidores, principalmente actda sobre los propios islotes
de Langerhans y reduce la secrecion de glucagén e insulina, reduce la motilidad del duodeno,
estomago y vesicula biliar y también disminuye la absorcion como la secrecion por el tubo
digestivo (Guyton y Hall, 2011).

1.1.2 Anatomia del sistema 0seo. El esqueleto humano se divide en el esqueleto axial el
cual esta formado por los huesos de la pelvis, torax, columna vertebral, cuello y cabeza, y el
esqueleto apendicular, que son los huesos que conforman las extremidades superiores e
inferiores.

1.1.2.1 Fémur. La zona mas proximal del féemur consiste en una cabeza redondeada que
se articula con el acetabulo del hueso coxal, esto forma la articulacion coxofemoral. El
trocanter menor y mayor son partes que se encuentran en la zona de union del cuello y
cabeza del fémur, estas zonas anatémicas sirven para la insercion de los tendones de algunos
musculos de la nalga y del muslo. La zona mas distal del fémur esta conformada por el
condilo lateral y medial, estos condilos se articulan con la tibia, y encima de estos condilos
se encuentran los epicondilos lateral y medial, en estos se insertan algunos ligamentos de la

rodilla (Tortora y Derrickson, 2013).
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1.1.2.2 Rétula. La patela o rétula, es un hueso sesamoideo, en su borde proximal se
inserta el tendon del cuadriceps, formado por el recto femoral y los vastos, en su borde distal
se inserta el tendon rotuliano, que recorre la cara anterior de la rétula y la tuberosidad
anterior de la tibia. En su parte posterior tiene dos carillas articulares, una para el céndilo
lateral y la otra para el cdndilo medial del fémur. La patela eleva la accion de palanca que
tiene el tendon del grupo muscular cuadriceps y también protege la articulacion de la rodilla

(Saragaglia y otros, 2018).
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Figura 9 Anatomia de la rotula en su vista anterior y posterior Fuente:

Neumann, 2007

1.1.2.3 Tibia. La tibia soporta el peso del cuerpo, siendo el hueso mas grande que se
encuentra en la pierna. Este hueso se articula con su zona mas proximal con el femur vy el
peroné, y en su zona mas distal con el peroné y el astragalo del tobillo. En su zona proximal
se encuentra un condilo medial y lateral, estos se articulan con los condilos del fémur. La
tuberosidad de la tibia se encuentra en la cara anterior y es la insercion para el tendén
rotuliano. En la zona distal de la tibia también se forma el maléolo medial. (Tortora y

Derrickson, 2013).
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Vision posterior tibia dcha

Vision anterior tibia dcha

Figura 10 Anatomia de la tibia en su vista anterior y posterior

Fuente: https://www.monografias.com

1.1.2.4 Peroné. El peroné se encuentra lateral a la tibia, a diferencia de la tibia es un
hueso mas pequefio. La zona proximal del peroné se articula con el condilo lateral de la tibia
en su superficie inferior, por debajo de la articulacién de la rodilla, esto forma la articulacion
tibioperonea proximal, la zona distal se encuentra el maléolo lateral, este se articula con el
astragalo del tobillo. La tibia y el peroné forman la articulacion tibioperonea distal (Tortora y

Derrickson, 2013).
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Figura 11 Anatomia del peroné en su cara posterior, interna, externa y anterior.

Fuente: https://loshumerouno.wordpress.com

1.1.2.5 Huesos del pie. Los huesos tarsianos del tobillo se establecen en grupos
proximales y distales, de manera similar a los huesos carpianos de la mufieca. No obstante,
debido a la funcién que desempefian en el soporte de peso del tobillo, sus disposiciones y
formas son totalmente diferentes de los huesos carpianos. El calcaneo es el hueso tarsiano
mas largo, esta forma el taldn, su cara posterior es el punto de unién para el tendon de
Aquiles de los musculos de la pantorrilla. El astragalo es el segundo hueso mas largo y el
mas superior, presenta tres superficies articulares: una superficie troclear superior que se
articula con la tibia, una inferoposterior que se articula con el calcaneo, y una superficie

anterior que se articular con el hueso tarsiano ancho y corto nombrado navicular. El
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calcaneo, navicular y astragalo se les considera la hilera proxima de los huesos tarsianos
(Saladin, 2013).

El grupo distal se forma por una hilera de cuatro huesos. De medial a lateral, son los
cuneiformes medial, intermedio y lateral, también el cuboide, este ultimo es el mas largo.
Los huesos que restan del pie son parecidos en organizacion y nomenclatura a los de la
mano. Los metatarsos proximales son parecidos a los metacarpos. Del medial al lateral se les
ha llamado metatarsos | al V; el | es el proximal al dedo gordo, del metatarso | al 111, estos se
articulan con los cuneiformes primero al tercero; los metatarsos IV y V se articulan con el
hueso cuboide. Los huesos de los dedos del pie son llamados igual que los de las manos, las
falanges. El dedo gordo solamente contiene dos huesos: una falange proximal y distal I; los
demas dedos contienen una falange proximal, medial y distal, y se numeran del 1l al \V de
medial a lateral. Los metatarsianos y las falanges poseen una base, un cuerpo o diafisis y una
cabeza, asi como los huesos de las manos. Especialmente las falanges son mas o menos

céncavos en el lado inferior o plantar (Saladin, 2013).
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Figura 12 Anatomia de los huesos del pie.

Fuente: Tortora y Derrickson, 2013.

1.1.3 Articulaciones de la rodilla. La rodilla estd compuesta por las articulaciones
femorotibiales y la articulacion femororrotuliana. Los movimientos de la rodilla se realizan
en dos planos que permiten la extension y la flexion en el plano sagital, y rotacion externa e
interna en el plano horizontal.

1.1.3.1 Articulacion tibiofemoral. La articulacion femorotibial lateral y medial se forman
entre dos grandes céndilos femorales convexos y los condilos mas pequefios de la tibia casi
planos. El area superficial de los condilos femorales permite a la rodilla un amplio
movimiento en el plano sagital en diferentes actividades como ponerse de cuclillas, correr y
trepar. La estabilidad articular no depende solo de los huesos, sino también de las fuerzas y
la condicion fisica de los musculos, capsula, ligamentos, meniscos y peso del cuerpo.

Cuando se habla sobre la osteocinematica de la articulacién femorotibial, esta articulacion
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tiene 2 grados de libertad: extension y flexion en el plano sagital, siempre y cuando la rodilla
esta flexionada, la rotacion externa e interna en el plano horizontal, los movimientos se
pueden dar tanto del fémur sobre la tibia y la tibia sobre el fémur (Neumann, 2007).

El movimiento de la rodilla se produce de modo pasivo en el plano frontal, limitando unos
6 a 7 grados. La extension y flexion de rodilla se produce sobre un eje transversal de
rotacion, el eje medial-lateral de la rotacion en la extension y flexion no es fijo, sino que
migra con los condilos femorales. El eje migratorio de rotacion tiene participacion
biomecanicas y clinicas, este eje altera la longitud del brazo de palanca del movimiento
intrinseco de los musculos extensores y flexores, por lo tanto, el movimiento interno en
esfuerzos maximos varia segun la amplitud del movimiento.

Cuando se habla sobre artrocinematica de la articulacion femorotibial, en la Figura 13, se
puede evidenciar la artrocinematica de los Gltimos 90 grados de extension activa de la
rodilla. En la superficie articular durante la extension de la tibia sobre el fémur, la tibia rueda
y se desliza en sentido anterior sobre los condilos femorales. Los meniscos tienen la
capacidad de soportar la traccion anterior ejercida por cuadriceps cuando se contrae. En el
curso de la extension del fémur sobre la tibia, por ejemplo, levantarse de una sentadilla
completa, los condilos femorales simultaneamente ruedan en sentido anterior y se deslizan
posteriormente sobre la superficie articular de la tibia como se pueden observar en la figura
13.

En la flexion activa de la rodilla la artrocinematica se produce de forma inversa como se
puede observar en la figura 13, la articulacion debe rotar primero internamente para

desbloquear la rodilla por completo. Este movimiento depende del muasculo popliteo, el
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musculo rota el femur externamente para iniciar la flexion del fémur sobre la tibia, o también

rotar la tibia internamente al iniciar la flexion de la tibia sobre el fémur (Neumann, 2007).

Rotacion de bloqueo

Figura 13 Extension de la tibia sobre el fémur (A) y extension del fémur sobre la tibia (B).

Fuente: Neumann, 2007.

1.1.3.2 Articulacion patelofemoral. La articulacion patelofemoral, también conocida

como femororrotuliana es la interfaz entre el surco troclear en el fémur y la cara articular de
la rétula, el masculo cuadriceps, las fibras retinaculares y las superficies articulares
estabilizan la articulacion, mientras la rodilla se flexidn y extiende, la superficie articular de
la rotula se desliza en el arco troclear del fémur. La rotula se desliza sobre el fémur durante
la flexion de la tibia sobre el fémur y el fémur se desliza sobre la rétula durante la flexion del
fémur sobre la tibia. La rotula aumenta el brazo de palanca extensor de la rodilla, ya que se
desplaza el tenddn del cuadriceps en sentido anterior y esto aumenta el brazo de palanca, de

esta forma, la rotula aumenta el potencial del cuadriceps (Neumann, 2007).
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A Con rotula B Sin rotula

Figura 14 Contraccién del cuadriceps con rotula (A) y en ausencia (B).

Fuente: Neumann, 2007

1.1.3.3 Musculatura involucrada en el trabajo del movimiento de la protesis de la

rodilla. Segun Kendalls y otros en 2007, los principales musculos de la cadera y muslo

con los siguientes:

Tabla 2 Principales musculos de la cadera y muslo.

Musculo Origen Insercion Accion

Recto anterior Espina iliaca Borde proximal Extiende la
anteroinferior y de larétula hasta articulacion de
reborde la tuberosidad de rodilla y flexiona
acetabular latibia la articulacion de
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Musculo Origen Insercion Accion
la cadera
Vasto externo Porcion proximal Borde proximal Extiende la

de la linea de la rétula hasta articulacion de la
intertrocanterea, la tuberosidad de cadera
trocante mayor, la tibia
tuberosidad
glatea, linea
aspera y tabique
intermuscular
Vasto medio Dos tercios Borde proximal Extiende la

proximales del

de la rétula hasta

articulacion de la

féemur, tercio la tuberosidad de cadera
distal de la linea la tibia
aspera y tabique
intermuscular
Vasto interno Mitad dista de la Borde proximal Extiende la

linea
intertrocantérea,
linea aspera,
porcion proximal

de la linea

de la rétula hasta

la tuberosidad de

la tibia

articulacion de la

cadera




Musculo Origen Insercion Accion
supracondilea
interna
Sartorio Espina iliaca Porcion proximal Flexién, rotacion
anterosuperior de la superficie externa, y
interna de la tibia abduccion de la
articulacion de la
cadera
Tensor de la Labio externo de Cintilla iliotibial Flexion, rotacion
fascia lata la cresta iliaca, interna, y
espina iliaca abduccion de la
anterosuperior articulacion de
cadera
Pectineo Rama superior Linea pectinea Aduccién de
del pubis, del fémur cadera
eminencia
iliopectinea y
tubérculo del
pubis
Aductor mayor Rama pubiana, Tuberosidad Aduccién de
rama del isquion glitea, linea cadera
y tuberosidad aspera, linea
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Musculo

Origen

Insercion

Accion

isquiatica

supracondilea
interna y
tubérculo aductor
del condilo

interno del fémur

Aductor menor Rama inferior del Linea pectinea y Aduccion de
pubis labiointernodela  cadera
linea &spera
Aductor Superficie Labio interno de Aduccién de
mediano anterior del pubis la linea &spera cadera
Gluteo menor Superficie Trocéanter mayor Abduccion y

externadel iliony
reborde de la
escotadura ciatica

mayor

y capsula de la
articulacion de

cadera

rotacion interna

de la articulacion

de cadera

Gluteo medio

Superficie
externadel ilion,
linea glatea
anterior en la
parte ventral,

aponeurosis

Trocanter mayor

Abduce la cadera
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Musculo Origen Insercion Accion

glitea

Gluteo mayor Linea glutea Cintilla iliotibial, Extension y
posterior del y tuberosidad rotacion externa y
ilion, superficie glatea del fémur aduccion de la
posterior de la articulacion de
parte inferior del cadera, ayuda a la
sacro, cara lateral abduccidn por su
del coccix, insercion en la
ligamento cintilla iliotibial

sacrotuberoso y
aponeurosis

glatea

Elaboracion propia con informacién de (Kendalls y otros, 2007)

1.1.4 Definicion. La diabetes mellitus, también conocida como “diabetes” o “diabetes
sacarina”, caracterizada por un grupo de trastornos metabolicos por la presencia de
hiperglucemia en dado que no se reciba un tratamiento. La etiopatogenia comprende
deficiencias en la actividad de la insulina, en la secrecion de insulina o en ambas. Las
complicaciones que conlleva la diabetes a largo plazo pueden ser como nefropatias,
neuropatias y retinopatia. Las personas diabéticas tienen un riesgo mayor de sufrir otros

trastornos, como arteriopatia periférica, cardiopatias, cataratas, afecciones cerebrovasculares,

29



hepatopatia grasa no alcoholica, disfuncidn eréctil, entre otras (Organizacién Panamericana
de la salud, [2020]).

1.1.4.1 Pie diabético. El pie diabético (PD) es considerado la principal complicacién dada
principalmente por las vasculopatias, neuropatias y generadora de ulceracion en el mismo. El
pie diabético es el responsable de la amputacion en miembros inferiores y creadora de
limitacion funcional en el paciente diabético, lo que compromete su desempefio e
intervencion social. Cuando se habla de PD se considera una de las complicaciones tardias y
quizas devastadora que la persona diabética puede presentar ya que es una lesion
degenerativa de los tejidos debido a la disfuncion del nervio periférico o enfermedad
vascular; caracterizada por la aparicion de ulceras, infeccién o destruccién de los tejidos
profundos del pie. La posibilidad de que una persona diabética pierda una de sus
extremidades inferiores es 40 veces mayor que las personas que no padecen la enfermedad,
esto lleva a consecuencias humanas y econdmicas bastantes elevadas, ya que en la persona
amputada se ve afectado su esquema corporal, también se ve afectado su patron de marcha y
la realizacion de actividades de la vida diaria, con un proceso de rehabilitacidn las personas
pueden incluirse nuevamente en la sociedad (Arroyo y otros, 2019).

El ataque del pie diabético puede presentar sintomas minimos o simples que pueden
describir sentirse “como la gripe”. La presencia de neuropatia autbnoma, junto con la paresia
inmune podria resultar en una regulacion baja de las defensas sin signos evidentes de una
respuesta inflamatoria loca. Por consiguiente, también puede disminuir una respuesta
sistémica. La neuropatia puede no manifestar caracteristicas tipicas asociadas con la
enfermedad vascular periférica, en algunos pacientes, lamentablemente, el primer signo de

presentacion puede ser la necrosis del tejido distal en las extremidades (Vas y otros, 2018).
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La neuropatia diabética periférica (NPD) tiene como presencia signos y sintomas de

alteracion del nervio periférico en los miembros inferiores en diabéticos después de la

exclusion de otras causas. La enfermedad arterial periférica diabética (EAP) es un sindrome

caracterizado por disfuncién macrovascular de las arterias sin afectacion coronaria, aortica ni

cerebral en diabéticos. La deformidad musculoesquelética del pie es un sindrome distinguido

por deformidad rigida o flexible que abarca desde el antepié al retropié de origen idiopatico

sin causa secundaria o congénita (Rodriguez y otros, 2018).

1.1.5 Clasificacion. Segun la organizacion Panamericana de salud 2020, los tipos de

Diabetes mellitus se clasifican y diferencian segun su fisiopatologia, historia natural y

pronostico.

Tabla 3Clasificacion de la diabetes.

Tipo de diabetes

Descripcion

Diabetes de tipo 1

Se produce por una deficiencia absoluta de
insulina; normalmente puede aparecer
durante la nifiez y en la edad adulta.
También se produce por una destruccion
de las células beta, normalmente por

mecanismos inmunitarios.

Diabetes de tipo 2

Este es el tipo mas comun; se encuentran
diversos grados de disfuncion en las
células beta y resistencia a la insulina, a
menudo combinado con sobrepeso y

obesidad.

Formas hibridas de diabetes

Diabetes de origen inmunitario y

Suele ser similar a la diabetes tipo 1, con
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evolucion lenta en personas adultas

una evolucion lenta en las personas
mayores, pero se observan con mayor
frecuencia caracteristicas del sindrome
metabdlico y un autoanticuerpo que actua
contra la GAD y conserva una mayor
funcion de las células beta.

Diabetes de tipo 2 con propensiéna la

cetosis

Comunmente, suele presentarse con
evidencia de cetosis y deficiencia de
insulina, pero luego no requiere insulina,
son comunes los episodios de cetosis y no

tiene mecanismo inmunitario.

Otros tipos especificos

Diabetes monogénica:
a) Defectos monogénicos del
funcionamiento de las células beta
b) B) defectos monogénicos de la

actividad de la insulina

Causada por mutaciones en algunos genes.
Evidencia cuadros clinicos que requieren
un tratamiento diferente; suele aparecer en
la infancia y a veces en la edad adulta
temprana.

Causada por mutaciones en algunos genes.
Evidencia caracteristicas de resistencia
severa a la insulina sin obesidad; la
diabetes ocurre cuando las células beta no

pueden superar la resistencia a la insulina.

Enfermedades del pancreas exocrino

Se presentan ciertos padecimientos que
afectan al pancreas que pueden dar lugar a
la hiperglucemia (tumores, inflamacion,

traumatismos, etc.).

Trastornos endocrinos

Son enfermedades que entrafian una
secrecion intensa de hormonas que son

antagonistas de la insulina.

Diabetes inducida por farmacos o

Algunos productos quimicos y
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sustancias quimicas

medicamentos que afectan la secrecion o
accion de la insulina, algunos pueden

destruir las células beta.

Diabetes de origen infeccioso

Ciertos virus se relacionan con la

destruccion directa de las células beta.

Formas especificas y esporadicas de
diabetes de origen inmunitario

Se familiariza con enfermedades

inmunitarias extrafas.

Otros sindromes genéticos que en

ocasiones se asocian con la diabetes

Anomalias cromosomicas y muchos
trastornos genéticos que aumentan el

riesgo de padecer diabetes.

Diabetes no clasificada

Se utiliza para describir la diabetes que no
encaja del todo con otras categorias. Esta
categoria es para uso temporal. Cuando no
hay una categoria de diagndstico clara,
especialmente en el momento del

diagnostico.

Hiperglucemia detectada por primera vez durante el embarazo

Diabetes mellitus del embarazo

Durante el embarazo se puede realizar un

diagndstico de diabetes tipo 1 o de tipo 2.

Diabetes mellitus gestacional

La hiperglucemia se encuentra por debajo
de los umbrales de diagnostico para la

diabetes durante el embarazo.

Elaboracion propia con informacion de (Organizacion Panamericana de salud, 2020)

1.1.7 Factores de riesgo. Uno de los factores de riesgo importante para el desarrollo de

diabetes mellitus tipo 2 es el exceso de peso corporal. Ademas, la obesidad como el

sobrepeso y la DM se asocian con una mayor morbilidad y mortalidad, debido a estas
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razones y el aumento mundial de la obesidad y la diabetes, estas dos condiciones se han
convertido en problemas de salud pablica de alta prioridad (Basterra y otros, 2017).

Llevar una vida sedentaria es otro factor de riesgo para la DM2, segiin demuestra el
estudio de salud de la mujer y el estudio del factor de riesgo de la enfermedad cardiaca
isquémica de kuopio, identifico una reduccion del 34% y una reduccion del 56% en
participantes con DM2 gue caminan 40 minutos por semana o 2-3 horas por semana. La
actividad fisica tiene tres beneficios principales para retrasar la aparicion de DM2. Como
primer punto, la contraccion de las células del sistema musculoesquelético eleva el flujo de
sangre al musculo, lo que mejora la absorcion de glucosa del plasma, como segundo punto,
la grasa abdominal visible se reduce por la actividad fisica, la grasa abdominal es un factor
de riesgo conocido que promueve la RI. Y como ultimo punto, el ejercicio de intensidad
moderada ha demostrado una mejora en la absorcién de glucosa en un 40%. La actividad
fisica mejora la sensibilidad a la insulina y la absorcion de glucosa, pero también puede
mejorar o revertir el estrés oxidativo y la inflamacion, que son factores de la DM2 (Galicia y
otros, 2020).

1.1.6.1 Factores de riesgo del pie diabético. Segun Arroyo y otros en 2019, existen
factores predisponentes, desencadenantes y agravantes, los cuales se describen a
continuacion:

e Factores predisponentes: son aquellos que en una persona diabética van a ocasionar
riesgo de sufrir lesion. Relacionado con la isquemia ocasionada por la vasculopatia
por los cambios iniciales como la sequedad de la piel, lo que ocasiona la aparicién

de Glceras antes de cualquier traumatismo, y la neuropatia, que es el principal
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sintoma en los pacientes por la disminucion de la sensibilidad profunda, térmica,
tactil y superficial.

e Factores desencadenantes: son aquellos que actian sobre un pie de riesgo,
provocando Ulceras o necrosis, los factores extrinsecos se dividen segin su causa en
traumaticos, como caidas o golpes; mecanicos como un calzado mal ajustado
considerado como el responsable de mas de 40% de la aparicion de Ulceras; térmico,
al utilizar agua caliente en los pie o bolsas calientes. Y los factores intrinsecos
incluyen las deformidades como el hallux valgus, artropatia de Charcot, dedos en
garra que pueden generar presion plantar, esto ocasiona callosidades la cuales
terminar en lesiones pre ulcerosas.

e Factores agravantes o perpetuantes: aqui se encuentran los microorganismos que en
un pie diabético van a facilitar la aparicién de complicaciones y retrasar la
cicatrizacion. Los microorganismos en su mayoria de naturaleza sapréfita, como
estreptococos, estafilococos, por mencionar algunos. También pueden encontrarse si
las ulceras son muy profundas, organismos anaerobios y aerobios como Escherichia
Coli y Clostridium Perfringens, microorganismos que puede llegar a los tejidos
profundos y ocasionar artritis séptica y celulitis.

Entre otros factores del pie diabético se puede encontrar la falta de adherencia al
tratamiento, el abandono al tratamiento, malos habitos como la ingesta de alcohol y el estado
depresivo en el que el paciente se encuentra, el personal de enfermeria es importante para
prevenir nuevas lesiones y asi evitar las posibles amputaciones que se pueden dar en un

futuro (Pulla y otros, 2018).
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1.1.6.2 Sistema de diagndstico de la International Working Group on the Diabetic Foot
(IWGDF). El Sistema de diagnostico de la IWGDF tiene a consideracion como prueba
neuroldgica (PN) los sintomas como adormecimiento y otros, la evaluacion de la vibracion
con el diapasén 128 Hz, y la evaluacion tactil como el monofilamento de 10 g; la prueba
arterial (PA) considera los sintomas de claudicacion, la palpacion de pulsos de la arteria
pedia y tibial posterior, el calculo del indice brazo tobillo de cualquiera de las arterias
mencionadas Y el uso de detector de Doppler; y la prueba musculoesquelética (PMSK) tiene
a consideracion las deformidades fijas del ante pie y la deformidad en el arco plantar interno
por podoscopia (Rodriguez, 2018).

La clasificacion describe como grado 0 sin neuropatia periférica diabética (NPD) o
enfermedad arterial periférica (EAP) o deformidad musculo esquelética (DMSK) o Ulcera,
el grado 1 con NPD sin EAP ni DMSK, el grado 2 con NPD, EAP, y DMSK y el grado 3
con antecedentes de Ulcera en el pie. El grado 0 y 1 se considera con bajo riesgo y los grados

2 y 3 como alto riesgo.

Tabla 4 Categorizacion del pie en riesgo de ulceracién segin la IWGDF

Categoria Componentes Riesgo

0 Sin NPD Ninguno

1 Con NPD Leve

2 Con NPD y EAP ylo Moderado
deformacion

3 Antecedentes de Ulcera o Alto
amputacion

Elaboracion propia con informacion de (Rodriguez y otros, 2018)
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1.1.8 Epidemiologia. Algunos datos epidemiol6gicos demuestran valores alarmantes para
la poblacion, se pronostica un futuro preocupante para la DM2. Segun la federacién
internacional de Diabetes (FID), en el afio 2019 463 millones de adultos de entre 20 y 79
afios de edad tenian diabetes, un nimero que seguramente alcanzara los 700 millones para el
2045, la diabetes en 2019 provoco 4,2 millones de muertes. La diabetes es la causa de
aproximadamente 720 mil millones de dolares en gastos de atencién médica en 2019, ademas
la verdadera carga de la DM2 puede estar sub representada, ya que 1 de cada 3 personas con
diabetes han sido infradiagnosticadas, esto es igual a 232 millones de personas. El rango de
edad de personas con diabetes es entre 40 y 59 afios (Galicia y otros, 2020).

1.1.9 Fisiopatologia. EI mal funcionamiento de los bucles de retroalimentacion entre la
secrecion de insulina y la accién de insulina da como resultado niveles anormalmente altos
de glucosa en la sangre. La disfuncién de las células b, se reduce la secrecién de insulina, lo
que disminuye la capacidad del organismo de mantener los niveles fisioldgicos de glucosa.
Por otro lado, la resistencia a la insulina llevara a elevar la produccién de glucosa en el
higado y disminuir la captacion de glucosa en el higado, mdsculo y tejido adiposo. Inclusive
si ambos procesos tienen lugar tempranamente en la patogenia y asiste al desarrollo de la
enfermedad, la disfuncion de las células B suele ser mas dificil que la resistencia a la insulina
(RI). Sin embargo, cuando se encuentran presentes tanto la disfuncion de las células como la
RI, la hiperglucemia se amplia y conduce a la progresién de la DM2 (Galicia y otros, 2020).

El mal funcionamiento de las células B se caracteriza con la muerte de las células B, pero
la evidencia reciente nos dice que el mal funcionamiento de las células B en la DM2 podria
deberse a una red méas complicada de interacciones por diferentes vias moleculares

implicadas en la biologia celular y entre el medio ambiente. En un excesivo estado
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nutricional, parecido al que se presenta en la obesidad, suele presentarse hiperlipidemia e
hiperglucemia favoreciendo la resistencia a la insulina y la inflamacion cronica. Esta
situacion de las células B, debido a las diferencias en su susceptibilidad genética, estan a
presiones toxicas que incluyen estrés oxidativo, inflamacion, estrés amiloide, estrés
metabolico/oxidativo, con el potencial de llevar en Gltima instancia a una pérdida de la
integridad de los istoles. El exceso de hiperglucemia y acidos grasos libres conlleva a una
mala funcion de las células B al inducir el estrés del reticulo sarcoplasmatico por medio de la
activacion de las vias de respuesta apoptotica de la proteina desplegada. En verdad, la
glucotoxicidad, lipotoxicidad y la glucolipotoxicidad que se produce en la obesidad inducen
estrés oxidativo y metabolico que llevan al dafio de las células B. Este estrés derivado de
altos niveles de acidos grasos libres saturados puede activar la via de respuesta apoptotica
desplegada por diferentes mecanismos, incluyendo la inhibicion de Calcio (Ca?" ATPasa del
reticulo endoplasmico/sarco (SERCA). Los niveles altos sostenidos de glucosa aumentan los
péptidos amiloides de los islotes y biosintesis de proinsulina en las células B, lo que lleva a
la acumulacién de insulina mal plegada polipéptidos amiloides de los islotes y elevan la
produccion de especies reactivas de oxigeno mediadas por el plegamiento de proteinas
oxidativas (Galicia y otros, 2020).

1.1.10 Sintomatologia. Ante la presencia de cetoacidosis diabética, los pacientes pueden
presentar un aumento de necesidad de comer (polifagia), miccion excesiva (poliuria) y un
incremento de la sed (polidipsia) pero también pueden presentar posibles escenarios como
nauseas, vomito, y dolor abdominal debido a la disminucion de contracciones del tubo
digestivo que permite la progresion de su contenido desde el estdmago hacia el ano, llamado

peristaltismo (Torres y otros, 2020).
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Segun Méndez y otros en 2018, la presencia de estado hiperglicémico hiperosmolar, su
sintomatologia puede darse a las semanas del inicio de los cambios fisiopatoldgicos; sus
principales sintomas se encuentran la pérdida de peso, astenia, poliuria, polidipsia, y
adinamia.

1.1.11 Complicaciones. La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicacion aguda de
la diabetes mellitus principalmente caracterizada por presentar un estado de hiperglicemia,
acidosis metabdlica y cetosis, es comUn en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 pero
también suele presentarse en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que presentan
insulinopenia. Los principales factores que generan la CAD son el déficit de insulina 'y
aumento de cortisol, catecolaminas, glucagén y hormona del crecimiento, esto produce un
aumento de &cidos grasos en el torrente sanguineo que provienen del tejido adiposo, los
acidos grados liberados, sufren posteriormente el proceso de oxidacion tisular hepatica, esto
conlleva a sustancias cetonicas como acetoacetato e hidroxibutirato, dando lugar a la acidosis
metabdlica (Torres y otros, 2020).

En ausencia de acidosis y cetosis se denomina estado hiperglicémico hiperosmolar, siendo
la cohesion entre hiperglucemia extrema, deshidratacion e hiperosmolaridad sérica que
conduce a una alteracion de la conciencia capaz de inducir un coma. Es una de las
complicaciones agudas mas frecuentes por descompensacion de la diabetes mellitus, en
especial en la diabetes mellitus tipo 2 (Méndez y otros, 2018).

1.1.12 Diagnéstico médico. La diabetes de tipo 2, generalmente se diagnostica en base al
azucar en la sangre como un hallazgo temprano en personas mayores de 35 afios con
sobrepeso cuando su indice de masa corporal ha alcanzado 25 kg/m2 a lo largo de su vida

con signos de sindrome metabolico que reflejan resistencia a la insulina, un diagndéstico
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sencillo se basa en una observacion de la glucemia en ayunas superior a 1,26 g/l, gracias a la
importancia de este diagnostico, la hiperglucemia se muestra tras 2 determinaciones, pero
con una Unica cifra superior a 2 g/l basta con la presencia de signos clinicos (Rigalleau y
otros, 2021).

1.1.13 Valoracion del paciente. El servicio 407 esta dirigido a la atencion de los
pacientes adultos con diabetes mellitus y se incluyen 4 criterios de buena atencion (CBA)
que describen las recomendaciones recomendadas para que se realice la valoracion y el

seguimiento de las personas con diabetes mellitus y su periodicidad (Bayon y otros, 2020).

Tabla 5 Criterios de buena atencion del servicio 407 de atencion a pacientes con DM

Criterios de buena Intervenciones que Periodicidad de

atencion realizar realizacion

CBA 1. Valoracién inicial Tipo de diabetes y edad de Al menos en una ocasion
inicio tras el diagnostico
Antecedentes familiares de
VCE precoz
Antecedentes personales
de HTA, ECV,
dislipidemia, consumo de
tabaco y alcohol
Valoracién: percepcion de

salud, nutricion,
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Criterios de buena

Intervenciones que

Periodicidad de

atencion realizar realizacion
eliminacion y ejercicio
CBA 2. Exploracion fisica IMC, presion arterial, 1 vez/afio

de

indice tobillo/brazo
Presencia de edemas en
miembros inferiores
Reflejos osteotendinosos
Sensibilidad

Examen de los pies

CBA 3. Pruebas

complementarias

Electrocardiograma
Fondo de ojo

Estudio analitico basico

1 vez/ 5 afos

1 vez/2 afos

1 vez/ afno

HbAlc Con mal control: 1 vez/ 3
meses
Con buen control: 1 vez/ 6
meses
CBA 4. Seguimiento y Peso Cada 2 meses si insulina

controles periodicos

Sintomas de hipoglucemia
Revision plan de cuidados
Revision del tratamiento

farmacologico

Cada 3 meses si
antidiabéticos por via oral
Cada 12 meses si solo

dieta y ejercicio
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Criterios de buena Intervenciones que Periodicidad de

atencion realizar realizacion

Adherenciaal plan
terapéutico

Consejos sobre consumo
de tabaco

Consejo sobre consumo de

alcohol

Elaboracion propia con informacion de (Bayon y otros, 2020)

1.2 Antecedentes especificos
En los antecedentes especificos se podra encontrar una recopilacion de informacion sobre el
tratamiento farmacoldgico para la diabetes mellitus tipo 2, tratamiento convencional
fisioterapéutico y el tratamiento de fortalecimiento musculoesquelético.

1.2.1 Tratamiento farmacologico. Para la diabetes mellitus se utiliza los
siguientes medicamentos:

e Inhibidores de dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4): Este farmaco previene la
degradacion enddgena de glucagén-like peptide-1. En pacientes con diabetes tipo
2, inhiben la secrecién de glucagén, incrementan la secrecion de insulina y mejoran
la funcion de las células beta. La respuesta a la incretina se ve afectada en
pacientes con diabetes tipo 2, por lo que la inhibicion de la Inhibidores de
dipeptidil peptidasa-4 tiene como objetivo a restaurar los efectos de la incretina

aumentando los niveles de GLP-1 bioldgicamente activo. La inhibicién de Inhibidores de

dipeptidil peptidasa-4 afecta la secrecion de insulina dependiente de glucosa y la
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liberacion de glucagdn, por lo tanto, los inhibidores de Inhibidores de dipeptidil
peptidasa-4 tiene efectos menores insulinotropicos en relacion con las sulfonilureas
y causan poca o ninguna hipoglucemia, por lo tanto, no es necesario aumentar la
ingesta de energia para compensar la hipoglucemia (Mellado y otros, 2019).

e Agonistas del receptor de glucagon-like peptide-1 (GLP-1): La secrecion de
glucagon-like peptide-1 (GLP-1) puede verse afectada en los pacientes con diabetes
tipo 2, esto lleva a una disminucion de GLP-1 en respuesta a la ingesta de los
alimentos. A diferencia de otros farmacos, como las sulfonilureas, los agonistas de
GLP-1 reducen la glucosa al estimular la secrecion de insulina en relacion con las
concentraciones de glucosa plasmatica, por lo que tienen un riesgo muy bajo de
hipoglucemia. EI GLP-1 también inhibe la secrecion excesiva del glucagon, lo que
da como resultado la inhibicion de la produccion de glucosa hepética y aumenta la
saciedad al frenar la inhibicién de la secrecion de cido y vaciamiento gastricos

(Gomez y otros, 2018).

1.2.2 Tratamiento fisioterapéutico convencional. Cualquier movimiento corporal se
refiere a la actividad fisica que aumenta el gasto de energia, a diferencia del ejercicio, es una
actividad fisica estructurada, planificada y repetitiva para mejorar la condicién fisica. El
beneficio de la actividad fisica es que mejora la sensibilidad a la insulina, los factores de
riesgo cardiovascular, la condicion fisica, el peso corporal, el nivel de lipidos, la presion

arterial y el bienestar general, y reduce el riesgo de mortalidad y morbilidad cardiovascular.
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Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no solo mejoran el control glucémico, sino
también la presion arterial y el peso corporal (Raveendran y otros, 2018).

e Amputacion transtibial: Se le llama amputacion transtibial a la reseccion de
componentes 6seos Y tejidos blandos de la zona distal a la rodilla o condilos
tibiales. La amputacion provoca un mal funcionamiento corporal, que
usualmente, afecta en la capacidad funcional, también se ve afectado el rol
social, laboral, fisico y familiar. La amputacion trae problemas en los sistemas
sensoriales y musculoesquelético, trayendo modificaciones en el funcionamiento
de los segmentos indirectos y directos implicados (Rendon y otros, 2020).

Algunas dificultades principales que se presenta tras las amputaciones es el dolor de
miembro fantasma, la cual es la percepcion dolorosa que se origina en el area
correspondiente al segmento amputado tras sufrir de una amputacion. La terapia en espejo
consiste en crear la ilusién de estar moviendo el miembro amputado mediante la
visualizacion del reflejo de los movimientos del miembro no amputado en el espejo. Durante
la terapia en espejo se debe colocar un espejo delante del paciente en una posicion
parasagital para provocar la ilusion que ha recupera el miembro amputado y se le pide al
paciente que realice movimientos con ambos miembros, el paciente debe imaginar que
mueve el miembro amputado mientras observa el miembro sano y la imagen formada en el
espejo, esta técnica se utiliza para favorecer la reorganizacion cortical positiva (Viscasillas y
otros, 2020).

El vendaje del mufidon puede hacerse una vez retirado los drenajes quirurgicos. El vendaje
no se debe realizar si el mufidn presenta una herida quirdrgica a gran tension y en mufiones

intervenidos que cicatrizan por segunda intencion. En la fase postoperatoria del tratamiento,
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el paciente debe estar vendado las 24 horas, de dia y de noche, solo se retirara la venda para
realizar el aseo diario y observar el estado del mufion. Las vendas deben ser de compresion

fuerte (Zambudio, 2009).

Figura 15 Vendaje del mufion

Fuentehttps://www.drugs.com

1.2.3 Fortalecimiento muscular. Cuando se ejerce resistencia en un musculo que se
contrae, este se adaptara y sera mas fuerte con el tiempo. Estos cambios se producen en el
musculo cuando las capacidades metabdlicas se someten a sobrecargas progresivas, esto se
da mediante el ejercicio terapéutico. EI musculo, que es un tejido contractil, como resultado
de un aumento del reclutamiento de unidades motoras y de la hipertrofia de las fibras
musculares se vuelve mas fuerte. Con el tiempo en que aumenta la fuerza de un masculo,
también mejora la potencia y la resistencia (Kisner y Colby, 2005).

1.2.4 Fortalecimiento en la etapa pre protésica. Por consecuencia de la amputacion, los

grupos musculares deben fortalecerse y realizar un entrenamiento de resistencia para poder
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realizar de manera correcta las funciones musculares perdidas y aumentar la fuerza. El
fortalecimiento que se debe aplicar son los ejercicios isotonicos, estos deben ser aplicados
con pocas repeticiones contra una alta resistencia. Y para mejorar la resistencia, se deben
hacer un nimero mayor de repeticiones y series y se debe disminuir la resistencia, para esto
se recomiendan ejercicios aerdbicos ergonométricos, natacion en pacientes adecuados,
ejercicios en el agua y algunas actividades deportivas. Los musculos mas importantes deben
fortalecerse en todos los planos, teniendo en cuenta los movimientos de rotacion, esto trae
beneficios al paciente para mejorar la estabilizacidn, ya que se en la marcha protésica debe
ser lo mas normal posible, principalmente hay que hacer énfasis en los muasculos extensores
y abductores de la cadera para fortalecer (Demir y otros, 2018).

1.2.4.1 Ejercicio isométrico de estabilizacion. Se produce cuando el musculo se contrae,
pero no produce un cambio de longitud del mdsculo o no hay movimiento articula visible, el
musculo produce mucha fuerza y tensidn, también produce cambios adaptativos como la
fuerza y resistencia, las contracciones isométricas se mantendran minimo 6 segundos. Esto
dejara un tiempo de desarrollo de tension para iniciar los cambios metabdlicos en el musculo
en cada contraccion. Los ejercicios de estabilizacion deben realizarse en posturas de carga
dentro de una cadena cinética cerrada, dentro de sus precauciones, el ejercicio isométrico se
realiza ante una resistencia, y se asocia con la respuesta de presién dando resultado la
maniobra de Valsalva, esto causa un aumento rapido de la presion arterial (Kisner y Colby,

2005).
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Figura 16 Ejemplo de isométrico de estabilizacion
Fuente https://www.fisio-sports.es
1.2.4.2 Ejercicio en cadena cinética abierta. Este ejercicio se comprende donde el
segmento distal, sea el pie o la mano, se mueve con libertad en el espacio, este ejercicio se
puede realizar en modo estatico y dinamico (concéntrico o excéntrico), este ejercicio no
prepara al paciente en actividades como caminar o subir escaleras. La mayoria de las rutinas
de ejercicio resistido se han empleado en cadena cinética abierta y quiza sea la Unica opcion

si el ejercicio en carga esta contraindicado (Kisner y Colby, 2005).

Figura 17 Ejemplo de cadena cinética abierta

Fuente https://forocoches.com
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1.2.4.3 Ejercicio en cadena cinética cerrada. Estos ejercicios estimula las
cocontracciones musculares, comprenden el movimiento que se produce en el que el cuerpo
se mueve sobre un segmento distal fijo, por ejemplo, en una posicion de carga cuando el pie
estd apoyado en el suelo y la contraccion muscular eleva o baja el cuerpo, estos ejercicios
pueden implicar una accion muscular concéntrica, isométrica y excéntrica, ademas se
someten a carga las articulaciones, los huesos, tejidos blandos no contractiles como
ligamentos, tendones, capsulares articulares. Ademas de estimular las cocontracciones,
proporcionan una estabilizacion dinamica y sustentacidn ortostatica en la articulacién. Los
ejercicios en cadena cinética cerrada ayudan a producir exigencias mayores impuestas de las
actividades de la vida diaria y emplea un patron de reclutamiento mas natural de las

contracciones musculares (Carrie y Brody, 2006).

Figura 18 Ejemplo de cadena cinética cerrada

Fuente https://docplayer.es
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1.2.5 Ejercicio resistido manual y mecanicamente. Los ejercicios resistidos manuales
son ejercicios donde la resistencia la coloca el fisioterapeuta u otro profesional, el problema
es que cuantitativamente la resistencia no puede medirse, pero esta técnica es bastante Util en
las iniciales de un programa de ejercicio porgue el musculo se encuentra débil y solo puede
superar una resistencia de leve a moderada. También se utiliza cuando la amplitud de
movimiento articular se debe controlar. En el ejercicio resistido manualmente la resistencia
se encuentra limitada porque la fuerza solo la ejerce el fisioterapeuta u otro profesional. A
diferencia del ejercicio resistido mecanicamente, este se aplica a través de un equipamiento o
aparato mecanico, la resistencia acé si se puede medir cuantitativamente y se puede ir
progresando con el tiempo. Es bastante Gtil cuando se requiere aplicar mayor resistencia que

la que el fisioterapeuta puede aplicar manualmente (Kisner y Colby, 2005).

Direccion del
movimiento e,

(
\

Figura 19Ejemplo de resistencia Fuente:

Kisner y Colby, 2005
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1.2.6 Centro de gravedad en el paciente amputado. En el humano, el centro de
gravedad normalmente se encuentra justo delante de la segunda vértebra sacra, este se ve
alterado debido a la amputacidn y se encuentra desplazado hacia arriba y hacia la extremidad
no amputada, esto causa una interrupcion de la biomecanica y provoca la interrupcion de los
equilibrios dindmicos y estaticos. Es esencial mejorar la propiocepcion y el equilibrio para
asi mismo aumentar la estabilidad del tronco, ya que estos son importantes para el equilibrio
durante la marcha.

En estas alteraciones que sufre la persona amputada es necesario fortalecer los muasculos
de la espalda y abdominales para mejorar progresivamente la estabilidad del tronco. Los
programas de ejercicios deben ser los adecuados para el nivel de la amputacion. En las
amputaciones transtibial se encuentra con frecuencia contracturas en flexion de la rodilla.
Hay un desequilibrio de los musculos agonistas y antagonistas y esto debe prevenirse por
medio del fortalecimiento de los musculos extensores y abductores de cadera (Demir y otros,
2018).

1.2.7 Precauciones y contraindicaciones del fortalecimiento muscular. Segun Kisner
y Colby en 2005, se debe tomar en cuenta lo siguiente:

e Precauciones cardiovasculares: la maniobra de Valsalva debe evitarse durante el
gjercicio, si una persona ejerce un esfuerzo intenso y prolongado puede producirse
este fendmeno.

e Fatiga: este es un fendmeno que afecta el rendimiento funcional, y se debe tener en

cuenta en todo programa de ejercicio terapéutico.
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Sobre entrenamiento: si en un programa de ejercicio se aplica mucha carga o
intensidad o se realiza entrenamientos agotadores repetidamente se debe avanzar
con precaucion.

Movimientos sustitutivos (compensaciones): para evitar las compensaciones en los
programas de ejercicio, se debe aplicar una cantidad de resistencia adecuada, sea
manualmente o con el equipamiento.

Inflamacidn: no se recomienda aplicar ejercicios contra resistencia cuando el
musculo o una articulacion se encuentra hinchada o inflamada, esto solo causaria
mas dafios. El ejercicio isométrico de baja intensidad es aplicable en presencia de
una inflamacion solamente si la actividad no aumenta el dolor.

Dolor: si el paciente presenta dolor muscular o articular que aumenta durante el
ejercicio o permanece mas de 24 horas después del ejercicio, se eliminara la
actividad por completo. El terapeuta volvera a realizar una evaluacion cuidado de |

causa del dolor.

a
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Capitulo 11

Planteamiento del problema

La diabetes conlleva a diferentes complicaciones a largo plazo entre las mas comunes
nefropatias, retinopatias, neuropatias o amputaciones. Algunos factores de riesgo que llevan
al desarrollo de la diabetes puede ser el exceso de peso corporal y una vida sedentaria, la
actividad fisica tiene diferentes beneficios para retrasar la aparicion de la diabetes. Las
complicaciones de la diabetes también pueden observarse cuando las personas no tienen
acceso al medicamento lo que conlleva a problemas cardiacos, amputaciones,

complicaciones arteriales, por mencionar algunas.

2.1 Planteamiento del problema

La diabetes es una enfermedad metabolica crénica con niveles elevados de glucosa en la
sangre, que con el tiempo conlleva a producir dafios graves en los vasos sanguineos, corazon,
0jos, rifiones y los nervios. La diabetes mas comun es el tipo 2, generalmente en adultos, esto
ocurre cuando el cuerpo no produce insulina o cuando se vuelve resistente a la insulina

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021).



La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un fendmeno con grandes impactos, no solo en la
salud sino también en la sociedad y la economia, con un aumento incontrolable en los
ualtimos afos. Por eso, ha sido clasificada en el puesto como emergencia mundial en la
agenda de salud publica. Durante las ultimas décadas, la popularidad de la DM2 ha
registrado un aumento de caracter pandémico. ElI motivo de esta pandemia radica en el
aumento de una mala alimentacion y sedentarismo. Algunos de los factores relevantes que
dan origen y desarrollo a la DM2 se encuentran: obesidad, mala alimentacion, inactividad
fisica, antecedentes familiares con DM2 y edad adulta. La obesidad, especialmente el
depdsito grasa visceral-abdominal, es el mas grande riesgo, ya que causa resistencia a la
insulina (Ofman y otros, 2019).

La diabetes mellitus tipo 2 esta bien establecido que representa aproximadamente el 90%
de todos los casos de diabetes, esta asociada con una variedad de factores de riesgo no
modificables y modificables, los factores de riesgo modificables incluyen la obesidad, la
mala alimentacion, el tabaquismo, consumo de alcohol, inactividad fisica, entre otros. Y los
factores de riesgo no modificables incluyen la genética, factores socio demogréaficos y la
edad (Awad y otros, 2020).

La amputacion transtibial es la reseccion de tejidos blandos y las estructuras 6seas distales
de la rodilla y céndilos tibiales. Las estructuras corporales y sus funciones usualmente
impactan de una manera negativa en la capacidad funcional del paciente, se ve afectado el rol
laboral, fisico, social y familiar, esto trae consigo alteraciones en los sistemas
musculoesqueléticos y sistema sensorial, asi mismo modificando su funcionamiento tanto
indirectamente como directamente, por lo tanto, las personas con una amputacion transtibial

suelen experimentar dificultades en la estabilidad (Rendén y otros, 2020).
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Algunas de las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) destaca la diabetes
mellitus (DM), se estima que, en el afio 2040, 640 millones de personas entre los 20 y 79
afios de edad podrian verse afectadas, lo que la hace una de las enfermedades crénicas a nivel
mundial, llevando a la aparicion de enfermedades vasculares que tienen consecuencias serias
para los rifilones, corazén, y circulacion periférica de miembros inferiores. Una de las
complicaciones mas comunes de la DM se encuentra el pie diabético, se estima que el 20%
de la poblacidn total diabética tiende a desarrollar problemas en los pies, 5-10% ulceras en
los pies y hasta 3% adquieren amputaciones por causa de la enfermedad. En Estados Unidos
el 6% de la poblacion fue diagnosticada con DM vy se cree que el 15% de las personas
desarrollen ulceracion en el pie y el 14% al 20% de los casos requieran amputacion. La
neuropatia y la insuficiencia arterial son los principales factores de riesgo para una persona
diabética que la hace mas susceptible a la infeccion, a formacion de lesiones y la no
cicatrizacién del miembro, por lo tanto, las personas con pie diabético tienen hasta el 60% de
probabilidades de someterse a una segunda amputacion de la extremidad en hasta 5 afios
luego de realizarse la primera amputacion. El pie diabético se encuentra como un grave
problema de salud colectiva, que causa la amputacion de miembros inferiores, llevando a la
incapacidad, exacerbacion de invalidez y jubilacion precoz (Barbosa y otros, 2018).

Los principales objetivos de los ejercicios de rehabilitacion de amputados son prevenir la
atrofia muscular, aumentar la resistencia al ejercicio, mantener un equilibrio entre la fuerza
de los masculos agonistas y antagonistas y aumentar la capacidad cardiopulmonar. El
objetivo principal de la rehabilitacion es poder regresar a la vida social con el mayor nivel de
funcion fisica posible para el amputado. Se debe iniciar con ejercicios de fortalecimiento

isomeétrico, si la condicion del paciente lo permite, y el control del dolor se mantiene durante
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la primera semana. Seguido de fortalecimiento del tronco y de los musculos de la extremidad
intacta, dependiendo el nivel de amputacidn, en el caso de la amputacion transtibial, se
observa con frecuencia la flexion en la rodilla por la contractura de los masculos
isquiosurales, los ejercicios de estiramientos deben realizarse segun el estado general del
paciente (Demir y otros, 2020).

En la etapa pre protésica, se busca aumentar el desarrollo fisico general de lo que es la
capacidad de fuerza muscular y la resistencia del miembro que fue amputado y de los
miembros intactos para prepararlos a su futura proétesis, los ejercicios que se deben trabajan
en esta etapa incluyen los ejercicios de fortalecimiento para todos los planos musculares,
ponerse de pie y sentarse, ejercicios de coordinacidn, transferencias de peso y mantener el
equilibrio, por lo tanto, se obtendra un aumento de la resistencia general y el paciente tendra
el desempefio adecuado para la etapa protésica (Adeen y otros, 2020). Es por ello que se
plantea la siguiente pregunta de investigacién ¢Cudles son los beneficios terapéuticos del
fortalecimiento musculoesquelético en la etapa pre protésica en pacientes femeninos

amputados a nivel transtibial por causa de la diabetes mellitus tipo 2?
2.2 Justificacion

Trascendencia. Durante la etapa pre protésica, el edema, el manejo de la herida
quirurgica, el dolor, la localizacion, prevencion de los acortamientos musculares y los
gjercicios son esencialmente claves para el programa de rehabilitacion, Ademas, se debe
mantener el rango de movimiento (ROM) y la fuerza muscular para poder dar la forma
cénica al mufion, de igual forma manteniendo la capacidad fisica de las extremidades. La

importancia en esta etapa es brindar una educacion para las diferentes actividades de la vida
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diaria del paciente y apoyo tanto psicolégico como social y a sus familiares (Demir y otros,
2020).

Magnitud. La prevalencia mundial de la diabetes tipo 2 ha aumentado considerablemente
en los ultimos afios, mayormente en paises de medios y bajos recursos. La diabetes tipo 2
tiene una prevalencia en América del sur y central de 8,0%, en muchos de los casos, sin
diagnosticar. Entre 2001 y 2003, la quinta causa de muerte entre las mujeres de Guatemala
fue la diabetes y la octava causa de muerte en el total de la poblacién (Colleen y otros, 2018).

En 2014, el 8,5% de las personas mayores de 18 afios tenian diabetes. En el afio 2019 esta
patologia fue la causa directa de 1,5 millones de decesos y de todas estas muertes por
diabetes, el 48% tuvo lugar antes de los 70 afios de edad. Entre los afios 2000 y 2016, antes
de los 70 afios de edad, las tasas de mortalidad por diabetes aumentaron un 5%, en los paises
de alta renta, la tasa de mortalidad disminuyo entre 2000 y 2010, pero para el afio 2016 la
tasa de mortalidad volvio a subir en los paises de renta mediana o baja (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 2021).

La mortalidad y la prevalencia de la diabetes va en aumento en Guatemala, segln los
datos del departamento de epidemiologia del ministerio de salud publica y asistencia social
(MSPAS), la prevalencia que se registra en los servicios de salud a través del formulario
SIGSA 3 ha incrementado de 347 casos por 100,000 habitantes en 2008, a 780 casos por
100,000 habitantes en 2019, con la razon mujeres: hombres que ha ido de 2:1 a 3:1. Las
fuentes muestran que se encuentran variaciones interanuales, los principales departamentos
donde se encuentra una mayor tasa de prevalencia se han registrado en Petén, Zacapa, Santa
Rosa, Escuintla, El progreso, Retalhuleu y Guatemala. La mortalidad de la diabetes ha ido en

aumentado desde menos de 20 muertes por 100,000 habitantes en 2001, aumentando el
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numero de 35 muertes por 100,000 habitantes entre 2014 y 2018 con tasas similares para
hombres y mujeres (Cerdn y otros, 2021).

Varios estudios en América latina han documentado un tratamiento inadecuado de la
diabetes, incluida la falta de control glucémico y niveles adecuados de lipidos. La falta de
educacion y las creencias de medicina tradicional pueden dificultar el tratamiento de la
diabetes. El gobierno de Guatemala ha ampliado los servicios de salud a las poblaciones y ha
creado pautas para los pacientes diabéticos, lastimosamente, en el tratamiento de la diabetes
siguen existiendo barreras, incluida la infraestructura rota y los altos costos de los
medicamentos y la desconfianza que existe sobre el sistema de salud del pais. Los
tratamientos tradicionales, como el uso de plantas medicinales para la diabetes se utilizan
ampliamente en América Central, incluida Guatemala. La mayoria de las personas con
diabetes toman medicamentos esporadicamente combinandolos con tratamientos
tradicionales. El riesgo existe en algunas plantas que pueden ser potencialmente toxicas y
pueden interferir en las medidas biomédicas. Un mejor conocimiento del uso de las plantas
medicinales puede mejorar la calidad y la seguridad del tratamiento de la diabetes (Colleen y
otros, 2018).

Impacto. Todos los datos demograficos indican hasta qué punto la mala condicién fisica y
los bajos niveles de actividad preoperatoria, posiblemente a este grupo de pacientes, pueden
afectar la vida de una persona. Generalmente, el estado fisico de estos pacientes ya se
encontraba deteriorado antes de la cirugia debido a la enfermedad, por lo general, se puede
tratar de una enfermedad vascular periférica cronica asociada con diabetes. Esto conduce a la
amputacion, lo que lleva a una mayor disminucion del estado fisico. Las actividades fisicas

de muchos amputados debido a una enfermedad vascular periférica crénica asociada con
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diabetes estan severamente limitadas en las semanas o meses antes de la cirugia debido a la
claudicacion vascular, gangrena u osteomielitis, que es causada principalmente por la
inactividad fisica persistente y un mal manejo del estilo de vida del paciente. Dicho deterioro
funcional antes de la cirugia puede representar un riesgo para el funcionamiento fisico, social
y psicoldgico del paciente, prolongar el tiempo de recuperacidn postoperatoria, aumenta el
riesgo de complicaciones al momento de usar una prétesis y limita la capacidad del paciente
para funcionar de manera Gptima con protesis, lo que lleva a una reduccion de calidad de
vida y permanente discapacidad, con un aumento de la mortalidad. Ademas, la marcha
protésica, a diferencia de la marcha normal, requiere un mayor gasto energético. Por lo tanto,
el paciente debe tener una buena condicidn fisica antes de la cirugia ya que es clave para
tolerar las mayores demandas de energia después de la amputacién, ademas de estar
fisicamente preparado para la cirugia, es importante que los profesionales médicos estén
atentos a la salud del paciente. Tomando en cuenta que las familias necesitan un ajuste social
y psicolégico a la pérdida de la extremidad, por lo tanto, brindar atencién psicolégica como
apoyo. El uso preoperatorio de estas opciones como tratamiento puede reducir la morbilidad
psicoldgica y psicosocial postoperatoria en los amputados y puede mejorar su capacidad para
adaptarse a la cirugia y estar mayormente preparado después de perder la extremidad
(Dekker y otros, 2018).

Vulnerabilidad. El dolor de neuroma y dolor fantasma es muy comun en los amputados y
reduce significativamente su calidad de vida, el dolor fantasma después de la amputacion se
basa en mecanismos multifactoriales que se puede encontrar en casi el 90% de los pacientes
amputados. EI neuroma, es causado por un neuroma terminal, ocurre en un gran porcentaje

de pacientes amputados, y afecta no solo la vida del paciente, sino también la tolerancia al
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uso de la protesis, la falta de percepcion de informacion de la extremidad amputada es uno de
los factores que llevan al dolor fantasma. Crear una nueva via de informacion y restablecer la
extremidad en el cerebro, podria ser un paso importante en el tratamiento del dolor fantasma.
Se ha demostrado que la reinervacion sensorial dirigida del nervio residual en la extremidad
superior residual produce una sensacion realista de la extremidad perdida, esta
retroalimentacion sensorial es importante para mejorar el control de una futura protesis y el
alivio del dolor fantasma. El problema con este tratamiento es que hay pocos informes sobre
la aplicacion de sistemas de retroalimentacion sensorial en la extremidad amputada. En
particular, hasta donde se sabe, no se ha publicado ninguna técnica de este tipo para una
futura interaccion entre la reinervacion sensorial dirigida y las prétesis con un sistema de
retroalimentacion sensorial (Gardetto y otros, 2021).

Las personas con amputaciones de miembros inferiores tienen delimitaciones
musculoesqueléticas por resultado de su amputacion. Los pacientes amputados de miembro
inferior experimentan disminucion de la fuerza del mufién, rango de movimiento reducido y
la velocidad de la marcha suele ser mas lenta y se presentan una marcha asimétrica y un
control postural deteriorado (Schafer y otros, 2018).

Alcance. Los pacientes con diabetes mellitus tienden a desarrollan pie diabético, puede
estar relacionado con los efectos de la diabetes en los vasos cerebrales y el corazén. La
diabetes mellitus es un grupo de alteraciones metabolicas que tiene como caracteristicas la
hiperglucemia crdnica. El metabolismo anormal de la diabetes mellitus conduce a cambios
en la funcion y la estructura de las arterias. Estos cambios pueden ocurrir incluso antes del

diagnostico de la diabetes. Es comun en pacientes con diabetes la enfermedad arterial
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periférica, es una enfermedad oclusiva de las extremidades inferiores pero los sintomas
clinicos no son claros (Wu y otros, 2021).

Factibilidad. Segun la evidencia del tratamiento fisioterapéutico, los pacientes amputados
de miembro inferior deben pasar por diferentes etapas en su proceso de rehabilitacion, sin
quitarle importancia a ninguna etapa. Los pacientes que han sufrido de una amputacion de
miembro inferior suelen presentar una gran debilidad muscular, por lo tanto, al paciente se le
debe preparar en las diferentes etapas incluyendo el fortalecimiento musculoesquelético para
disminuir el riesgo de caidas y mejorar su capacidad para el uso de su futura protesis. El
proceso de rehabilitacion que se lleva en la etapa pre protésica, al paciente se le prepara
fisicamente para poder desarrollarse adecuadamente en la etapa protésica trabajando
principalmente en el fortalecimiento muscular, equilibrio y propiocepcion sin el uso de una
prétesis, porque en las siguientes etapas y a lo largo de su vida el paciente debe tener estar
totalmente activo con o sin proétesis, sin caer en el sedentarismo, ya que lo que se busca en el
paciente amputado de miembro inferior es reintegrarlo a sus actividades de la vida diaria,

tanto como laborales, sociales y familiares.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general
e Identificar los beneficios terapéuticos del fortalecimiento musculoesquelético en la
etapa pre protésica en pacientes femeninos amputados a nivel transtibial.
2.3.2 Objetivos especificos
e Revisar mediante la literatura cientifica los principales grupos musculares a

fortalecer para preparar al paciente amputado a la etapa protésica.
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Mostrar los ejercicios que se trabajan en la etapa pre protésica en el paciente
amputado a nivel transtibial para un correcto uso de la movilidad de la
protesis.

Explicar los beneficios terapéuticos del fortalecimiento muscular como
tratamiento fisioterapéutico para mejorar el cuadro clinico de una amputacion

transtibial en pacientes femeninos en etapa pre protésica.
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Capitulo 111

Marco metodoldgico

En el siguiente capitulo se presenta el disefio de investigacion, tipo y método de estudio
que se utilizd para esta investigacion, teniendo en cuenta los materiales para la extraccion de
informacion donde se incluyé articulos, libros y paginas web oficiales donde se menciona
acerca de la amputacion y su relacién con la diabetes mellitus tipo 2. También se presenta los
criterios de inclusion y exclusién que forman parte de la busqueda de informacién para la

investigacion realizada.
3.1 Materiales

Para esta investigacion se tomo en cuenta los siguientes recursos bibliograficos como
libros sobre diabetes, bioquimica, anatomia del sistema endocrino y sistema

musculoesquelético, uso de proétesis en miembro inferior, rehabilitacion en el amputado de



miembro inferior y ejercicios de rehabilitacion, y articulos cientificos de las siguientes bases
de datos: PubMed, Elsevier, SCIELO, Google académico, ADA, Recimundo, MDPI. Ademas,
se incluyo paginas web de fuentes oficiales, Esto nos brindd informacion acerca de datos
sobre la fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2, tratamiento médico y fisioterapéutico

para la amputacién causada por la diabetes.

Base de datos

B MDPI

B SCIELO

31% M Elsevier

B PubMed

B Google Académico
Recimundo

18% Revistas Varias

Libros

Figura 20Base de datos de busqueda.

Fuente: Elaboracion propia

Palabras claves: diabetes, amputacién, pie diabético, etapa pre protésica, ejercicios,

fortalecimiento, sistema endocrino, sistema musculoesquelético.
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3.2 Métodos

El método significa el camino que se debe seguir por medio de una serie de reglas
prefijadas y operaciones de antemano para lograr alcanzar el resultado propuesto, esto
procura establecer los procedimientos a seguirse, en el orden de las observaciones,
experimentaciones, experiencia y razonamientos (Baena, 2017).

3.2.1 Enfoque de la investigacion. La investigacion realizada tiene como enfoque
cualitativo. Una de las caracteristicas mas importantes de este enfoque es que utiliza la
recoleccion y andlisis de datos para poder relevar nuevas interrogantes en el proceso de
interpretacion o afinar las preguntas de investigacion (Hernandez Sampieri y otros, 2014).
Este estudio es cualitativo, ya que las variables de estudio han sido investigadas en base a la
técnica de recoleccion de informacion de palabras tales como: amputacion por Diabetes
Mellitus tipo 2, y la variable independiente que es el fortalecimiento musculoesquelético.

3.2.2 Tipo de estudio. La presente investigacion se considera de tipo descriptivo, la cual
busca especificar caracteristicas importantes y propiedades de cualquier fenémeno que se
analice, también busca especificar los perfiles de personas, procesos, comunidades, objetos y
cualquier otra manifestacion que se someta a un analisis (Hernandez-Sampieri y otros, 2014).
Esta investigacion es de tipo descriptivo porque se considera como patologia la amputacién
por diabetes, describiendo sus elementos como la anatomia y fisiopatologia. Ademas,
detallar conceptos como la definicién para lograr un mejor conocimiento del estudio con
respecto al fortalecimiento musculoesquelético en pacientes amputados por diabetes mellitus
tipo 2.

3.2.3 Método de estudio. La presente investigacion se desarrolla con base en el método

de andlisis y sintesis, no se considerd otro método de estudio. EI método de analisis y
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sintesis, inicia estudiando los hechos, partiendo de la descomposicién del objeto de estudio

en cada una de sus partes para asi poder estudiarlas y aprenderlas de una manera individual

(analisis), y posteriormente se incorporan esas partes para estudiarlas de una manera integral

y holistica (sintesis) (Bernal, 2010).

3.2.4 Disefio de investigacion. La presente investigacion se desarrolla con base al disefio

de investigacion no experimental y de corte transversal. La investigacion no experimental

quiere decir que los estudios se realizaron sin manipular intencionalmente las variables y en

los que los fendmenos se observaron solo en su entorno natural para realizarlos (Hernandez

Sampieri y otros, 2014).

El propdsito de describir las variables y estudiar interrelacion e incidencia en un momento

dado se refiere a la investigacion transversal, este recolecta informacién de un solo momento,

en un tiempo unico (Hernadndez Sampieri y otros, 2014).

3.2.5 Criterios de seleccion. Para realizar esta investigacion se tomo en cuenta algunos

criterios de seleccidn, los cuales se presentan a continuacion:

Tabla 6 Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Articulos en inglés, portugués 'y
espafiol

Articulos que hablen sobre la
diabetes mellitus tipo 2

Articulos que hablen sobre la
epidemiologia y fisiopatologia de la

diabetes mellitus tipo 2

Informacion que no tenga respaldo
de una fuente cientifica

Articulos que hablen sobre los tipos
de diabetes

Articulos de pacientes que padecen
de diabetes, pero tienen otra

patologia
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Articulos que hablan sobre la
diabetes en pacientes amputados de
miembro inferior

Libros que hablan de la anatomia
musculoesquelética y biomecanica
Libros de bioquimica y fisiologia
Aurticulos que hablan sobre el pie
diabético

Articulos con identificadores de
publicaciones

Articulos que hablan sobre el
tratamiento farmacoldgico de la
diabetes mellitus tipo 2

Articulos cientificos no mayores a 5

afios de antiguedad

Libros no mayores a 20 afios de
antigiiedad

Articulos que hablan sobre

enfermedades vasculares periféricas

Articulos que hablan sobre las
enfermedades relacionadas con la

diabetes

Articulos de las amputaciones mas
distales de miembro inferior
Articulos que hablan sobre el
amputado con adaptacion adecuada
de la protesis

Articulos cientificos mayores a 10
afios de antiguedad

Libros mayores a 20 afios de

antigiiedad

Fuente: Elaboracion propia

66



3.3 Variables

Una variable se define como una propiedad que puede cambiar, esta variacion es susceptible
de observarse y medirse. Las hipotesis pueden ser casi especificas o generales, e involucrar 2

0 mas variables (Cortés y otros, 2004).

3.3.1 Variable independiente. Una variable independiente se refiere a la propiedad
0 caracteristica que supone la causa de un fendmeno estudiado que no se puede
controlar (Baena, 2017).

En esta presente investigacion se analiza como la variable independiente el

fortalecimiento muscular.

3.3.2 Variable dependiente. Una variable dependiente es aquella que cuyos valores
o modalidades tienen relacion con los cambios de la variable dependiente, pero que si es
posible de controlarse cientificamente (Baena, 2017).

En esta presente investigacion se analiza como la variable dependiente la amputacién por
diabetes.

3.3.3 Operacionalizacion de las variables. Se establece como un conjunto de
procedimientos que describen actividades que un observador realiza para recibir impresiones
sensoriales, estas indican la realidad de un concepto teérico de menor o mayor grado

(Hernandez Sampieri y otros, 2014).
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Tabla 7 Operacionalizacion de las variables

Tipo Nombre Definicion Definicion Fuentes
conceptual operacional
Independiente  Fortalecimiento Iniciarel ROM  Mantener el (Demiry
musculoesquelético  articular en el ROM articular otros, 2020)
limite del y el equilibrio
dolory de la fuerza
ejercicios de muscular
fortalecimiento  agonista-
isométrico antagonista,
para la prevenir
extremidad atrofias y
amputada y, aumentar la
luego, se debe capacidad
iniciar el cardiopulmonar
fortalecimiento v la resistencia
de los al ejercicio
musculos de la
extremidad
intacta y del
tronco
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Dependiente

Amputacion por

diabetes

La diabetes
mellitus es una
enfermedad
metabdlica
cronica
caracterizada
por niveles
elevados de
glucosa en la
sangre, lo que
conduce con el
tiempo a dafios
en el corazon,
la vasculatura,

los ojos, los
rifiones y los
nervios.

Después de una
amputacion la
persona puede
sufrir
diferentes
cambios, tanto
que la persona
puede sentir
como si la
extremidad
amputada aun
estuviera ahi, a
esto se le llama
sensacion del
miembro
fantasma. La
formacion del
mufion debe
realizarse a

través de un
vendaje que dara a
la forma cdnica y
necesaria para el
uso de la protesis

(Orellana,
2022)

Fuente: Elaboracion propia
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Capitulo IV

Resultados

En el siguiente capitulo se expone los resultados obtenidos de la investigacion, cada

objetivo planteado se responde mediante la busqueda de diferentes articulos basando la

variable dependiente e independiente de la investigacion, se presenta el apartado de discusion

de los resultados y la conclusion luego de obtener la informacion requerida, se presentan las

perspectivas y/o aplicaciones para los futuros investigadores.
4.1 Resultados

Con los resultados se busca defender los objetivos propuestos, tomando en cuenta la
variable independiente “fortalecimiento musculoesquelético” y la variable dependiente
“amputacion por diabetes”. Donde se realiza una revision de diversos articulos y dar una

respuesta a los objetivos.

e Primer objetivo: Revisar mediante la literatura cientifica los principales
grupos musculares a fortalecer para preparar al paciente amputado a la etapa

protésica.
(Finco, M. y otros, 2022).A review of musculoskeletal adaptations in individuals

following major lower-limb amputation. Este estudio es una revision sistematica, el

propdsito de esta revision es proporcionar un resumen de la literatura existente que investiga

las adaptaciones musculoesqueléticas en personas con amputaciones importantes de

miembros inferiores para informar la practica clinica y proporcionar instrucciones para



futuras investigaciones. Se realizé una basqueda el 1 de diciembre de 2021 en Google
Scholar, PubMed y Scopus para abarcar articulos de investigacion originales revisados por
pares sobre adaptaciones musculoesqueléticas estructurales en individuos después de la
amputacion, como la densidad mineral 6sea y la arquitectura muscular. Se incluyeron
articulos de investigacion originales si investigaban las propiedades musculoesqueléticas
estructurales subyacentes, definidas como componentes anatomicos o fisioldgicos en las
extremidades inferiores de personas de cualquier edad después de una cirugia de amputacion
transtibial o transfemoral, se excluyeron los titulos de articulos que no incluian personas con
amputaciones o0 que no eran estudios de investigacion originales. Se excluyeron los
resimenes si no fueron revisados por pares o si eran informes de casos, definidos como
menos de cinco participantes y se excluyeron los articulos de texto completo si no estaban
disponibles en inglés, si usaban modelos informaticos en lugar de las pruebas de los
participantes o si no contenian una metodologia musculoesquelética estructural. Se
incluyeron un total de veintisiete estudios después de aplicar los criterios de inclusion y
exclusion. Las metodologias musculares utilizadas para cada parametro fueron ain menos

consistentes. Se emple6 histologia (n = 3) para medir las estructuras de las fibras,

composicion/tamano de las fibras, se empled ultrasonido para medir varios grosores
musculares, el vasto lateral (n = 3), el recto femoral (n = 2), el vasto interno (n = 2), y vasto
intermedio (n = 2). Se utilizé resonancia magnética (n = 4) para medir la degeneracion grasa,
asi como el volumen del fémur y del musculo. Los estudios que investigaron las
adaptaciones musculares encontraron una disminucion en el area transversal (CSA) del
muslo y el grosor del cuadriceps, un aumento en la cantidad de grasa del muslo y més atrofia

de la fibra muscular en la extremidad amputada en comparacion con la extremidad intacta.
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La CSA del masculo del muslo se redujo en la extremidad amputada en comparacion con la
extremidad intacta en tres estudios, a pesar de informar datos en diferentes unidades. Solo un
estudio incluy6 un grupo de control y encontr6 que las extremidades de control tenian
valores de CSA similares a los de las extremidades intactas en individuos con amputaciones
transtibiales y transfemorales. El CSA y el volumen reducido del muslo indican una
capacidad reducida para generar fuerza, lo que puede impedir el impulso durante la marcha y
contribuir a la asimetria entre las extremidades. Los tres estudios que informaron el grosor
del muasculo cuadriceps encontraron una reduccion del grosor del masculo cuadriceps en el
miembro amputado en comparacion con el miembro intacto, lo que indica una reduccion de
fuerza del cuédriceps. Los cuédriceps son importantes en el control protésico,
particularmente en términos de extension de la rodilla para la estabilidad y flexion de la
cadera para el espacio protésica a lo largo de la marcha, independientemente del nivel de
amputacion, la falta de fuerza del cuédriceps podria aumentar potencialmente la prevalencia

de desviaciones de la marcha y el riesgo de caidas.

(Christiansen, C. y otros, 2019). Behavior-change intervention targeting physical
fuction, walking, and disability after dysvascular amputation: A randomized controlled pilot
trial. Este estudio es un ensayo piloto controlado aleatorio simple ciego con asignacion 1: 1
al grupo de intervencion de cambio de comportamiento (INT) basado en el hogar o grupo de
control de atencion (CTL). El objetivo de este estudio es determinar la eficacia preliminar de
una intervencion de cambio de comportamiento en el hogar disefiada para promover el
ejercicio, la actividad de caminar y el autocontrol de la enfermedad. Los participantes fueron

treinta y ocho participantes asignados al azar al grupo de intervencion de cambio de
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comportamiento (INT; n = 19) o control de atencion (CTL; n = 19). Todos los participantes
recibieron sesiones telefonicas semanales de 30 minutos con un fisioterapeuta durante 12
semanas, el grupo INT recibi6 una intervencion de cambio de comportamiento, basada en las
teorias de control o cognicion social del cambio de comportamiento que se enfoco en el
ejercicio fisico, la actividad de caminar y el autocontrol de la enfermedad. La sesion incluyo
el establecimiento colaborativo de objetivos en tres areas: 1) ejercicio en el hogar, 2)
actividad de caminar y 3) autocontrol de la enfermedad. Los participantes realizaron
ejercicios y actividades de caminata en el hogar y/o ambiente comunitario, sin equipo
especializado. Los ejercicios (fuerza y estiramiento) se eligieron de un folleto proporcionado
a los participantes del grupo INT, que se desarrollé con el aporte de los fisioterapeutas
interesados. Los grupos de masculos clave a los que se dirigieron los ejercicios de fuerza
fueron los extensores de la cadera, los extensores de la rodilla, los abductores de la cadera 'y
los estabilizadores de la columna lumbar. Ejercicios de estiramiento enfocados a promover la
extension de cadera y rodilla. Los recorridos a pie se identificaron de forma colaborativa con

cada participante. Los objetivos de autocontrol de la enfermedad se centraron en el control

del ajuste de la protesis, el control del azlcar en la sangre u otros temas relevantes para las
condiciones de salud individuales. Y el grupo CTL, sin intervencién, comenz6 cada sesion
con el resumen del estado de salud, seguido de una discusion dirigida por el terapeuta sobre
los detalles planteados y luego el terapeuta y el participante discutieron las actividades de la
vida planificadas por el participante, finalmente, se reviso el programa de estudio, con
recordatorios de las proximas sesiones telefonicas y de prueba. El porcentaje mas alto de
objetivos semanales autoseleccionados del grupo INT fue el ejercicio (48%), que incluia

multiples modos. El fortalecimiento (25%) fue el modo de ejercicio elegido con mas

74



frecuencia. Las tasas de eventos adversos fueron similares entre los grupos, sin diferencias
significativas en las caidas (INT = 16 caidas, 11 participantes; CTL = 13 caidas, 9
participantes), sin caidas durante la actividad o el ejercicio relacionados con el estudio. El
riesgo relativo de caidas en el grupo INT fue de 1,22 (0,66; 2,25). La mayoria de las caidas
ocurrieron el hogar. En la funcion fisica no hubo diferencias entre los grupos en las
puntuaciones de cambio para ninguna medida de funcion fisica a lo largo del tiempo
caminata de 2 minutos. EI grupo INT mostro una mayor distancia de en caminata de 2
minutos (TMW) de 12,9 m desde el inicio hasta las 24 sesiones (p = 0,02), mayor velocidad
en la marcha de 0,18 m/s desde el inicio hasta las 12 semanas (p = 0,001) y una mayor
velocidad de la marcha de 0,19 m/s desde el inicio hasta las 24 semanas (p < 0,001). No
hubo cambios en la funcion fisica dentro del grupo de CTL a lo largo del tiempo. El grupo
INT redujo el sedentarismo en comparacion con el grupo CTL (p = 0,04) a las 24 semanas.
El tiempo de sedentarismo disminuyo un 4,8% (p = 0,003), la actividad de intensidad ligera

aumento un 4,2 % (p = 0,007) y la actividad de intensidad moderada/vigorosa aumento un

0,6% (p = 0,001) desde el inicio hasta el final. El grupo CTL, el porcentaje de tiempo en las

diversas intensidades de actividades no cambio.

(Ulger O, y otros, 2018). A systematic literature review of physiotherapy and
rehabilitation approaches to lower-limb amputation. Este estudio es una revision
sistematica, el método de busqueda de la literatura fue identificar articulos mayormente
relevantes para la rehabilitacion protésica para personas con amputacioén de miembro
inferior, se realizé una basqueda en: PubMed, Web of Science, Cochrane, CINAHL,

EMBASE, SCOPUS y EMB. La ultima busqueda se realizé en diciembre de 2015, el
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objetivo de este estudio es investigar si hay algin cambio en los programas de rehabilitacion
paralelos a los avances en tecnologias de protesis de extremidades inferiores. 9 articulos
cumplieron con los criterios y fueron examinados para la revision. Los resultados segun la
calidad de la evidencia sobre los enfoques de ejercicios, tres estudios examinados por esta
literatura sistematica, informo que los ejercicios especificos para personas con amputaciones
tuvieron resultados positivos sobre el consumo de oxigeno y energia (Nolan, 2012) nivel de
rendimiento funcional (Rau y Bonvin, 2007) y cicatrizacion de heridas al afectar la
circulacién (Van Ross, Johnson y Abbott, 2009). EI programa de cuidados y rehabilitacion
para pacientes hospitalizados, se utilizaron ejercicios de fortalecimiento y rango de
movimiento. Con frecuencia de una o dos sesiones los fines de semana y tres o cuatro
sesiones entre semana que se movilizd con aplicacion temprana de protesis. A estos
pacientes se les aconsejo que debian someterse a un entrenamiento de transferencia,
extremidades superiores e inferiores de fortalecimiento, entrenamiento de equilibrio en
sedente y ejercicios para las prevenciones de la contractura en flexién, y realizar actividades
con pesas para caminar con la ayuda neumatica para la movilidad posterior a la amputacion
con una frecuencia de 5 sesiones de 45 minutos por sesion como un programa de fisioterapia
individualizado. Los ejercicios grupales se dieron durante 5 sesiones de 60 minutos, las
sesiones incluyeron fortalecimiento muscular, ejercicios de flexibilidad y rango de

movimiento.

e Segundo objetivo: Mostrar los ejercicios que se trabajan en la etapa pre
protésica en el paciente amputado a nivel transtibial para un correcto uso de

la movilidad de la protesis.
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(Vargas, L.y otros, 2021).A low-cost easily implementable physiotherapy intervention
clinically improves gait implying better adaptation to lower limb prothesis: a randomized
clinical trial. Este estudio es un ensayo clinico aleatorizado registrado con el identificador
Brasilefio de Registro de Ensayos Clinicos RBR-4s5nkh aprobado por el comité de ética en
investigacion de la Universidad Estadual de Campinas. El objetivo de este estudio fue
desarrollar un protocolo de rehabilitacion simple y de bajo costo, teniendo en cuenta el uso
generalizado de un tipo de prétesis funcionalmente pobre que ofrecen las unidades de
rehabilitacion del sector publicos en muchos paises, verificando el potencial de aplicar este
protocolo en aquellas unidades con pocos recursos. En este estudio se recopilaron datos con
un total de 26 participantes, incluidos 16 participantes con amputacion que fueron divididos
en grupo de intervencién y control y 10 personas sin discapacidad. Las personas sin
discapacidad se sometieron a la misma evaluacion cinética y cinematica de la marcha

realizada por los grupos de personas con amputacion, todos los individuos entrevistados con

amputacion aceptaron participar en el estudio y fueron aleatorizados de forma ciega durante
el reclutamiento, un investigador independiente dividio la muestra en grupos de control y de
intervencion manipulandolos en sobres elegidos a ciegas que contenian el grupo asignado, el
grupo de intervencion se sometié a la rehabilitacién de un protocolo realizado para la pre-
protesis donde se describe los siguientes ejercicios: en decubito dorsal, ejercicios para
fortalecimiento de los musculos abdominales (recto, oblicuos y transversos); 3 series con
repeticiones de 10, 12 y 14 usando un baldn, en decubito ventral, ejercicios concéntricos y
excéntricos de fortalecimiento de los musculos extensores de cadera; 3 series de 10, 12 y 14

repeticiones utilizando un lazo de banda con resistencia creciente, en decubito dorsal,
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ejercicios de fortalecimiento de los masculos aductores de la cadera concéntricos y
excéntricos; 3 series de 10, 12 y 14 repeticiones en bucle de banda, en posicion ortostatica,
ejercicio de soporte de peso completo del mufién mientras pisa diferentes tipos de superficies
y sostiene barras paralelas. Los ejercicios se centraron en ejercicios de core,
predominantemente en la region abdominal y en la activacion de los masculos de la cadera.
El protocolo fue disefiado para satisfacer las necesidades de capacidad y demanda, es decir,
hacer malabarismos entre desarrollar la capacidad fisica necesaria y adaptarse al uso de
protesis, la fase pre protésica se realiza durante 12 semanas, con 2 sesiones de 1 hora cada
semana, totalizando 24 sesiones. En los resultados de la cinematica del grupo control vs
intervencion, entre los miembros amputados y contralaterales, se observaron diferencias en la
articulacion de tobillo, la articulacion de la rodilla y la articulacion de la cadera, entre los
grupos de personas con amputacion, se observo una mayor flexion plantar en el grupo de
intervencion durante el contacto inicial en comparacién con el grupo control, en los

resultados de la cinética del grupo de intervencién vs control, en la comparacion entre

miembros y grupos, para la articulacion del tobillo, se encontré un momento de flexion plantar
mas bajo durante el contacto inicial y un momento de flexion dorsal més bajo durante la
posicién media en el miembro contralateral en el grupo de intervencion. Para la articulacion
de la rodilla, entre las extremidades, se encontr6 un mayor momento de flexion durante la
respuesta de carga, la postura media y la postura terminal en la extremidad contralateral; entre
los puntos de tiempo, se encontré un momento de flexion mas bajo durante el contacto inicial
después de la intervencion, y la articulacion de la cadera, entre las extremidades, se encontrd
menor momento de flexion durante el pre-balanceo en la extremidad contralateral; entre

grupos se encontr6 menor momento de extension durante el contacto inicial en el grupo de
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intervencion; pre-intervencién entre miembros, se encontr0 mayor momento de extension
durante el inicial en el miembro contralateral; después de la intervencién entre los grupos, se
encontr6 un mayor momento de flexion durante la posicion media en el grupo de intervencion;
dentro del grupo de control entre los puntos de tiempo, se encontré un mayor momento de

extension durante la posicion media.

(Godlwana, L. y otros, 2019). The effect of a home exercise intervention on persons with
lower limb amputations: a randomized controlled trial. Este estudio es un ensayo controlado
aleatorizado simple ciego (RCT) bloqueado con 154 participantes (54 mujeres; edad media
58) compar6 un programa de educacién y ejercicio en el hogar (n = 77) con la atencion habitual
(control) (n = 77). El objetivo de este estudio fue establecer un programa de educacion y
ejercicio domiciliario es mas efectivo que el tratamiento habitual para mejorar la funcién, la
movilidad y la calidad de vida en pacientes con amputacion de miembros inferiores debido a
enfermedad vascular periférica. Los participantes fueron asignados al azar al grupo de
intervencion o de control utilizando ndmeros aleatorios bloqueados generados por
computadora; asi, 77 participantes fueron incluidos en cada grupo, asegurando un total de 154
participantes para el estudio, los participantes se midieron al inicio, inmediatamente después
de la intervencion a los tres meses y después de otros meses sin ninguna intervencion, las
medidas de resultado fueron el indice de Barthel, la escala de participacion, el EuroQol 5D,
indice de capacidad locomotora modificada y la prueba de Timed Up and Go. El grupo de
intervencion como el de control recibieron la atencion hospitalaria habitual que se ofrece en
los sitios de estudio, incluyendo ejercicios tempranos en la cama para prevenir el edema, la

deformidad del mufion, mantener la fuerza general y la movilidad articular y la deambulacion
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con muletas solo en las salas del hospital, el grupo de intervencion recibié un programa de
educacion y ejercicio en el hogar, fue informado por Robinson y otros. Y Broomhead y otros.
El programa incluye educacion, posicionamiento del mufion para evitar contracturas, técnicas
de transferencia segura, ejercicios de estiramiento, ejercicios de fortalecimiento para los
musculos que controlan la pierna amputada y la pierna no afectada, reeducacion del equilibrio,
movilidad, prevencion de contracturas, transferencias funcionales seguras, todas las
explicaciones de los ejercicios se complementaron con un folleto entregado a cada participante.
Los resultados obtenidos de los grupos fueron comparables al inicio del indice de Barthel, el
grupo de intervencion demostrd una disminucion no significativa (P = 0,197) mas pequefia en
los niveles de actividad a los tres meses después de la operacion en comparacion con el grupo
de control, y volvio casi a los niveles iniciales a los 6 meses, nuevamente sin una diferencia
significativa entre los grupos. El grupo de intervencion demostro significativamente menos (P
=0,011) restricciones de participacion a los tres meses después de la operacion en comparacion
con el grupo de control. El grupo de intervencion muestra restricciones de participacion “leve”,
mientras que el grupo de control mostrd restricciones de participacion “moderadas” durante
este periodo de seguimiento. Ambos grupos mostraron restricciones de participacion “leves”
seis meses después de la operacion (P = 0,088) los grupos eran comparables al inicio en la
escala analdgica visual, pero en el grupo de intervencidn tenia una puntuacion de indice mejor
(P =0,045) en la medida de calidad de vida, el Euroqgol-5D. El grupo de intervencién demostro
puntuaciones significativamente superiores (P = 0,003) en la escala analdgica visual y el indice
(P =0,025) a los tres meses después de la operacion en comparacién con el grupo de control,
y a los seis meses de seguimiento, la escala analogica visual del Eurogol5D fue aun

significativamente mayor en la intervencion que en el puntaje del grupo control (P = 0,033),
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pero los puntajes del indice fueron similares (P = 0,318). El grupo de intervencion demostro
niveles mas bajos (P = 0,034) de limitacion de la actividad a los tres meses después de la
operacion en comparacion con el grupo de control, segin lo medido por el indice de
capacidades locomotoras modificadas. A los seis meses de seguimiento, los niveles de
actividad no mostraron (P = 0,189) diferencias entre los grupos. El grupo de intervencion
demostro una movilidad mejorada, aunque todavia en la categoria de “deterioro”, por lo que
tenia un riesgo menor de caidas (mejor capacidad de equilibrio) a los 3 meses, pero no
significativamente mejor que el grupo control, segin lo medido en la escala Timed Up and
Go. Sin embargo, el grupo de control todavia cayo en la categoria de “alto riesgo de caidas”
(P =0,192) a los seis meses (P = 0,0189) después de la operacion, el grupo de intervencion
estaba en la categoria de “riesgo variable” en comparacion con el grupo de control que estaba

en la categoria de “deterioro”

(Bouzas, S. y otros, 2021). Effects of exercise on the physical fitness and functionality of
people with amputations: Systematic review and meta-analysis. Este estudio es una revision
sistematica y metanalisis, su objetivo es identificar si las personas con amputaciones que
participan en un programa de entrenamiento fisico pueden beneficiarse de las mejoras en su
estado de salud medido por los cambios en sus niveles de aptitud fisioldgica y funcionalidad.
Se realizaron busquedas sistematicas en las siguientes bases de datos electronicas desde sus
inicios hasta octubre de 2019: PubMed, MEDLINE, CINAHL, SPORTDiscus y Scopus. Los
criterios de inclusion fueron: estudios de ensayos aleatorizados que usaron una intervencion
de ejercicio para examinar la aptitud fisica y/o niveles de funcionalidad de los pacientes a
cualquier edad; que haya sufrido una amputacién de cualquier etiologia; pacientes con protesis

o sin protesis; y fuera de la fase de rehabilitacion protésica en caso de implantacion de protesis,
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se excluyeron las investigaciones si: aplicaron exclusivamente técnicas de fisioterapia que no
involucro ejercicio (es decir, electroterapia, espejo fantasma, crioterapia, etc.); la intervencion
solo involucro una sola sesion de ejercicios de entrenamiento con ejercicios; el texto completo
del estudio no estaba disponible; el manuscrito no fue en inglés o espafiol o habian sido
identificados en otra base de datos. Los estudios se clasificaron segun el tipo de intervencion
de ejercicio realizado. Por lo tanto, distinguimos los siguientes tipos de intervencion:
intervenciones de resistencia muscular, cuyo objetivo es aumentar la capacidad de un grupo
muscular para poder realizar repetidas contracciones durante un largo de tiempo sin presentar
fatiga, y que se realiza con cargas bajas y alto nimero de repeticiones. Intervenciones de
fuerza muscular, cuyo objetivo es aumentar la fuerza méxima de un grupo muscular, y que es
realizado con cargas mas altas y menor nimero de repeticiones. Intervenciones aerdbicas o
entrenamiento cardiorrespiratorio realizado por debajo del umbral anaerdbico. Intervenciones
de flexibilidad, enfocados en desarrollar un rango de movimiento en los principales grupos
musculo-tendon aplicando diferentes tipos de movimientos de estiramiento. Intervenciones
combinadas, aquellos programas que incluyen mas o una de estas modalidades de ejercicio.
Intervenciones funcionales, ejercicios que incorporan habilidades motoras como el equilibrio,
coordinacion, agilidad, marcha y entrenamiento propioceptivo. Se realiz6 un metanalisis si el
mismo resultado se habia medido cuantitativamente en dos o mas estudios utilizando datos
previos y posteriores a la prueba tanto para el estudio experimental y grupos de control. Los
efectos agrupados se examinaron con un modelo de efectos fijos y un modelo de efectos
aleatorios. Se seleccion6 el modelo apropiado para cada analisis segun el nivel de
heterogeneidad, se generaron diagramas de bosque y medidas estandarizadas e intervalos de

confianza para comparar los efectos de la intervencion de dos maneras: para medidas previas
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y posteriores a la intervencion en los grupos que realizan ejercicio estratificados en
experimentales y controles y comparar los grupos experimentales con los de control. Los
resultados muestran 203 referencias examinadas inicialmente, se seleccionaron Unicamente
10 estudios para su inclusion en el andlisis. Se agruparon cinco estudios en el metanalisis, ya
que incluian estudios previos y previos comparables. Datos de resultados posteriores a la
prueba para los grupos experimental y de control. Los resultados de buasqueda incluyeron
efectos del ejercicio sobre la distancia recorrida, la movilidad funcional y la capacidad
funcional. En total se incluyeron 335 participantes, con un rango de edad de 20-78 afios. Se
encontré una mayor participacion de hombres que de mujeres. Casi todos los participantes
tenian perdida unilateral de miembro inferior, siendo la amputacion transtibial la mas
frecuente seguida de la amputacion transfemoral. Los estudios realizaron intervenciones
combinadas que incluian, al menos ejercicios de resistencia muscular y ejercicio funcional,
tres de estas intervenciones incluye ejercicios aerobicos, otros tres estudios incorporan la
flexibilidad. Las intervenciones combinadas duraron entre 3 dias y 10 semanas, con una
frecuencia de 2 a 7 dias a la semana, se utilizaron sacos de arena, mancuernas, bandas elésticas
y equipos similares para realizar ejercicios musculares. En tres de estos estudios los principios
de propiocepcion se aplico la facilitacion neuromuscular como eje principal para su ejecucion.
El ejercicio de resistencia se centrd principalmente en la parte inferior del cuerpo en todos los
estudios. Los pardmetros de carga se reportaron en cuatro estudios. Aplicaron esfuerzo segun
al criterio subjetivo de percepcion para establecer la intensidad, mientras que otros tres
estudios la intensidad la controlaban a través de la cantidad de peso. En cuanto al volumen, se
realizé un rango de 4 a 9 ejercicios diferentes de resistencia muscular, y la informacion sobre

series y repeticiones fue reportado en pocos casos, involucrando entre 1 a 3 series de 10 a 15
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repeticiones en dos estudios. Y tantas repeticiones como sea posible en 60 segundos de trabajo
con 30 segundos de descanso para cada ejercicio en otro estudio. El entrenamiento aerébico
se realiz6 durante 20 a 60 minutos por sesion, y los pardmetros de intensidad fueron
individualizados en todos los casos. Nolan aplico una intensidad “facil” por cada sujeto, Imam
y otros, propusieron una progresion “de niveles mas faciles a niveles avanzados” para cada
participante y Schafer y otros indicaron un ritmo de ejecucion “cémodo” en funcion de cada
participante. El entrenamiento de ejercicios funcionales centrados en el equilibrio estatico y
dinamico, coordinacién y agilidad se realiz6 en todos los estudios, utilizando equipos como
barras paralelas, escalones, obstaculos, etc. Los datos especificos sobre el volumen (nimero
de ejercicios, tiempo, series y repeticiones solo se informaron en dos estudios, con 17
ejercicios diferentes. El entrenamiento de la flexibilidad se propuso en tres estudios que
involucraron ejercicios de flexibilidad estaticos y dindmicos centros en miembros inferiores,
los parametros de entrenamiento no se especificaron en cualquiera de estos estudios, hubo un
periodo de seguimiento en cinco de los estudios que realizaron intervenciones, y tres de ellos
informan efectos residuales relacionados con el aumento de flexibilidad del tronco, mayor
actividad al caminar y mejoria en la coordinacion. Solo un ensayo controlado aleatorizado se
centro exclusivamente en el fortalecimiento muscular, que se centré en el acondicionamiento
de los abductores de la cadera, mediante el uso de maquinas de gimnasia, duro 8 semanas, con
una frecuencia de entrenamiento de 2 dias a la semana, se siguieron las pautas de la American
College of Sports Medicine (ACSM) para el entrenamiento de fuerza, con un volumen de 3
series y 10 repeticiones de un solo ejercicio en sesiones de 15 minutos utilizando el maximo
de repeticiones para controlar la intensidad, 10RM aumentando 5 libras cuando el sujeto fue

capaz de alcanzar las 30 repeticiones. Tres ejercicios diferentes fueron realizados, en sesiones
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de 15 minutos. No hubo una fase de seguimiento en este estudio. Los resultados a nivel
cardiovascular se evaluaron en dos estudios y se encontraron cambios positivos significativos
con respecto a algunas de las variables vinculadas a la aptitud fisica, incluyendo coste
fisiolégico y consumo de oxigeno, tanto a nivel intragrupo (pre-post- intervencion) como a
nivel intergrupo (grupo experimental vs grupo control). Los resultados de la aptitud muscular
se evaluaron en tres estudios, midiendo los niveles de fuerza en los principales grupos
musculares del muslo por medio de la dinamometria isocinética en diferentes posiciones,
encontrando mejoras estadisticamente significativas en la fuerza de los flexores de la cadera y
extensores, en la fuerza de los abductores de cadera en posicion sedente, estos cambios se
observaron solo en intergrupos en dos estudios, el tercero encontré mejoras en ambos niveles.
Los resultados de flexibilidad, solo un estudio evalud los niveles de flexibilidad dindmica
midiendo distancias entre puntos de referencia anatdmicos antes y después de realizar
movimientos activos de extension, flexiones laterales, rotaciones y flexion de tronco, en las
comparaciones intragrupo, el experimental informé mejoras significativas en todos estos
resultados después de un mes de terminar el programa, y en ambos grupos, experimental y
control, a los 3 meses.

e Tercer objetivo: Explicar los beneficios terapéuticos del fortalecimiento

muscular como tratamiento fisioterapéutico para mejorar el cuadro clinico de
una amputacion transtibial en pacientes femeninos en etapa pre protésica.

(Schafer, Z. y otros, 2018). A personalised exercise programme for individuals with lower
limb amputation reduces falls and improves gait biomechanics: A block randomised
controlled trial. Este estudio es un ensayo controlado aleatorio en bloque con quince pacientes

amputados de miembro inferior (LLA) reclutados de su centro local de servicios protésicos,

85



fueron bloque aleatorizado, por edad y nivel de amputacion, en dos grupos: grupo de ejercicio
(transfemoral, n = 5; transtibial, n = 2) y grupo control (transfemoral, n = 5, transtibial, = 3).
El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos de un programa de ejercicio personalizado
sobre la prevencion de caidas y los parametros de marcha en amputados de miembro inferior.
El grupo de ejercicio completo un programa de 12 semanas, centrdndose en la fuerza,
equilibrio, flexibilidad y resistencia al caminar, impartido en sesiones grupales en la
Universidad y combinado con un programa personalizado de ejercicios en el hogar. Los
pardmetros de la marcha cinéticos, cineméaticos 3D y temporo espaciales se recogieron al
inicio y después de la intervencion. La incidencia de caidas también se siguid a los 12 meses.
Hubo una disminucion significativamente en el angulo maximo de flexién de la cadera de la
extremidad afectada para el grupo de ejercicio en pre-oscilacion, mientras que se observaron
aumentos bilaterales para el &ngulo maximo de extensién de cadera de la postura terminal, en
el grupo de ejercicio. Los datos de caidas y los parametros espaciotemporales muestran una
reduccién del nimero de caidas. Fue observado durante el periodo de 12 meses desde la
aleatorizacion, en comparacion con el promedio de tasa anual al inicio, para el grupo de
ejercicio. El grupo de ejercicio también registro significativamente menos caidas que el grupo
de control durante el periodo de seguimiento de 12 meses, con una interaccion grupo-tiempo
significativa. una reduccién de las caidas puede disminuir la carga econdmica debida a menos
visitas a los servicios de salud y los efectos secundarios beneficiosos tales como una mayor
confianza en el equilibrio, menos miedo a caerse y mayor participacion en actividades diarias
y sociales, aumento de los niveles de actividad fisica puede reducir el riesgo de condiciones

comorhidas.
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(Wong, C.y otros, 2016). Exercise programs to improve gait performance in people with
lower limb amputation: a systematic review. Este estudio es una revision sistematica, el
objetivo es resumir los efectos de los programas de ejercicio sobre el rendimiento de la marcha
y evaluar la calidad general de la evidencia para adultos que deambulan con protesis de pierna.
Este estudio incluye criterios de inclusion como disefios experimentales y cuasi-
experimentales que incluyen estudios de cohorte y pre-post de un grupo, ensayos de control y
controles de dos grupos, participantes con usuarios de prétesis de al menos 16 afios de edad
con amputacién unilateral o bilateral por encima del tobillo, como transtibial y transfemoral,
condiciones de experimental que enfatizaron el ejercicio y obtenian resultados en la velocidad
de la marcha, medidas de marcha temporales, espaciales, cinéticas y cinematicas. Y en los
criterios de exclusion son los disefios que incluyen estudios de casos y series de casos con
menos de tres sujetos, participantes que no usaron prétesis y personas sin discapacidad,
intervenciones basadas en iniciar protesis o cambiar componentes protésicos, y medidas de
resultado limitadas a aquellas a que no pudieron convertirse en velocidad de la marcha. La
estrategia de busqueda dio como resultado 623 citas de articulos para su posible inclusion
después de eliminar los duplicados, solo se incluyeron 8 estudios, tres estudios fueron ensayos
controlados aleatorios y cinco eran disefios de prueba previa y posterior. Las exposiciones a
condiciones experimentales y de comparacion incluyeron programas de ejercicios, en 3
ensayos de control aleatorizado, las condiciones de comparacion consistieron principalmente
en caminar supervisado con entrenamiento especifico de la marcha utilizado en un estudio.
Las condiciones experimentales utilizaron diferentes tipos de ejercicio que se pueden
caracterizar como ejercicios especificos de fortalecimiento muscular, entrenamiento del

equilibrio, entrenamiento de la marcha de parte a todo y entrenamiento funcional de la marcha
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y la actividad, por lo tanto, habia 5 categorias de exposicion al ejercicio: 1) caminata
supervisada que consistia en participantes que caminaban con y sin sefiales fisicas y verbales.
2) fortalecimiento especifico, se utilizd entrenamiento isocinético a diferentes velocidades
para fortalecer los musculos de flexion y extension de rodilla y se empled ejercicios de
estabilizacion de la columna con un programa educativo para desarrollar la fuerza y
estabilidad de los musculos abdominales. 3) entrenamiento de equilibrio, es un elemento
bésico para el entrenamiento protésico y no protésico. 4) entrenamiento de la marcha, los
cuales se enfatizaron en el desarrollo de partes especificas del ciclo de la marcha y luego la
progresion a la practica de todo ciclo de la marcha. 5) entrenamiento funcional, se emplearon
programas de ejercicios funcionales que se centraron en ejercicios de coordinaciéon y
actividades de la marcha diaria mas alla de caminar y subir escaleras. Los resultados de
medida primaria, todos informaron la velocidad de la marcha autoseleccionada, la cual se
informo en metros por segundo en seis estudios. En los tres ensayos controlados aleatorios,
los tamafios del efecto para las mejoras en la velocidad de la marcha después de las
condiciones experimentales versus las de comparacién fueron pequefio d = 0,40, mediano
d =0,64, y grande d = 1,38. La velocidad de la marcha autoseleccionada se convirtié a metros
por segundo para los estudios que proporcionaron datos de tiempo y distancia, como los
resultados de la prueba de marcha de 10 m, y tiempo para caminar 30 m, también se
informaron otras medidas de la marcha. La marcha rapida, definida como una velocidad de
marcha rapida autoseleccionada, mejoro después del entrenamiento y se mantuvo durante el
seguimiento en un estudio de un grupo sin pruebas de significacion. Un estudio informo la
relacion entre la longitud de las extremidades inferiores y la velocidad de la marcha sin los

datos necesarios para convertir las unidades a metros por segundo. Se observaron aumentos

88



significativos dentro del grupo para ambos grupos que recibieron ejercicios de entrenamiento
de la marcha el 50% o el 90% del tiempo de tratamiento. Un estudio informo un aumento de
promedio del 13% en la velocidad de la marcha sin valores de tiempo o distancia; por lo tanto,
no se pudo calcular el tamafio del efecto. Y los resultados como medidas secundarias
incluyeron datos cinematicos para el rendimiento y la calidad de la marcha, medidas de
rendimiento multidimensionales y resultados de autoinforme. La cadencia medida en pasos
por minuto se registrd en tres estudios, en un ensayo de control aleatorizado, la cadencia
aumento significativamente en ambas condiciones de exposicion con la diferencia entre los
grupos a favor del entrenamiento de marcha experimental de parte a todo con resistencia en
comparacion con ninguna resistencia. La longitud de zancada fue registrada por dos estudios
con diferentes disefios, el estudio de disefio previo y posterior a la prueba encontré un aumento
significativo de 3 cm despues del tratamiento, el control aleatorio no encontrd diferencias
dentro o entre los grupos. La base de sustentacion se registrd en dos estudios, uno informo una
reduccién significativa de la anchura de los pasos después de los tratamientos de ejercicios
experimentales y de comparacion, con resultados a favor del programa de ejercicios de
entrenamiento de la marcha con resistencia, el otro no informo cambios. La prueba Timed
And Go combina la marcha funcional y la capacidad de transferencias de sentarse a ponerse
de pie. No se informaron cambios significativos entre los grupos. El indice de costo
fisiolégico evalia la respuesta del sistema cardiovascular al caminar comparando la
frecuencia cardiaca en reposo y después de caminar y se mostré una diferencia significativa
entre las mejoras entre los grupos después del entrenamiento funcional en comparacién con
el supervisado. La puntuacion del indice de capacidades locomotoras es una evaluacion de

autoinforme de 14 habilidades locomotoras basicas y avanzadas, cada una calificada en una
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escala ordinal de cuatro puntos, no se observaron cambios significativos después del

entrenamiento.

(Miller, C. y otros, 2017). The effect of a supervised community-based exercise program
on balance, balance confidence, and gait in individuals with lower limb amputation. Este
estudio es un disefio de medidas repetidas. El objetivo de este estudio fue explorar el impacto
de un programa de ejercicio comunitario supervisado sobre el equilibrio, la confianza en el
equilibrio y la forma de andar en personas con amputacién de extremidades inferiores. Se
reclutd una muestra de conveniencia de hombres y mujeres de 18 afios, que ya no participaban
en rehabilitacién estructurada, de una clinica de proétesis de practica privada.

Los criterios de inclusion para el estudio fueron adultos que vivian en la comunidad de
amputacion de miembro inferior, ajuste adecuado de protesis segun lo determinado por los

protésicos remitentes, deambulacion bipeda independiente con o sin un dispositivo de
asistencia adicional y capacidad para leer/escribir en inglés. En las medidas de resultados
clinicos se utilizé la prueba de caminata en forma de 8 (F8W) utilizada para medir la habilidad
de andar y el equilibrio dindmico, se utiliz6 la escala de confianza en el equilibrio especifica
de la actividad (ABC) para calificar la confianza en el equilibrio, en una escala de 0% a 100%
mientras se realizaban diversas actividades ambulatorias, la escala ABC produce una fuerte
confiabilidad test-retest en adultos mayores y en personas con amputacion de miembro
inferior. Los parametros espacio-temporales de la deambulacion se evaluaron utilizando
GAITRIite, en participantes sanos las mediciones de GAITRIte arrojan valores de coeficiente
de correlacion intraclase entre 0,80 y 0,92 a velocidad de caminata preferidas y entre 0,79 y

0,89 a velocidades de caminata rapida (FWS) GAITRite Functional Ambulation Performance
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(FAP) comprende la relacion lineal entre la longitud del paso y la longitud de la pierna con
respecto al tiempo del paso cuando la velocidad se “normaliza” con respecto a la longitud de
la pierna. En adultos sanos, las puntuaciones FAP oscilan entre 95 y 100 puntos Yy tienen una
fiabilidad entre evaluadores de > 99. Los datos normativos para personas con amputacion de
miembro inferior no se informan en la literatura. Los participantes se ubicaron en uno de dos
grupos de ejercicios: transfemoral (TF) o transtibial (TT); el individuo con TF més TT se
coloco en el grupo TF. El programa de ejercicio supervisado cumplié 1 hora, dos veces por
semana durante 6 semanas. El programa de ejercicios se centrd en estiramientos, ejercicios de
fuerza y flexibilidad de la base (tronco) y de las extremidades inferiores, y actividades
estaticas y dindmicas de equilibrio y marcha. El nivel de resistencia inicial para el
fortalecimiento de las extremidades inferiores con bandas elasticas de resistencia se determind
utilizando una prueba de méxima de 10 repeticiones en la prueba previa. El participante debia
estirar la banda dos veces la longitud de reposo y completar 10 repeticiones con dificultad
moderada. La reevaluacion del nivel de resistencia, la velocidad del movimiento y el nimero
de repeticiones de todos los ejercicios se realizé semanalmente, y la resistencia y/o la
intensidad se incrementaron en consecuencia. En los resultados un total de 16 participantes
completaron este estudio. Se presentan los factores demogréaficos, relacionados con la
amputacion y el tipo de dispositivos de ayuda utilizados. La edad media de los participantes
fue de 50,8 (rango: 22-87) afios; el 68,8% eran mujeres y el 31,2% hombres; y el 87,5%
amputacion unilateral y el 12,5% amputacion bilateral. Los resultados de la prueba F8W
ilustraron disminuciones en el tiempo para completar y la amplitud, lo que refleja un aumento
en el equilibrio dindmico. Las puntuaciones medias para el tiempo de finalizacion y la
amplitud no arrojaron una diferencia significativa en el tiempo cuando se comenzé desde el
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lado protésico frente al no protésico; por lo tanto, se promediaron las puntuaciones de estas
variables. Los resultados de la escala ABC revelaron un aumento en la puntuacion media del
grupo total del 63, 4% al 73,7%. Al finalizar el estudio, se observo que la confianza en el
equilibrio era mayor en el grupo TT que en el grupo TF, 76,1% y 71,3%, respectivamente. En
el 37,5% del total de participantes, la puntuacion media ABC aument6 en més del 10%; dos
participantes tuvieron una disminucion del 5% en la puntuacion media de confianza en el
equilibrio; una participante de TF sefial6 en la encuesta que habia experimentado una caida
una semana antes de la prueba posterior y que estaba “mas preocupada por la caidas” solo el
25% del grupo total en la prueba previa y el 31% en la prueba posterior lograron una
puntuacion promedio del 80% o mas, lo que indica una funcién fisica de alto nivel. Los
pardmetros espacio-temporales GAITRite adicionales evaluados incluyeron velocidad,
cadencia, longitud de paso protésica y no protésica, la longitud de zancada, soporte de una
sola extremidad y FAP. Durante la velocidad de marcha comoda (CWS) en la prueba posterior,
velocidad promedio de los 16 participantes aument6 en 0,14 m/s; la velocidad promedio
aumento6 en 0,17 m/s para el grupo TT y en 0,13 m/s para el grupo TF. La velocidad de marcha
rapida (FWS) también revel6 aumentos de puntuacion media en la velocidad, cadencia,
longitud de zancada protésica y no protésica, y en apoyo protésico y no protésico de una sola

extremidad.

4.2 Discusion

Finco y otros en 2022 realizd un estudio que investiga las adaptaciones
musculoesqueléticas en personas con amputaciones importantes de miembro inferior, por lo
tanto, informa que tres estudios investigaron las adaptaciones musculares encontrando una

disminucion en el area transversal del muslo y el grosor del cuédriceps, un aumento de la
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grasa del muslo y atrofia de la fibra muscular en la extremidad amputada, los volimenes
reducidos del cuéadriceps indican una capacidad reducida para generar fuerza, lo que impide
el impulso durante la marcha, por lo tanto, comenta que el cuédriceps es importante en el
control protésico, independientemente del nivel de amputacion, la falta de fuerza pone en
riesgo de caidas al paciente. Asi mismo, Christiansen y otros en 2019, realiz6 un estudio con
una duracién de 12 semanas con una intervencion para promover el ejercicio, afirmando que
los grupos musculares clave a los que se dirigieron los ejercicios de fuerza fueron los
extensores de cadera, los extensores de rodilla, los abductores de cadera y los estabilizadores
de la columna lumbar, informando que el fortalecimiento con un 25% fue el modo de ejercicio

elegido con mas frecuencia.

Vargas y otros en 2021, realiz6 un estudio con el objetivo de desarrollar un protocolo de
rehabilitacion simple y de bajo costo teniendo en cuenta el uso de protesis funcionalmente
pobre. El protocolo consiste en realizar ejercicios de fortalecimiento en diferentes posiciones,
de los musculos abdominales, como el recto abdominal, oblicuo y transverso, fortalecimiento
excéntrico y concéntrico de los extensores de cadera, fortalecimiento de los aductores de
cadera, con 3 series de 10 a 14 repeticiones, utilizando diferente material como bandas, barras
paralelas y pelotas. Por otro lado, Bouzas y otros en 2021, realiz6 un estudio con el objetivo
de identificar si las personas con amputaciones participaban en un programa de entrenamiento
fisico para obtener beneficios en su salud. Los estudios investigados se clasificaron segun su
intervencion, como de resistencia muscular, fuerza muscular, entrenamiento
cardiorrespiratorio e intervenciones combinadas. Las intervenciones combinadas duraron
entre 3 dias a 10 semanas, con una frecuencia de 2 a 7 dias a la semana, utilizando diferentes

materiales como sacos de arena, mancuernas, bandas elasticas y equipos similares para realizar
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ejercicios musculares, los ejercicios de resistencia se realizaron en un rango de 4 a 9 ejercicios
diferentes, involucrando entre 1 a 3 series de 10 a 15 repeticiones o tantas repeticiones como
sea posible en 60 segundos con 30 segundos de descanso para cada ejercicio, y el
entrenamiento aerobico se realizd durante 20 a 60 minutos por sesion, con parametros de
intensidad individualizados.

Miller y otros en 2017, realiz6 un estudio con el objetivo de explorar el impacto de un
programa de ejercicio supervisado sobre el equilibrio, la confianza en el equilibrio y la forma
de andar en personas con amputacion de miembro inferior. EI programa de ejercicio cumplio
1 hora, dos veces por semana durante 6 semanas, donde se incluyeron ejercicios de

estiramientos, ejercicios de fuerza y flexibilidad del tronco y de las extremidades inferiores,

utilizando bandas elasticas de resistencia con una prueba maxima de 10 repeticiones, la cual
fue incrementando segun la intensidad y consecuencia. Obteniendo como beneficios un
aumento en el equilibrio dindmico, mayor confianza en el equilibrio, mayor velocidad,
cadencia, longitud de paso protésica y no protésica, obteniendo una velocidad de marcha
coémoda y una velocidad de marcha rapida, Por otra parte, Schafer y otros en 2018, realiz6 un
estudio con el objetivo de evaluar los efectos de un programa de ejercicio para la prevencion
de caidas y los pardmetros de marcha en amputados de miembro inferior. ElI programa
consistio en 12 semanas, centrandose en la fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia al
caminar, obteniendo un aumento bilateral para el angulo maximo de extension de cadera en
la postural terminal, una disminucion del riesgo de caidas, una disminucién de la carga
economica, mayor confianza en el equilibrio, menor temor a caerse, mayor participacion en

actividades diarias y sociales, y un aumento de los niveles de actividad fisica.

4.3 Conclusiones
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Segun la literatura cientifica, las personas que han sufrido una amputacién de miembro
inferior suelen ser personas sedentarias, y cuando se someten a una amputacion, suelen pasar
mas tiempo sin alguna actividad fisica, ocasionando una disminucion de la fuerza muscular y
capacidades fisicas, retrasando mucho més su rehabilitacion, en la cual es necesaria el
fortalecimiento de las extremidades inferiores, tomando en cuenta masculos importantes como
el cuadriceps que ayudan a tener un mejor control protésico, ademas de fortalecer el core,
como el recto abdominal, oblicuo interno y externo y transverso abdominal. La musculatura
de la cadera, como el gliteo medio, gliteo mayor y aductores. Y tener en cuenta el
fortalecimiento de las extremidades superiores en los pacientes que utilizan andadores o

muletas.
En la recopilacion de datos se encontr6 un patrén en los componentes de la dosificacién en

el que se inicia con la practica de ejercicios de fortalecimiento musculoesquelético, con
diferentes intervenciones de ejercicio, como ejercicios de resistencia, ejercicios combinados,
ejercicios aerdbicos, teniendo en cuenta el tipo de contracciébn como es el concéntrico y
excéntrico. La recomendacion seria con una duracion de 8 a 12 semanas, con 3 a 5 series y 10
a 15 repeticiones, las intensidades y los ejercicios pueden variar segun los estudios, teniendo
en cuenta los principios del entrenamiento destacando el principio de individualidad bioldgica
para ajustar los parametros del ejercicio a cada uno de estos pacientes individualmente, estos
parametros se dosifican para que el paciente pueda tener diferentes beneficios y obtener un
correcto uso de protesis. Y se evidencia que el ejercicio mejora la capacidad funcional del
paciente y su calidad de vida.

Los resultados de los diferentes estudios que incluian en su rehabilitacion el

fortalecimiento musculoesquelético tienen diferentes beneficios, de los cuales podemos
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puntualizar los siguientes; mejoras en las actividades de la vida diaria, aumento en la cadencia
de la marcha, también en las capacidades fisicas del paciente como mejoras en el equilibrio
estatico y dinamico, asi mismo, una disminucién de las caidas y disminucion de la carga
econOmica, los pacientes pueden tener mas seguridad en ellos mismos para continuar con el

tratamiento, evitan una vida sedentaria y logran una vida mucho mas independiente.

4.4 Perspectivas y/o aplicaciones practicas

Se recomienda y se hace énfasis en que es necesaria la realizacion de mas investigaciones
sobre el fortalecimiento musculoesquelético en los pacientes amputados de miembro inferior
y como la falta de tratamiento fisioterapéutico puede afectar en las actividades de la vida diaria,
para asi poder ampliar el conocimiento y poder abarcar a méas pacientes con los diferentes
niveles de amputacion, ya que, sea cual sea el nivel amputacion, no discrimina sexo, raza, etnia
0 edad.

Se busca que en un futuro se pueda realizar estudios de la importancia del
fortalecimiento muscular en las diferentes etapas que pasan las personas amputadas,
debido que la mayoria de articulos engloban de manera general el fortalecimiento de
las extremidades inferiores omitiendo la importancia del fortalecimiento del core y
de las extremidades superiores, en algunos casos, omitiendo el fortalecimiento
muscular de todo el cuerpo, provocando asi, que el paciente no pueda obtener una
Optima recuperacion y no pueda utilizar su prétesis correctamente.

El campo de investigacion sobre el fortalecimiento muscular en pacientes
amputados aln es poco investigado, es por eso que Se sugiere aumentar las

investigaciones en esta area para generar nuevos conocimientos sobre abordajes
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adecuados y generar una mejor rehabilitacion para los pacientes.

Se sugiere tomar como referencia para futuras investigaciones la importancia del
fortalecimiento muscular en pacientes amputados de las extremidades inferiores, asi
como base para la creacion de diferentes protocolos utilizando mejores equipos e
ideas mas eficaces para fomentar a las personas amputadas, la importancia del
fortalecimiento muscular y asi poder llevar una vida cotidiana comdn con el uso de la

prétesis y realizar sus actividades de la vida diaria sin complicaciones.
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ANexos

Articulo

Metodologia

Resultados

A review of
musculoskeletal
adaptations in
individuals following
major lower-limb
amputation (Finco,

M.y otros, 2022).

Revision sistematica,
se realiz6 una
busqueda en Google
Scholar, PubMed y
Scopus sobre las
adaptaciones
musculoesqueléticas,
se incluyeron un total
de 27 articulos luego
de aplicar los criterios
de inclusién y

exclusion

Los estudios que investigaron las adaptaciones
musculares encontraron una disminucién en el
area transversal del muslo y grosor del
cuédriceps, aumento de la grasa del muslo y
atrofia de la fibra muscular en la extremidad
amputada en comparacién con la intacta. Los
volumenes reducidos del muslo indican una
capacidad reducida para generar fuerza,
indicando que el cuadriceps es importante en el
control protésico, particularmente en términos
de extensién de la rodilla para la estabilidad y

flexion de la cadera a lo largo de la marcha.

Behavior-change
intervention targeting
physical function,
walking, and
disability after
dysvascular
amputation: A
randomized

controlled pilot

Estudio de ensayo
piloto controlado
aleatorio simple
ciego, con un grupo
de intervencion de
cambio de
comportamiento y
grupo control de

atencion, los

Para los participantes del grupo de intervencion,
los grupos de masculos clave a los que se
dirigieron los ejercicios de fuerza fueron los
extensores de la cadera, los extensores de
rodilla, abductores de la cadera y estabilizadores
de la columna lumbar, y el grupo control, sin
intervencién, comenz6 cada sesion con el
resumen del estado de salud, seguido de una

discusion dirigida por el terapeuta sobre los
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trial(Christiansen,

C.yotros, 2019).

participantes fueron
treinta y ocho,

asignados al azar.

detalles planteados. Se mostré un riesgo relativo
de caidas para el grupo de intervencion, también
mostro mayor distancia de caminata, mayor
velocidad en la marcha., hubo reduccién del
sedentarismo. No hubo cambios en la funcion

fisica del grupo control.

A systematic
literature review of
physiotherapy and
rehabilitation
approaches to lower-
limb amputation
(Ulger, O. y otros,

2018).

Este estudio es una
revision sistematica,
el método de
busqueda fue
identificar articulos
para la rehabilitacion
protésica, se realizd
una busqueda en
PubMed, Web of
Science, Cochrane,
CINAHL, EMBASE,
SCOPUS y EMB,
finalmente, solo 9
articulos cumplieron
los criterios para la

revision

Tres estudios examinados informaron que los
ejercicios especificos para personas con
amputaciones tuvieron resultados positivos
sobre el consumo de oxigeno, energia y nivel de
rendimiento funcional, el programa de cuidados
y rehabilitacion, se utilizaron ejercicios de
fortalecimiento y rango de movimiento, se les
aconsejo someterse a un entrenamiento de
transferencia, extremidades superiores e
inferiores de fortalecimiento, entrenamiento de
equilibrio en sedente y ejercicios para prevenir
las contracturas en flexion, con una frecuencia

de 5 sesiones de 45 minutos por sesién.

A low-cost easily
implementable

physiotherapy

Este es un estudio de
ensayo clinico

aleatorizado, se

El grupo de intervencion se someti6 a la
rehabilitacion de un protocolo para pre-protesis,

realizando ejercicios de fortalecimiento en
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intervention clinically
improves gait
implying better
adaptation to lower
limb prosthesis: a
randomized clinical
trial (Vargas, L.y

otros, 2021).

recopilaron 26
participantes, 16
participantes que
fueron divididos en
grupo de intervencién
y control y 10
personas sin
discapacidad, las
personas sin
discapacidad se
sometieron a la
misma evaluacion
cinética y cinematica
de la marcha
realizada por los
grupos de personas

con amputacion.

diferentes posiciones, utilizando materiales
como balones y bandas eldsticas, con
dosificaciones de 3 series de 10 a 14
repeticiones. Los ejercicios se centraron en la
region abdominal y musculos de la cadera. Los
resultados de la cinematica del grupo control vs
intervencion, observaron diferencias en la
articulacion de tobillo, articulacién de rodilla'y
cadera, para la articulacién de tobillo, se
observé una flexion plantar mas bajo durante el
contacto inicial y flexion dorsal mas bajo para
el grupo de intervencidn, en la articulacion de
rodilla, se encontré mayor flexién durante la
respuesta de carga, postura media y postura
terminal, y la articulacion de cadera, menor
flexion durante el pre-balanceo, entre grupos
menor momento de extension en el contacto

inicial en el grupo de intervencion.

The effect of a home
exercise intervention
on persons with lower
limb amputations: a
randomized
controlled trial.

(Godlwana, L.y

Este estudio es un
ensayo controlado
aleatorizado simple
ciego. Con 154
participantes,
compard un programa

de educacion y

El grupo de intervencidn recibié un programa
de educacion y ejercicio en el hogar que
incluye, educacién, posicionamiento del mufion
para evitar contracturas, técnicas de
transferencia segura, ejercicios de estiramiento
y ejercicios de fortalecimiento para los

musculos que controlan la pierna amputada y
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otros, 2019).

gjercicio en el hogar
(n=77) con la
atencion habitual
(control (n =77). Las
medidas de resultado
fueron el indice de
Barthel, EuroQol 5D,
indice de capacidad
locomotora y prueba
de timed up

and go,

pierna no afectada, reeducacion del equilibrio,
movilidad, prevencidn de contracturas. EI grupo
de intervencion muestra restricciones de
participacion leve, y el grupo de control
restricciones moderadas durante el periodo de
seguimiento, ambos mostraron restricciones
leves seis meses después de la operacion, el
grupo intervencion demostré una movilidad
mejorada, aunque todavia en la categoria de

deterioro.

Effects of exercise on
the physical fitness
and functionality of
people with
amputations:
Systematic review
and meta- analysis
(Bouzas, S. y otros,

2021).

Este estudio es una
revision sistematicay
metanalisis. Se
realiz6 una busqueda
sistematica en
PubMed, MEDLINE,
CINAHL,
SPORTDiscus y
Scopus. De 203
resultados, se
seleccionaron
Gnicamente 10
estudios para su

inclusion en el

Se incluyeron 335 participantes, con un rango
de edad de 20-78 afios, los estudios realizaron
intervenciones combinadas que incluian, al
menos ejercicios de resistencia muscular y
ejercicio funcional, ejercicios aer6bicos y de
flexibilidad. El ejercicio de resistencia se centrd
en la parte inferior del cuerpo, realizando de 4 a
9 gjercicios diferentes, el entrenamiento
aerdbico se realiz6 durante 20 a 60 minutos por
sesion con una progresion de niveles faciles a
niveles avanzados. El entrenamiento de
ejercicios funcionales centrados en equilibrio
estatico y dinamico, coordinacion y agilidad,

utilizando equipos como barras paralelas,
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analisis.

escalones y obstaculos. Un estudio ce centro
exclusivamente en el fortalecimiento muscular
en los abductores de la cadera, en los resultados
se obtuvieron cambios positivos a nivel
cardiopulmonar, mejoria en la fuerza de los
flexores de cadera y extensores de cadera,

abductores, y mayor flexibilidad dinamica.

A personalised
exercise programme
for individuals with
lower limb
amputation reduces
falls and improves
gait biomechanics: A
block randomised
controlled trial
(Schafer, Z. y otros,

2018).

Este estudio es un
ensayo controlado
aleatorio en blogque
con 15 pacientes
amputados de

miembro inferior, se

realizaron dos grupos:

grupo de ejercicio y
grupo control. El
grupo de ejercicio
completo un
programa de 12
semanas, centrandose
en fuerza, equilibrio,
flexibilidad y

resistencia al caminar

Los pardmetros de la marcha cinéticos,
cinematicos 3D y temporoespaciales se
recogieron al inicio y después de la
intervencion, la incidencia de caidas también se
siguid a los 12 meses. Hubo una disminucion en
el d&ngulo méaximo de flexion de cadera en la
extremidad afectada para el grupo de ejercicio
en pre-oscilacién, y aumentos bilaterales para el
angulo méaximo de extension de cadera en la
postura terminal en el grupo de ejercicio. Los
datos de caidas y espaciotemporales muestran
reduccidn del nimero de caidas. El grupo de
gjercicio también registro menos caidas que el
grupo de control durante el seguimiento de 12
meses, se observé mayor confianza en el
equilibrio y menor miedo a caerse, aumento de
niveles de actividad fisica y disminucion de la

carga econémica.
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Exercise programs to
improve gait
performance in
people with lower
limb amputation: a
systematic review
(Wong, C. y otros,

2016).

Este estudio es una
revisién bibliografica,
de 623 citas de
articulos solo se

incluyeron 8 estudios.

Habia 5 categorias de exposicion al ejercicio: 1)
caminata supervisada. 2) fortalecimiento
especifico para la flexion y extension de rodilla.
3) entrenamiento de equilibrio. 4)
entrenamiento de la marcha, 5) entrenamiento
funcional. Se obtuvieron resultados de medida
primaria, en 3 ensayos controlados se
obtuvieron tamarios del efecto de la velocidad
de la marcha, la cual mejoro después del
entrenamiento. Se observaron aumentos
significativos en el entrenamiento de la marcha,
un estudio informd un aumento de promedio del
13% en la velocidad de la marcha sin valores de
tiempo o distancia. Los resultados de medidas
secundarias se informé un aumento de la
cadencia en el entrenamiento de la marcha, dos
estudios registraron la longitud de zancada
encontré un aumento significativo de 3 cm
después del entrenamiento, se informé una
reduccion significativa de la anchura de los

pasos despueés de los tratamientos de ejercicio.

The effect of a
supervised
community-based

exercise program on

Este estudio es un
disefio de medidas
repetidas. Se recluto

una muestra de

El programa de ejercicio supervisado cumplié 1
hora, dos veces por semana durante 6 semanas.
El programa de ejercicios se centr6 en

estiramientos, ejercicios de fuerza y flexibilidad
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balance, balance
confidence, and gait
in individuals with
lower limb
amputation (Miller,

C. y otros, 2017).

conveniencia de
hombres y mujeres de
18 afios, un total de
16 participantes
completaron este
estudio. Los
participantes se
ubicaron en grupos de
gjercicio:
transfemoral y

transtibial.

de la base (tronco) y de las extremidades
inferiores, y actividades estaticas y dinamicas
de equilibrio y marcha. Se obtuvieron resultados
como un aumento en el equilibrio dindmico,
mayor confianza en el grupo transtibial que en
el grupo transfemoral, una funcidn fisica de alto
nivel y aumentos de puntuacion media en la
velocidad, cadencia, longitud de zancada

protésica y no protésica

104




Referencias

Adeen, M. Costa, J. Garcia, A. Rubio, M. Rubio, A. (2020). Programa de ejercicios fisicos
terapéuticos para pacientes amputados. Revista pddium. Revista de ciencia y Tecnologia
en la Cultura Fisica, 15(3), 494 - 508.
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1996-
24522020000300494&Ing=es&tIng=es.

Arroyo, L, Burbano, J. (2019). Diabetes and diabetic foot: a world problem addressed from
physiotherapy. Revista colombiana de Endocrinologia, Diabetes &Amp; Metabolismo,
6(3), 199-208. doi.org/10.53853/encr.6.3.534

Awad, S. Al-Mawali, A. Al-Lawati, J. Morsi, M. Critchley, J. Abu-Raddad, A. (2020).
Forecasting the type 2 diabetes mellitus epidemic and the role of key risk factors in Oman
up to 2050: Mathematical modeling analyses. Journal of Diabetes investigation, 12(7)
1162-1174. doi.org/10.1111/jdi.13452

Baena, G. (2017). Metodologia de la investigacion. México. Grupo Editorial Patria, S.A de C.V.

Barbosa, A. Sales da Silva, L. Moreira, T. Torres, R. (2018). Asociacion entre hospitalizacion
por diabetes mellitus y amputacion de pie diabéticos. Enfermeria Global, 17(51), 238-
266. https://dx.doi.org/10.6018/eglobal.17.3.286181

Basterra, F. Rastrollo, M. Ruiz, M. Gea, A. Martinez, M. (2017). Prevalencia de obesidad y
diabetes en adultos espafioles, 1987-2012. Medicina clinica, 148(6) 250-256.
doi.org/10.1016/j.medcli.2016.11.022

Baydn, M. Pérez, F. Zamora, A. de Las Heras, J. Rojas, B. y otros. (2020). Control del paciente
diabético en atencion primaria: influencia de cartera de servicios y otros factores.
Atencion primaria. 52(9) 617-626 10.1016/j.aprim.2020.02.015

Bernal, C. (2010). Metodologia de la investigacion. Colombia. Pearson educacion.

Bouzas, S. Molina, A. Fernandez-Villa, T. Miller, K. Ayan, C. y otros. (2021). Effects of

exercise on the physical fitness and functionality of people with amputatio


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1996-

Systematic Review and meta-analysis. Disability and health journal, 14(1) 100976.
doi.org/10.1016/j.dhjo.2020.100976

Carrie, M. Brody, L. (2006). Ejercicio terapéutico recuperacion funcional.
Barcelona: Editorial Paidotribo

Ceron, A. Goldstein, G. (2021). Mortalidad por diabetes en Guatemala 2018: patrones e
inequidades. Revista Analisis de la realidad nacional, Universidad de San Carlos de
Guatemala, 10(198), 76-98. http://ipn.usac.edu.gt/wp-content/uploads/2021/02/1PN-
RD-198.pdf

Christiansen, C. Miller, M. Murray, A. Stephenson, R. Stevens-Lapsley, J. y otros. (2018

Behavior-change intervention targeting physical function, walking, and disability after
dysvascular amputation: A randomized controlled pilot trial. Arch Phys Med Rehabil,
99(11) 2160-2167.doi.org/ 10.1016/j.apmr.2018.04.011

Colleen, M. Wyne, K. Svenson, E. (2018). The use of traditional And Complementary Medicine
for Diabetes in Rural Guatemala. Journal of heal care for the poor and underserved,
29(4) 1188-1208. doi.org/10.1353/hpu.2018.0092

Cortés, M. Iglesias, M. (2004). Generalidades sobre metodologia de la investigacion. México.
Universidad Autonoma del Carmen.

Dekker, R. Hristova, Y. Hijmans, J. Geertzen, J. (2018). Pre-operative rehabilitation for
dysvascular lower-limb amputee patients: A focus group study involving medical
professionals. PlosOne, 13(10) e0204726. doi.org/10.1371/journal.pone.0204726

Del pozo, J. Rozas, J. Diaz, V. (2019). Revision bibliografica sobre el uso de terapia de espejo
para tratar el dolor fantasma de personas amputadas. Rev.enferm.vasc. 2(4) 10-6
doi.org/10.35999/rdev.v2i4.45

Demir, Y. Aydemir, K. (2020). Galhane lower extremity amputee rehabilitation protocol: A
nationwide, 123-yearr experience. Turkish journal of physical medicine and
rehabilitation, 66(4) 373-382. doi.org/10.5606%2Ftftrd.2020.7637

Ferrier, D. (2017).Bioquimica. Philadelphia: Wolters Kluwer


http://ipn.usac.edu.gt/wp-content/uploads/2021/02/IPN-
https://doi.org/10.1016%2Fj.apmr.2018.04.011

Finco, M. Kim, S. Ngo, W. Menegaz, R. (2022) A review of musculoskeletal adaptations in
individuals following major lower-limb amputation, Journal of musculoskeletal and
Neuronal Interactions, 22(2), 269-283. Recuperado de:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35642706

Galicia, U. Vicente, A. Jebari, S. Sebal, A. Siddiqgi, H. Uribe, K. y otros. (2020).
Pathophysiology of Type 2 Diabetes Mellitus. Int. J. Mol. Sci, 21(17), 6275.
doi.org/10.3390/ijms21176275

Gardetto, A. Baur, M. Prahm, C. Smekal, V. Jeschke, J. Peternell, G, y otros. (2021). Reduction
of phantom limb pain and improved proprioception through a TSR-based surgical
technique: a case series of four patients with lower limb amputation. Journal of clinical
medicine, 10(17), 4029. doi.org/10.3390/jcm10174029

Godlwana, L. Stewart, A. (2019). The effect of a home exercise intervention on persons with
lower limb amputations: a randomized controlled trial. Clinical rehabilitation, 34(1) 99-
110. doi.org/10.1177/0269215519880295

GOmez, F. Escalada, F. Menéndez, E. Mata, M. Ferrer, J. Ezkurra, P. y otros. (2018).
Recomendaciones de la sociedad Espafiola de Diabetes (SED) para el tratamiento
farmacoldgico de la hiperglucemia en la diabetes tipo2: Actualizacién 2018.
Endocrinologia, diabetes y nutricion, 65(10) 611-624.
doi.org/10.1016/j.endinu.2018.08.004

Guyton y Hall. (2011).Tratado de fisiologia. Barcelona: Editorial Elsevier

Hernandez, R. (2014). Metodologia de la investigacion. México: McGraw Hill.

Ismail, A. Tanasova, M. (2022). Importance of GLUT transporters in Disease Diagnosis and
Treatment. International Journals of Molecular Sciences. 23(15) 8698.
doi.org/10.3390/ijms23158698

Kendall's, F. (2007). Mdsculos, pruebas funcionales, postura y dolor. Philadephia:
Editorial Marban.

Kisner, C. y Colby, L. (2005). Ejercicio terapéutico. Barcelona. Editorial Paidotribo.



Machado, K. Cardenas, A. Navarro, E. (2019). Transportadores de glucosa: caracteristicas
geneticas, moleculares y fisiopatologias. Acta Médica del Centro. 13(4), 584-600.
Recuperado dehttp://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2709-
79272019000400584

Mellado, R. Salinas, E. Sanchez, D. Guajardo, J. Diaz, E. y otros. (2019). Tratamiento
Farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2 dirigido a pacientes con sobrepeso y
obesidad. Medicina interna de Meéxico, 35(4), 525-536.
doi.org/10.24245/mim.v35i4.2486

Méndez, Y. Barrera, M. Ruiz, M. Masmela, K. Parada, Y. Pefia, y otros. (2018). Complicaciones
agudas de la diabetes mellitus, vision practica para el médico en urgencias: Cetoacidosis
diabética, Estado Hiperosmolar e Hipoglucemia. Revista Cuarzo. 24(2) 27-43
doi.org/10.26752/cuarzo. v24.n2.352

Miller, C. Williams, J. Smith, J. Durham, K. Hom, S. (2017) The effect of a supervised

community-based exercise program on balance, balance confidence, and gait in
individuals with lower limb amputation. Prosthetics and Orthotics international. 41(5)
446-454. doi.org/10.1177/0309364616683818

Neumann, D. (2007). Fundamentos de la rehabilitacion fisica, cinesiologia del sistema
musculoesquelético. Wisconsin: Editorial Paidotribo.

Ofman, S. Taverna, M. Dorina, S. (2019). Importancia de considerar los factores psicosociales
en la diabetes mellitus tipo 2. Revista Cubana de Endocrinologia, 30(2) 144.
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51561-29532019000200010

Organizacion mundial de la salud. (2021). Diabetes. Organizacion mundial de la salud.
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/diabetes

Organizacién Panamericana de Salud. (2020). Diagndstico y manejo de la diabetes de tipo 2
(HEARTS-D). Washington, D.C. Organizacién Panamericana de salud. Licencia: CC
BY-NC-SA 3.0 IGO. https://iris.paho.org/handle/10665.2/53007

Pawlina, W. y Ross, M. (2015). Histologia texto y atlas. Philadelphia: Wolters Kluwer


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2709-
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532019000200010
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/diabetes

Pulla, V. Veélez, K. Figueroa, S. (2018). Factores desencadenantes del pie diabético en paciente
de sexo femenino de 34 afios de edad. Revista cientifica mundo de la investigacion
y el conocimiento. 2(4), 70-89.
doi.org/10.26820/recimundo/2.(4).octubre.2018.70-89
Raveendran, A. Chacko, E. Pappachan, J. (2018). Non-pharmacological Treatment Options in
the Management of Diabetes Mellitus. European Endocrinology, 14(2)
31-39.
doi.org/10.17925%2FEE.2018.14.2.31
Rigalleau, V. Monlun, M. Foussard, N. Blanco, L. Mohammedi, K. (2021). Diagnostico de diabetes.
EMC - Tratado de medicina, 25(2) 1-7. doi.org/10.1016/S163¢
5410(21)45110-X
Rodriguez, D. Mercedes, F. Rodriguez, D. Polo, T. Rivera, A. y otros. (2018). Prevalencia

moderada de pie en riesgo de ulceracion en diabéticos tipo 2 segin IGWDF en el
contexto de la atencion primaria. Horizonte Médico (Lima), 18(4), 9-18.
10.24265/horizmed. 2018.v18n4.02

Saladin, K. (2013). Anatomia y fisiologia, la unidad entre forma y funcién. México: McGraw-
Hill

Saragaglia, D. (2018). Rupturas del aparato extensor de la rodilla y fracturas de la rétula. EMC
— Técnicas Quirargicas — Ortopedia y Traumatologia, 10(1), 1-13.
doi.org/10.1016/S2211-033X(18)87892-6

Schafer, Z. Perry, J. Vanicek, N. (2018). A personalised exercise programme for individuals
with lower limb amputation reduces falls and improves gait biomechanics: a block
randomised controlled trial. Gait & Posture, 63(1), 282-
289.doi.org/10.1016/j.gaitpost.2018.04.030

Torres, R. Acosta, M. Rodriguez, D. Barrera, M. (2020). Complicaciones agudas de la diabetes
tipo 2. Revista cientifica mundo de la investigacion y el conocimiento. 4(1) 46-57
10.26820/recimundo/4.(1).esp.marzo.2020.46-57



Tortora, G. y Derrickson, B. (2013). Principios de anatomia y fisiologia. Buenos aires.
Editorial medica panamericana.

Ulger O, Yildirim Sahan T, Celik SE. (2017). A systematic literature review of physiotherapy
and rehabilitation approaches to lower-limb amputation, Physiotherapy Theory and
Practice, 34(11), 821-834. doi.org/10.1080/09593985.2018.1425938

Vargas, L. Arakaki, C. Sakanaka, T. Cliquet, A. (2021). A low-cost easily implementable
physiotherapy intervention clinically improves gait implying better adaptation to lower
limb prosthesis: a randomized clinical trial. Scientific Reports, 11(1) 21228,

doi.org/10.1038%2Fs41598-021-00686-9

Vas, P. Edmonds, M. Papanas, N. (2018). The diabetic Foot Attack: “tis too late to retreat”.
The international journal of lower extremity wounds. 17(1): 7-1
10.1177/1534734618755582

Viscasillas, L. Tabuenca, N. Betés, M. Arregui, R. (2020). Tratamiento fisioterapico en
pacientes amputados de miembro inferior. Revista sanitaria de investigacion.
Recuperado de https://revistasanitariadeinvestigacion.com/tratamiento-fisioterapico-
en-pacientes-amputados-de-miembro-inferior/

Wong, C. Ehrlich, J. Varca, M. Ersing, J. Maroldi, N. y otros. (2016). Exercise programs to

improve gait performance in people with lower limb amputation: A systematic review.
Prosthetics and Orthotics international. 40(1) 8-17.
doi.org/10.1177/0309364614546926

Wu, Y., Shen, Y., Sun, H. (2021). Intelligent algorithm-base analysis on ultrasound image
characteristics of patients with lower extremity arteriosclerosis occlusion and its
correlation with diabetic mellitus foot. Journal of healthcare engineering, 2021, 13.
doi.org/10.1155/2021/7758206

Zambudio, R. (2009). Protesis, ortesis y ayudas técnicas. Barcelona: Editorial Elsevier


https://doi.org/10.1080/09593985.2018.1425938



