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RESUMEN

Introduccién. La amputacién de miembro inferior no solo genera limitaciones
funcionales y alteraciones en la movilidad, sino que también puede producir cambios
en la percepcion de la imagen corporal, afectando la aceptacion del propio cuerpo y
el proceso de adaptacion a la nueva condicion fisica. En este contexto, el
entrenamiento de fuerza constituye una herramienta relevante dentro de la
rehabilitacién, debido a sus beneficios sobre la fuerza muscular, la funcionalidad y la

recuperacion integral del paciente.

Objetivos. El objetivo del presente trabajo fue determinar los efectos del
entrenamiento de fuerza en pacientes protetizados de miembro inferior sobre la

funcionalidad y la percepcién de la imagen corporal.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo una serie de casos con disefio de ensayo
clinico cruzado aleatorizado simple ciego, en el cual participaron tres pacientes
amputados unilaterales de miembro inferior en etapa protésica. Se aplicé un protocolo
de entrenamiento de fuerza durante seis semanas donde se evaluaron la
funcionalidad y la percepcién de la imagen corporal, antes y después de la

intervencion.

Resultados. Los resultados mostraron respuestas variables en la funcionalidad. Dos
pacientes disminuyeron los tiempos de ejecucion del TUG tras la intervencion,
mientras que uno presentd un empeoramiento funcional. Respecto a la imagen
corporal, dos pacientes evidenciaron puntajes post intervencion mas elevados,

indicando una percepcién mas negativa.

Conclusion. El entrenamiento de fuerza mostré potencial para mejorar la
funcionalidad en pacientes amputados de miembro inferior protetizados, aunque con
respuestas variables. Sin embargo, no se observaron mejoras en la percepcion de la
imagen corporal, lo que sugiere la influencia de factores psicoldgicos y sociales. Se
destaca la importancia de un abordaje interdisciplinario que integre estrategias de

rehabilitacion fisica y psicosocial.

Palabras clave. Amputacion quirurgica [DeCS], Amputation [MeSH], Entrenamiento
de fuerza [DeCS], Resistance Training [MeSH], Imagen corporal [DeCS], Bodylmage
[MeSH], Estado funcional [DeCS], Functional Status [MeSH], Protesis [DeCS],
Prosthesis [MeSH].
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l. Introduccion.

La amputacién es un procedimiento quirirgico que implica la extirpacion de una parte
del cuerpo mediante cirugia, por consecuencia de una lesion. Se estima que la principal causa
de amputacion en miembros inferiores, son las patologias vasculares; en primer lugar, las
ocasionadas por la enfermedad arterial periférica, seguidas por la micro y macroangiopatia
diabética, que ademas se asocian a distintos factores de riesgo como tabaquismo, trastorno
del metabolismo de lipidos e hipertension arterial; ubicandose en segundo lugar aquellas que
se producen por un trauma severo, dejando para un tercer lugar, y con mucha menos
frecuencia, las amputaciones realizadas en casos de tumores malignos y/o benignos, que
junto a las malformaciones congénitas, pueden alterar notoriamente la funcion o las
actividades de la vida diaria del paciente. Las amputaciones de miembros inferiores (AMI)
preocupan al paciente y su entorno, al equipo de salud y a las autoridades sanitarias, ya que
provoca la disminucién de la capacidad fisica y trauma psicolégico .

Ademas de los aspectos fisicos, se vuelve relevante abordar otras dimensiones
afectadas por la amputacion. Una de ellas es la imagen corporal, entendida como la
percepcién individual que una persona tiene de su propio cuerpo. Esta es una construccion
dinamica influida por factores internos (edad, sexo, estado fisico) y externos (presién social,
estandares estéticos) @. La alteracion de la imagen corporal es el resultado de valores
sociales que enfatizan la vitalidad, la apariencia y la aptitud fisica. Por lo tanto, la amputacion
puede verse como un signo de fracaso. Las personas amputadas deben adaptarse fisica,
social y psicolégicamente a las alteraciones en la estructura, la funcion y la imagen corporal
3).

En consecuencia, surgen repercusiones importantes a nivel psicosocial. La OMS
define el impacto psicosocial como “las consecuencias de las interacciones entre el trabajo,
el ambiente, la organizacioén y las condiciones de trabajo, las capacidades y necesidades {(...)
que pueden tener sobre la salud mental y fisica de los individuos, afectando su bienestar
emocional, sus relaciones sociales y su capacidad para desempenarse en su entorno laboral
y personal”. En el caso de las personas amputadas, se manifiestan emociones como tristeza,
ira y sentimientos de inferioridad, lo que puede reducir ain mas su calidad de vida y dificultar
la adaptacion a los nuevos roles sociales ©).

Por otro lado, la adaptacién protésica es clave dentro del proceso de rehabilitacion,
ya que a medida que se eleva el nivel de amputacién, aumenta la incomodidad del amputado
por su propia imagen y afecta negativamente a su calidad de vida. Por lo cual el uso de una

protesis influye positivamente en el estado general del paciente. Cuando la



persona experimenta disconformidad con la protesis, ya sea por aspectos
relacionados con su apariencia o funcionalidad, pueden surgir sentimientos de rechazo
acompainiados de alteraciones en la percepcion de su propia imagen corporal.®.
Las proétesis para amputados de miembros inferiores han evolucionado significativamente en
los ultimos afos, con avances en componentes, fabricacion de encajes y técnicas de ajuste,
sistemas de suspension, fuentes de energia y controles electronicos fomentando el proceso
de adaptacién protésica ©.

Por ultimo, se debe destacar la importancia de la funcionalidad, concepto que abarca
las funciones corporales, la participacién y las actividades del individuo en su entorno. Esta
funcionalidad se ve condicionada por multiples factores como el nivel de amputacion, el ajuste
protésico, el dolor, el estado psicolégico y las barreras del contexto. Por ende, su evaluacion
debe contemplar no solo el aspecto fisico, sino también el nivel de integracion social y laboral
")

Frente a esta situacion, el entrenamiento de fuerza se postula como una herramienta
fundamental en el proceso de rehabilitacion del paciente amputado, ya que contribuye no solo
al mantenimiento y recuperacion de la masa muscular, sino también a la mejora de variables
funcionales como el equilibrio, la velocidad de marcha, la independencia y la calidad de vida.
Este tipo de entrenamiento se basa en la contraccion muscular voluntaria contra una
resistencia, con el objetivo de generar hipertrofia, aumentar la fuerza y mejorar la resistencia
muscular. En personas amputadas, se observan deficiencias musculares significativas tanto
en el miembro residual como en el no afectado, lo que repercute negativamente en la marcha
y eleva el costo metabdlico de la misma. Ademas, sus beneficios no se limitan al plano fisico,
sino que también, se han documentado efectos positivos en funciones cognitivas y en el
bienestar general del paciente, al mismo tiempo que ayudan a prevenir la atrofia muscular y
disminuir el riesgo de caidas, factores esenciales para evitar el deterioro progresivo del estado
funcional en personas protetizadas. © 9

En relacion a lo desarrollado, se plantea la siguiente hipotesis: La implementacion de
un programa de entrenamiento de fuerza en pacientes amputados protetizados de miembro

inferior mejora tanto la percepcion de la imagen corporal como la funcionalidad.



Il. Objetivos.

Il. a. Objetivo general:
e Determinar los efectos del entrenamiento de fuerza en pacientes protetizados de

miembro inferior sobre la funcionalidad y la percepcion de la imagen corporal.

Il. b. Objetivos especificos:

e Describir a partir de la busqueda bibliografica el impacto del entrenamiento de la
fuerza en relacién a la funcionalidad y percepcion de la imagen corporal en pacientes
protetizados de miembro inferior.

e Analizar la relacién entre los cambios obtenidos en la funcionalidad y percepcion de
la imagen corporal.

e |dentificar los aspectos mas destacados en relacién a la percepcion de la imagen

corporal a partir de los registros individuales de cada paciente.



lll. Materiales y métodos.

Se llevd a cabo una busqueda bibliografica de la literatura, para la realizacion de una
serie de casos, en bases de datos como: PubMed, Biblioteca Virtual en Salud y mediante
busqueda manual. Se tuvo en cuenta articulos publicados entre los afios 2014 y 2025, que
incluyeron pacientes amputados con protesis de miembro inferior, que hayan realizado
entrenamiento de fuerza, con el objetivo de indagar acerca de su relacion con la funcionalidad

y percepcion de la imagen corporal.

lll.a. Estrategia de busqueda.

Palabra clave DeCs MeSh Término libre

Amputados Amputados Amputees

Entrenamiento  de | Entrenamiento  de | Resistance training Strength training

fuerza fuerza
Imagen corporal Imagen corporal Bodyimage
Funcionalidad Estado funcional Functional status Capacidad funcional
PubMed: 460
BVS: 150
Busqueda manual: 4
(7))
8
g 614 ARTICULOS
Lr_I: Seleccionados por filtro de
= _— =
) l afio y texto completo
0
T 504 ARTICULOS
(@)
9( Seleccionados por titulo de
U l —_—p  interés, criterios de inclusion
";" y exclusion, y duplicados
=
= 60 ARTICULOS
" l > Seleccionados por lectura
8 de texto completo
=
9] N ARTICULOS
Z



lil.b. Poblacién, criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

El proyecto de investigacion cuenta con los siguientes criterios de
inclusién/exclusion/eliminacion:

Los criterios de inclusién propuestos son: pacientes amputados unilaterales de
miembro inferior, amputacién transtibial y/o transfemoral, protetizados, de 18 a 75 afios, que
firmen el consentimiento informado, apto fisicamente para realizar el entrenamiento.

Los criterios de exclusion son: amputados bilaterales de miembro inferior, amputados
de miembro superior, enfermedades de base que modifiquen su salud, que no puedan
completar la evaluacién inicial, que realicen otro entrenamiento secundario.

Dentro de los criterios de eliminacion se consideraron como tales el fallecimiento, el
abandono voluntario del tratamiento o la aparicion de una enfermedad que impidiera la

continuidad en el estudio.

lil.c. Diseno del estudio.

Se llevo a cabo una serie de casos con disefio de ensayo clinico cruzado aleatorizado
simple ciego, a partir del proyecto de investigacion (PID) “Entrenamiento de la fuerza
muscular en pacientes amputados de miembro inferior”, de la directora Prof. Lic. Gabriela
Dell Elce.

El estudio se desarrollé a lo largo de dieciséis semanas e incluyo la realizacion de dos
protocolos de entrenamiento fisico, uno de fuerza muscular y otro de resistencia, este ultimo
siguiendo las caracteristicas de la ACSM (American College of Sport Medicine).

Ambos programas tuvieron una duracién de seis semanas, separados por un periodo
de wash — out o periodo de limpieza de cuatro semanas, en el cual los pacientes continuaron
con actividades destinadas al trabajo de equilibrio, propiocepcidn y estabilidad. La asignacién
del orden de los entrenamientos se realizé de manera aleatoria y la frecuencia fue de dos a
tres sesiones semanales, segun la disponibilidad de cada paciente. Para llevar a cabo este
estudio se utilizaron unicamente los datos del protocolo de fuerza.

Para la prescripcién del entrenamiento de fuerza se estimé el valor de 1RM
(repeticion maxima) a partir de la determinacion inicial de 5RM y luego se establecieron las
cargas de trabajo correspondientes al 75%, 80%, 85% y 90% del 1RM.EI protocolo de fuerza
se encuentra desarrollado en el anexo E.

Se realizaron 2 evaluaciones pre y post protocolo, que estuvieron a cargo de los
Licenciados Lassaga Ignacio, Rouletlvan y Rava Emiliano. Las variables de interés para la
evaluacion de los pacientes amputados de miembro inferior protetizados fueron: funcionalidad

mediante el Timed Up and Go (TUG test) e imagen corporal mediante la escala ABIS-E.



TUG TEST: el paciente comienza sentado en una silla, posteriormente debera
pararse, caminar 3 metros en linea recta, los cuales estaran marcados mediante
conos, girar y volver a sentarse. Al finalizar, se tendra en cuenta la cantidad de
segundos que tardé en realizar la actividad.

ABIS-E: La Amputee Body Image Scale Espariol (ABIS-E) es un cuestionario disefiado
para evaluar la percepcién y satisfaccion con la imagen corporal en personas con
amputacion. Consta de 20 items que indagan aspectos emocionales, sociales y
conductuales vinculados a la apariencia fisica y al uso de la prétesis. Cada item se
responde en una escala tipo Likert, donde las puntuaciones mas altas reflejan mayor
insatisfaccion o alteracion de la imagen corporal. Su aplicacién es breve,
autoadministrada o mediante entrevista, y permite cuantificar el impacto psicosocial
de la amputacion, asi como monitorizar cambios a lo largo del proceso de
rehabilitacidon. Esta escala presenta adaptacion transcultural y validacion de la lengua

espariola’®-. Este cuestionario se encuentra en el anexo F.

K1-K2 K1-K2
EVALUACION 1 EVALUACION 2 EVALUACION 3 EVALUACION 4
GRUPO GRUPO
' CONTROL EXPERIMENTAL ~ ]
K3 K3
REFERENCIAS:
KI: Kinesidlogo 1
K2: Kinesidlogo 2
K3: Kinesiélogo 3
GR NTROL:
ACSM
GRUPO EXPERIMENTAL:
S ——— e GRUPO - Entrenamiento de fuerza
CONTROL EXPERIMENTAL
K3 K3
&6 SEMANAS 6 SEMANAS

4 SEMANAS

Figura 1. Diagrama de flujo.



Figura 2. Ejercicios del protocolo de fuerza.



IV. Justificacion.

Las amputaciones de miembros inferiores generan una importante limitaciéon
funcional, afectando la movilidad, la autonomia y la calidad de vida. La pérdida de la fuerza
muscular, el desequilibrio y el aumento del gasto energético, condicionan la marcha y la
participacion en las actividades cotidianas. En este contexto, el entrenamiento de la fuerza
representa una herramienta clave dentro del proceso de rehabilitacion, ya que favorece la
readaptacion funcional, mejora la eficiencia del movimiento y optimiza la interaccion del

paciente con su entorno.

No obstante, las consecuencias de la amputacion trascienden lo fisico, impactando
también en la imagen corporal. Las alteraciones estéticas y funcionales pueden afectar la
autoestima y la integracién social. La adaptacion al uso de la prétesis, junto con el
fortalecimiento muscular, contribuyen a recuperar la percepcion y control corporal,

promoviendo una imagen mas positiva de si mismo.

Por ello, este trabajo busca aportar evidencia sobre el impacto del entrenamiento de
fuerza en la funcionalidad e imagen corporal en pacientes protetizados de miembro inferior,
considerando que ambas dimensiones son esenciales y estan estrechamente relacionadas

para su rehabilitacién integral y bienestar global.



V. Desarrollo.
V. a. Analisis de la literatura actual.

V.a. l. Concepto de amputacion.

La amputacion se define como la reseccion o extirpacion parcial o total de una
extremidad o segmento corporal, realizada mediante un procedimiento quirdrgico o como
consecuencia de un traumatismo severo. Este proceso implica la eliminacién definitiva de una
estructura anatémica cuando el tejido presenta dafio irreversible, 0 cuando su conservacion
presenta un riesgo para la salud del paciente, con el objetivo de crear un 6rgano distal 6ptimo,
desde el punto de vista motor y sensitivo para el manejo protésico y la restauracién de la

funcién -

V.a. ll. Clasificacion de amputacion.

La amputacién puede clasificarse en primaria o traumatica, la cual se produce como
consecuencia de un evento traumatico que ocasiona una lesién grave en una extremidad.
Dentro de las causas mas frecuentes se encuentran los accidentes laborales, accidentes de

transito, entre otros (12),

Por otro lado, se encuentra la amputacion secundaria o quirurgica, que corresponde
a un procedimiento planificado que se realiza posterior a una evaluacion clinica integral del
paciente, generalmente se indica cuando existen alteraciones congénitas o adquiridas que
comprometen la funcién del miembro afectado, este tipo de amputacién suele asociarse a
diversas patologias de base que afectan progresivamente los tejidos y pueden requerir la

reseccion del segmento afectado como parte del tratamiento terapéutico (.

V.a.lll. Etiologia de la amputacion.

La etiologia de la amputacion comprende los diferentes factores o enfermedades que
pueden provocar la extirpacion de una extremidad, Si bien estas pueden tener multiples
causas, dentro de las principales se encuentran la enfermedad vascular periférica y la
diabetes mellitus, las cuales constituyen los factores etiologicos mas frecuentes en las

amputaciones de origen no traumatico. (14



La enfermedad arterial periférica se caracteriza por la disminucién del flujo sanguineo
hacia las extremidades como consecuencia del estrechamiento u obstrucciéon de las arterias.
Esta alteracién circulatoria puede generar isquemia tisular, necrosis y, en estadios

avanzados, requerir la amputacién como medida terapéutica (4.

La diabetes mellitus representa una de las causas mas significativas de amputaciones
de miembro inferior. Las alteraciones metabdlicas asociadas a esta enfermedad, junto con la
presencia de neuropatia periférica y enfermedad vascular, favorecen el desarrollo de Ulceras
en el pie diabético, infecciones y otras complicaciones que pueden evolucionar hacia la

amputacion cuando no se realiza un tratamiento oportuno (4 19,

Ademas de estas patologias, también pueden producirse amputaciones como
consecuencia de traumatismos severos, infecciones, tumores 6seos o malformaciones

congénitas (1419),

| Diabates Mellitus I
- Trauma
Bl Spatin - Enfermedad vascular I
1 I 1 | 1
Matora S:en:i.orml Autondmica Masrervaseutar !.umml-as-:.llar
Deblidad Pérdida dela  Anhigdrosis Estructural Alteracionss
Abrofia sensacidn e Pud seca Adehgizamiento estruciurales
| proteccion I de caplares |
Darformidad Tond sEmpdtico | Oxclusiin
1 Funcional Estrechamienio
Preskdn plantar Charcol Fistula AN |
anormal Isgueemia
1 Y
Formacidn de Chsminucsin de
callos SRnGre Capalar
Deformidad estnuctural gl
antropatia lequemia
| Uncara diabéten | m‘"n ”
HUronales
Pobie Pespuesta
3 la indecoon

Figura 3. Mecanismo del desarrollo en la formacion de Ulceras de pie diabético ('®

V.a. IV. Epidemiologia.

Las amputaciones representan un importante problema de salud a nivel mundial,
debido a su elevada prevalencia y al impacto que generan en la funcionalidad y la calidad de
vida de los pacientes. Se estima que cada afio millones de personas requieren algun tipo de

amputacion, siendo el miembro inferior el segmento corporal mas afectado (7).

10



La mayoria de las amputaciones no traumaticas se encuentran asociadas a
enfermedades vasculares, particularmente la enfermedad arterial periférica y la diabetes
mellitus, las cuales constituyen los principales factores de riesgo para la pérdida de la
extremidad. Se ha reportado que hasta el 75% de las amputaciones de miembro inferior
ocurren en pacientes con diabetes, lo que evidencia la estrecha relacion entre esta patologia
y la aparicion de complicaciones graves (). Por otro lado, en pacientes con enfermedad
arterial periférica, la incidencia de amputacion se situa aproximadamente entre el 1% vy el 5%,

pudiendo alcanzar valores mas elevados en casos de isquemia critica ().

La tasa de amputaciones presenta variaciones a nivel global, influenciada por factores
como la edad, la presencia de comorbilidades y las condiciones socioeconémicas de la
poblacion. Estas variaciones reflejan la magnitud y distribucién del problema, posicionando a
las amputaciones de miembro inferior como una condicion de relevancia creciente dentro de

la salud publica (18:19),

V.a.V. Tipos de amputacion.

Los niveles de amputaciéon de miembro inferior se clasifican segun el segmento
anatémico en el que se realiza la reseccion, constituyendo un factor clave en el prondstico
funcional, la rehabilitacion y la adaptacién protésica del paciente. Esta clasificacién permite
estimar la capacidad de marcha, el gasto energético y el grado de independencia que podra

alcanzar el individuo @9,

Se pueden agrupar en niveles proximales y distales. Dentro de las amputaciones
distales se incluyen aquellas que afectan el pie, como las digitales, transmetatarsianas y la
desarticulacion a nivel del tobillo. Estas presentan en general un mejor prondstico funcional,
debido a la mayor conservacién de estructuras anatémicas, lo que favorece una marcha mas

eficiente y con menor gasto energético 9.

Por otro lado, las amputaciones proximales comprenden niveles como la amputacién
transtibial, la desarticulacién de rodilla, la amputacién transfemoral y la desarticulacion de
cadera. A medida que el nivel de amputacion es mas proximal, se incrementa la complejidad
del proceso, asi como el gasto energético necesario para la marcha y la dificultad en la

adaptacion de la prétesis 0

La amputacién transtibial, se realiza a nivel de la pierna, preservando la articulacion
de la rodilla. Esta caracteristica es fundamental, ya que permite un mejor control de la

prétesis, una marcha mas eficiente y un menor gasto energético en comparacion a niveles

11



mas proximales, por este motivo suele asociarse a mejores resultados funcionales y mayor

independencia del paciente @,

En cambio, la amputacion transfemoral se realiza por encima de la rodilla, implicando
la pérdida de esta articulacién, lo que genera mas compromiso funcional. En estos casos, la
marcha requiere mayor gasto energético y un proceso mas complejo debido a la necesidad
de compensacion biomecanica y el uso de protesis mas complejas, generando mayor

dificultad en el proceso de adaptacién protésica®".

Figura 4. Amputacion transfemoral @2, Figura 5. Amputacion transtibial ?2),

V. a. VI. Consecuencias funcionales de la amputaciéon de miembro inferior.

La amputacién de miembro inferior genera diversas consecuencias funcionales que
afectan de manera significativa la movilidad, la independencia y la calidad de vida del
individuo. Estas alteraciones no solo se deben a la pérdida del segmento corporal sino

también a cambios biomecanicos y fisioldgicos que condicionan el desempeiio motor 3.

Entre las principales consecuencias se destacan alteraciones en el patron de marcha,
con presencia de asimetrias, disminucion de la velocidad y dificultades en la transferencia de
peso. De esta manera, se ha evidenciado un aumento del gasto energético durante la
deambulacién, especialmente en amputaciones mas proximales, lo que genera mayor fatiga

y limita la tolerancia al esfuerzo @,

Ademas, los pacientes amputados pueden presentar disminucién de la capacidad
cardiorrespiratoria y alteraciones en el equilibrio, factores que aumentan el riesgo de caida y

dificulta la realizacion de las actividades de la vida diaria. En conjunto estas limitaciones
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impactan directamente en la funcionalidad y en la participacion del individuo en su entorno

(24).

V.a. VIl. Alteraciones biomecanicas.

La pérdida de una extremidad produce importantes alteraciones tanto en la
biomecanica como en la funcion, debido a que afecta el control del movimiento,
principalmente por la pérdida de informacion sensorial proveniente del segmento amputado.
Esta situacion condiciona la ejecucion de la marcha y favorece la aparicion de estrategias
adaptativas que varian segun el nivel de amputacion. En este sentido, la marcha en individuos
con amputacién de miembro inferior se caracteriza por presentar asimetrias en variables

como el tiempo, la longitud del paso y la distribucion de las cargas %29,

En consecuencia, los pacientes amputados desarrollan patrones de movimiento
compensatorios que facilitan la deambulacién, aunque con un menor rendimiento funcional.
En este contexto, se observa un patron de marcha orientado a aumentar la estabilidad,
caracterizado por una disminucién de la velocidad y de la longitud del paso, junto con un

aumento de la base de sustentacion, como estrategia frente a las alteraciones del equilibrio
(25,26)

V. a. VIIl. Disminucién de la fuerza muscular.

La amputacion de miembro inferior se asocia con una disminucién significativa de la
fuerza muscular, tanto en el miembro residual como en el miembro contralateral. Esta
debilidad ocurre en mayor medida en los principales grupos musculares, especialmente en la
musculatura de cadera y rodilla. Ademas, se relaciona con multiples factores, entre los que
se incluyen la atrofia muscular, la reduccién de la actividad fisica posterior a la cirugia y las
alteraciones neuromusculares que afectan la activacion y el control muscular, generando
desequilibrios musculares que impactan negativamente en la funcionalidad global del
paciente 7).

Se ha observado que la pérdida de fuerza muscular no solo compromete la capacidad
de generar fuerza maxima, sino también la resistencia muscular, lo que limita la posibilidad
de sostener esfuerzos durante periodos prolongados. Esta situacion favorece la aparicion
temprana de fatiga, incluso ante actividades de baja o moderada intensidad, condicionando

el desempefio funcional del individuo @7

Asimismo, la debilidad muscular se asocia con una disminucién en la capacidad para

realizar tareas que requieren esfuerzo repetido o sostenido, como la marcha prolongada, las
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transferencias o las actividades domésticas, lo que puede generar una mayor dependencia
funcional. A su vez, la disminucibn de la fuerza muscular puede contribuir al
desacondicionamiento fisico general, generando un circulo vicioso en el cual la inactividad

favorece una mayor pérdida de fuerza y resistencia ®.

V. a. IX. Adaptacion protésica.

La adaptacion al uso de una protesis en personas con amputaciéon de miembro inferior
constituye un proceso complejo dentro de la rehabilitacion, en el cual intervienen factores
fisicos, biomecanicos y psicosociales. Este proceso no se limita a la simple colocacion del
dispositivo protésico, sino que implica una integracion progresiva del mismo esquema
corporal del paciente, acompafiada de la adquisicion de habilidades motoras especificas y

del aprendizaje de patrones funcionales de movimiento %30,

Depende de diversos factores individuales, tales como la edad, la etiologia de la
amputacion, el estado general de salud, la cicatrizacion del mufion, la presencia de dolor y
las capacidades cognitivas. A su vez el nivel de amputacion representa un factor determinante
en el pronéstico funcional, ya que las amputaciones mas proximales, requieren un mayor
control motor, mayor gasto energético y presentan mayores desafios en cuanto a estabilidad

y coordinacién durante la marcha °30),

Desde el punto de vista funcional, la utilizacion de la protesis implica una
reorganizacion del patron motor, por lo cual la fuerza muscular, el equilibrio y la coordinacion
son componentes esenciales para lograr una marcha eficiente y segura con proétesis,
contribuyendo a la reduccién de compensaciones biomecanicas y el aumento de la

independencia funcional °30),

Ademas, los avances tecnoldgicos en el disefio y fabricacion de prétesis contribuyen
a mejorar el proceso de adaptacion, incorporando materiales mas livianos, sistemas de

control mas sostenibles y tecnologias como la osteointegracion ?°30),

V. a. X. Rehabilitacion.

La rehabilitacion constituye un proceso fundamental dentro de la atencion en salud,
orientado a optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en personas con
condiciones de salud que afectan su desempefo en la vida diaria. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, la rehabilitacion comprende un conjunto de intervenciones destinadas a
mejorar la capacidad funcional del individuo, promoviendo su independencia y participacion

en la sociedad ©").
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V. a. XI. Objetivos de la rehabilitacion.

La rehabilitacién en pacientes amputados de miembro inferior tiene como objetivo
principal mejorar el rendimiento funcional, la movilidad y la calidad de vida, favoreciendo la
independencia y la reintegracion del paciente a sus actividades de la vida diaria, por lo cual
requiere de un enfoque integral que incluya tantos aspectos fisicos como psicosociales.
Busca prevenir complicaciones postquirurgicas, mantener la fuerza muscular y favorecer una
adecuada adaptacion protésica, destacando como aspecto fundamental la importancia de la

intervencion temprana ©2),

V.a. XIll. Rehabilitaciéon protésica.

La rehabilitacion protésica corresponde a la etapa en la cual el paciente inicia el uso
de la protesis, siendo fundamental para recuperar la funcionalidad e independencia. Su
objetivo principal es lograr una adecuada adaptacion al dispositivo protésico, permitiendo al

paciente desenvolverse de manera eficiente en las actividades de la vida diaria ©%.

En esta fase, se enfatiza el entrenamiento progresivo en el uso de la prétesis,
incluyendo su correcta colocacion y cuidado del mundn con el fin de prevenir complicaciones

asociadas al uso protésico 334,

A su vez, se incorporan programas de fortalecimiento muscular y entrenamiento
cardiovascular, con el objetivo de mejorar la resistencia fisica, teniendo en cuenta que la
marcha con proétesis implica un mayor gasto energético. A medida que el paciente progresa
se incluyen actividades funcionales para favorecer la integracion de la proétesis en el entorno

cotidiano ©4).

V. a. XIV. Rol de la kinesiologia en el proceso de rehabilitacion.

La kinesiologia desempefa un rol esencial en la rehabilitacion de pacientes con
amputacién de miembro inferior, interviniendo de manera directa en la mejora de la funcion
fisica, movilidad y la calidad de vida. Su abordaje se basa en laimplementacion de programas
terapéuticos individualizados que incluyen entrenamiento de fuerza, marcha y resistencia,

adaptados a las necesidades del paciente ©435)

En este contexto, el proceso de rehabilitacion genera un impacto significativo en el
rendimiento funcional, mejorando pardmetros como la marcha, la fuerza muscular y la
capacidad cardiorrespiratoria. Ademas, el kinesiologo interviene en la mejora de la calidad de
vida, mediante estrategias que abordan no solo aspectos fisicos, sino también en el impacto

funcional y psicosocial de la amputacién ©%.
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Por ultimo, el rol del kinesidlogo se extiende al trabajo interdisciplinario, siendo
fundamental en la planificacion, ejecucién y seguimiento del tratamiento, con el objetivo de

alcanzar el maximo desempefio funcional y la mayor independencia posible %),

V. a. XV. Concepto de fuerza muscular y su implicancia en pacientes amputados.

La fuerza muscular se define como la capacidad de un musculo o grupo muscular para
generar tension y producir una fuerza contra una resistencia. Esta capacidad depende de
factores estructurales y neuromusculares, tales como el tamafio del musculo, el reclutamiento
de unidades motoras y la coordinacion entre los distintos grupos musculares implicados en el
movimiento. Por lo tanto, el sistema musculo esquelético cumple un rol fundamental en el
organismo, siendo responsable de la produccion de movimiento, el mantenimiento de la
posturay la estabilizacion de las articulaciones. Desde el punto de vista mecanico, su funcién
principal consiste en transformar la energia quimica en energia mecanica, generando fuerza
y potencia necesarias para la ejecucion del movimiento, funciones esenciales para realizar

las actividades de la vida diaria ©®).

En pacientes con amputacion de miembro inferior, estas funciones se ven
comprometidas, dado que la pérdida de la extremidad produce alteraciones en el control
neuromuscular tras la cirugia, junto con una disminucién de la masa muscular. Esta situacion
se traduce en una reduccion de la fuerza en ambos miembros, generando asimetrias que
impactan negativamente en la funcionalidad. De esta manera, la fuerza muscular toma un
papel central en la rehabilitacion de los pacientes amputados, ya que su mejora se relaciona
directamente con una mayor capacidad funcional, un mejor control del movimiento y una

mayor independencia en las actividades de la vida diaria 6,29,

V. a. XVI. Adaptaciones fisiolégicas al entrenamiento de fuerza.

El entrenamiento de fuerza constituye un estimulo clave para mejorar la capacidad del
sistema neuromuscular de generar fuerza y controlar el movimiento. A través de su aplicacion,
se producen modificaciones que optimizan el reclutamiento de unidades motoras, la
coordinacion entre grupos musculares y la eficiencia en la ejecucion de las acciones,

generando asi un mejor rendimiento funcional 629,

Ademas, este tipo de entrenamiento favorece el aumento de la masa muscular y de la
capacidad de produccion de fuerza, lo cual resulta fundamental para realizar actividades que
requieren estabilidad, movilidad y control postural. En consecuencia, el fortalecimiento

muscular no solo impacta en la capacidad fisica, sino también en la calidad del movimiento
(36,29)
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En pacientes con amputacién de miembro inferior, estos efectos adquieren una
especial importancia, por los déficits musculares y el compromiso del control motor que
caracteriza a esta poblacion. En este contexto, la aplicacién de programas de entrenamiento
de fuerza permite mejorar la estabilidad, el equilibrio y el desempefio durante la marcha, y
reducir las compensaciones asociadas al uso de la prétesis, favoreciendo una mayor
independencia en las actividades de la vida diaria e impactando directamente sobre la

funcionalidad de estos pacientes 9.

V. a. XVII. Funcionalidad.

La funcionalidad se define como la capacidad de un individuo para llevar a cabo
actividades y participar en situaciones de la vida diaria interactuando con su entorno, este
concepto abarca no solo las funciones y estructuras corporales, sino también las actividades
y la participacion social, considerando ademas la influencia de factores contextuales tanto
personales como ambientales. Por lo tanto, la funcionalidad no se limita Unicamente a la
presencia o ausencia de una patologia, sino que constituye un indicador fundamental del

estado de salud y del nivel de independencia del individuo ¢7).

V. a. XVIIl. Factores que influyen en la funcionalidad en pacientes amputados.

La funcionalidad en pacientes con amputacion de miembro inferior depende de
multiples factores que condicionan el desempefio del individuo en sus actividades de la vida
diaria. Entre los principales se destacan el nivel de amputacion, la fuerza muscular, el
equilibrio y la capacidad de adaptacién al uso de la protesis. Se ha observado que las
amputaciones mas proximales se asocian con mayores limitaciones funcionales, debido al
mayor gasto energético y al compromiso del control motor durante la marcha. Ademas, la
disminucién de la fuerza muscular y las alteraciones del equilibrio impactan negativamente

en la movilidad y la independencia del paciente ©?.

En este sentido, la adecuada adaptacion protésica y el entrenamiento fisico orientado
al fortalecimiento muscular resultan fundamentales para mejorar el desempefio funcional,
favorecer la marcha y promover la autonomia en las actividades de la vida diaria. De esta
manera, la funcionalidad en esta poblacion debe entenderse como el resultado de la
interaccion entre diversos factores, como lo son los factores fisicos, clinicos y del proceso de

rehabilitacion 3839,
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V. a. XIX. Evaluacion de la funcionalidad: Timed Up and Go Test (TUG).

La evaluacion de la funcionalidad en pacientes con amputacién de miembro inferior
es fundamental para determinar el nivel de desempefio del individuo en sus actividades
diarias y orientar las intervenciones terapéuticas. Se utilizan diversas herramientas para
valorar la movilidad, el equilibrio y la capacidad de marcha. Entre los instrumentos mas
utilizados se encuentra el Timed Up and Go Test (TUG), una prueba simple y rapida que
evalua la movilidad funcional. Consiste en medir el tiempo que tarda un individuo en
levantarse de una silla, caminar una distancia de tres metros, girar, regresar y volver a
sentarse. Este test permite valorar de manera integrada el equilibrio dindmico, la marchay la

transferencia, aspectos fundamentales para la independencia funcional “9.

El TUG ha demostrado ser una herramienta valida y confiable en la evaluacion de la
movilidad funcional en diferentes poblaciones, incluyendo personas con amputacion de
miembro inferior. Presenta una alta sensibilidad para detectar cambios en el desempeno
funcional, lo que lo convierte en un instrumento util tanto en el dmbito clinico como en la

investigacion “0),

V. a. XX. Concepto de imagen corporal.

La imagen corporal se define como la representacion mental que una persona
construye de su propio cuerpo, incluyendo percepciones, pensamientos, emociones vy
actitudes relacionadas con su apariencia y funcionamiento. Se trata de un concepto
multidimensional que integra componentes perceptivos, cognitivos y afectivos que a su vez

se ven influenciados por factores fisicos, psicoldgicos y sociales®".

En el caso de las personas con amputacion de miembro inferior, la imagen corporal
adquiere una relevancia particular, ya que la pérdida de un segmento corporal genera una
modificacion significativa en la percepcion del propio cuerpo. Por lo cual la amputacion se
asocia con alteraciones en la imagen corporal, las cuales pueden impactar en la autoestima,
la salud mental y la calidad de vida “142),

La alteracion de laimagen corporal no siempre es igual, si no que evoluciona alo largo
del proceso de rehabilitacion, especialmente en relacion con el uso de protesis y la adaptacion
funcional, por lo cual una mejoria en esos aspectos se asocia con una percepcion corporal

mas positiva #142),

Por lo contrario, las alteraciones en la imagen corporal son frecuentes tras la amputacion y

se relacionan con un mayor impacto emocional y dificultades en la adaptacion. En
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consecuencia, se caracteriza por su naturaleza dinamica, influenciada por la experiencia
corporal, la rehabilitacion y los factores psicosociales, siendo un elemento fundamental en la

recuperacion funcional y la calidad de vida #'42),

V. a. XXI. Impacto psicolégico de la amputacion.

La amputacion de miembro inferior constituye un evento estresante que genera un
impacto significativo en la salud mental del individuo, afectando su bienestar emocional y su
calidad de vida. La pérdida de un miembro no solo implica una limitacion fisica, sino también,
una alteracion profunda en la percepcion del propio cuerpo y la forma en la que el individuo

se vincula con su entorno ©3),

Entre las principales consecuencias psicolégicas se encuentran la aparicion de
sintomas de ansiedad y depresion, especialmente en las etapas posteriores a la amputacion,
donde el proceso de adaptacion y aceptacidn recién estd comenzando y se acompana de
sentimientos de tristeza, miedo y frustracién, los cuales pueden interferir en el proceso de

rehabilitacion y en la reintegracion social “4.

A su vez, el impacto psicoldgico se ve influenciado por diversos factores tales como
el nivel de funcionalidad alcanzado, la presencia de dolor, el apoyo social y las propias
estrategias de afrontamiento del paciente, los cuales pueden condicionar la evolucion
emocional del mismo. Asimismo, la presencia de alteraciones psicolégicas puede afectar
negativamente la adherencia al tratamiento y por el contrario una adecuada contencion

emocional favorece una mejor adaptacion al proceso de rehabilitacion #4344,

En consecuencia, el impacto psicoldgico de la amputacion debe ser considerado como
un componente fundamental dentro del abordaje integral del paciente, siendo necesario
contemplar tanto los aspectos fisicos como emocionales para favorecer una recuperacion

funcional adecuada “*.

V. a. XXII. Evaluacién de la imagen corporal: Amputee Body Image Scale (ABIS)

La Amputee Body Image Scale (ABIS) es un instrumento especifico desarrollado para
evaluar la imagen corporal en personas con amputacion, permitiendo medir el grado de
malestar, incomodidad y preocupacion que el individuo presenta en relacion con su cuerpo
tras la pérdida de un miembro. Este instrumento fue desarrollado con el objetivo de abordar
dimensiones subjetivas de la percepcion corporal, incluyendo la aceptacion del propio cuerpo,

la autoconciencia de la apariencia fisica y las dificultades en la interaccidn social “®.
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Consiste en un cuestionario autoadministrado compuesto por una serie de items que
se responden mediante una escala tipo Likert. El paciente indica la frecuencia con la que
experimenta determinadas sensaciones o pensamientos relacionados con su imagen
corporal, obteniendo una puntuacion total a partir de la suma de los items. Los puntajes mas
elevados reflejan un mayor grado de alteraciéon de la imagen corporal. Su aplicacion es
sencilla, de rapida administracion y puede utilizarse en pacientes con amputacién de miembro
inferior en diferentes etapas del proceso de rehabilitacion. En relacion con sus propiedades
psicométricas, la ABIS ha demostrado adecuados niveles de validez y confiabilidad en

poblacién amputada “®),

Posteriormente, la escala fue adaptada en diferentes idiomas mediante procesos de
traduccién y validacion transcultural. En el caso del espaiol, se desarrollé la Amputee Body
Image Scale- version espafiola (ABIS-E), la cual fue recientemente validada en poblacion
hispanohablante. Este proceso incluyé la traduccién y evaluacion de equivalencia semantica,

asegurando la fidelidad respecto al instrumento original “546),

La ABIS-E ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas, incluyendo una
buena confiabilidad, asi como una adecuada validez convergente con variables psicolégicas
como la ansiedad, la depresion y la calidad de vida. Su aplicacion es autoadministrada, de
facil compresién y permite evaluar la imagen corporal en pacientes amputados dentro de

distintos contextos clinicos “#%46),

En este sentido la ABIS y su version adaptada al espariol constituyen herramientas
validas y confiables para la evaluacion de laimagen corporal en personas con amputacion de
miembro inferior, permitiendo complementar la valoracion funcional desde una perspectiva

integral “9),
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VI. Resultados.

La muestra estuvo conformada por tres pacientes amputados unilaterales de miembro

inferior. En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas generales de los mismos.

1 67 E 163 65 Transfemoral 12 Ulcera diabetica 2
2 68 M 176 80 Transtibial 18 Ulcera diabetica 7
3 63 F 156 60 Transfemoral 15 Ulcera diabetica 3

Vl.a. Funcionalidad.

En relacion a la funcionalidad, evaluada mediante el TUG Test se observaron
variaciones en los resultados tras la intervencion en los tres casos analizados. Considerando
que valores menores indican un mejor rendimiento, los casos dos y tres evidenciaron una
mejora, siendo mas marcada en el caso dos. Por el contrario, el caso uno mostré un leve

empeoramiento en el rendimiento. En conjunto los resultados reflejan una respuesta positiva
al protocolo aplicado.

ANTES DESPUES A%
1 24,8+2,9 28,5+ 1,6 14,9
2 17,9+ 2,4 13,2+ 2,1 26,3
3 9,7+0,3 9,2+0,7 5,2

A%: diferencia en porcentaje entre los valores antes y después de cada protocolo.
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Con el objetivo de facilitar la interpretacion de los resultados, se presentan a

continuacion una serie de graficos individuales para cada participante, permitiendo visualizar

de manera comparativa las variaciones registradas entre las mediciones pre y post

intervencion en cada caso.
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VL. b. Percepcion de la imagen corporal.

En relacién a la percepcién de la imagen corporal, evaluada mediante la escala ABIS-
E, se observaron variaciones en los resultados posteriores a la intervencion en los tres casos
analizados. Considerando que la escala presenta un rango de puntuacion de 20 a 100 puntos,
donde valores mas elevados indican una mayor alteracién o peor percepcion de la imagen
corporal, el caso dos evidencié una mejoria, reflejada en una disminucion del puntaje post
protocolo. Por el contrario, los casos uno y tres presentaron un aumento de los valores
obtenidos, lo que sugiere un empeoramiento en la percepcion de la imagen corporal. No
obstante, las variaciones registradas fueron de baja magnitud, por lo que los cambios no

pueden considerarse clinicamente significativos en los participantes evaluados.

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos a través de una tabla
comparativa y graficos individuales para cada paciente con el objetivo de representar de
manera visual las diferencias observadas entre las evaluaciones realizadas antes y después

del protocolo de fuerza.
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PROTOCOLO DE FUERZA

CASOS (n)
1 64 66
2 30 27
3 51 53
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VII. Discusion

VII. a. Percepcion de la imagen corporal.

En relacién a la percepcién de la imagen corporal, evaluada mediante la escala ABIS-
E, los resultados obtenidos evidenciaron un empeoramiento en dos de los tres casos
analizados, reflejado en un aumento de los puntajes posteriores a la intervencion.
Considerando que valores mas elevados en dicha escala indican una mayor alteracion en la
percepcion corporal, estos hallazgos sugieren que el protocolo de entrenamiento de fuerza
implementado no produjo mejoras significativas en esta variable en la mayoria de los
pacientes evaluados. Si bien el entrenamiento generé modificaciones funcionales favorables
en algunos casos, estas no se tradujeron en una percepcion mas positiva de la propia imagen

corporal. “7

Este resultado puede explicarse considerando que la imagen corporal constituye una
dimension compleja y altamente subjetiva, influenciada por multiples factores que trascienden
el componente fisico. Tal como ha sido descrito anteriormente, la percepcion del propio
cuerpo en personas amputadas no depende exclusivamente de la capacidad funcional, sino
también de variables psicoldgicas y sociales como la autoestima, la aceptacion de la
amputacion, la satisfaccién con la protesis y las estrategias de afrontamiento. Diversos
estudios han demostrado que las alteraciones en la imagen corporal se encuentran
estrechamente relacionadas con el ajuste psicosocial y el bienestar emocional del paciente
amputado, evidenciando asociaciones entre percepcidn corporal negativa, menor adaptaciéon

protésica y alteraciones en el funcionamiento psicolégico. “”

En este sentido, el impacto psicosocial de la amputacion adquiere gran importancia
en la construccién de la imagen corporal debido a que la pérdida de un miembro implica una
modificacion en la representacion corporal, pudiendo generar sentimientos de inferioridad,
alteraciones en la autoestima y dificultades en la integracién social. Estos aspectos pueden
persistir aun cuando se observan mejoras a nivel fisico o funcional, lo que podria explicar por
qué el entrenamiento de fuerza no se tradujo en una percepcion corporal mas favorable en
los pacientes analizados. Resultados similares fueron reportados por Desrochers et al.,
quienes observaron que, a pesar de las mejoras funcionales alcanzadas durante el proceso
de rehabilitacion, los cambios en la imagen corporal no resultaron estadisticamente
significativos, sugiriendo que esta dimension podria requerir periodos de intervencién y

adaptacion mas prolongados para evidenciar modificaciones perceptibles. “748)

A su vez, es importante considerar que la ABIS-E evalua dimensiones subjetivas

vinculadas a la autopercepcion y al malestar corporal, basandose en respuestas que
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dependen directamente del estado emocional y psicolégico del paciente al momento de la
evaluacion. Por lo tanto, el aumento de los puntajes observado en algunos casos podria haber
estado influenciado por factores emocionales, experiencias personales recientes o
dificultades en la aceptacion de la amputacion, independientemente de los cambios fisicos
obtenidos a partir del entrenamiento. En este sentido, investigaciones previas describen una
relacion entre la percepcién de la imagen corporal, el estrés percibido y el proceso de
adaptacion psicolégica en personas amputadas, lo que sugiere que el estado emocional

puede influir significativamente sobre la manera en que el individuo percibe su propio cuerpo.
(49)

Sumado a ello, resulta importante considerar que las intervenciones centradas
exclusivamente en el componente fisico podrian no ser suficientes para generar
modificaciones significativas en variables subjetivas como la imagen corporal. En este
sentido, tanto la incorporacién de intervenciones psicosociales como la utilizacion de escalas
complementarias relacionadas con calidad de vida, ansiedad, depresién, o satisfaccion
protésica habria permitido obtener una valoracion mas integral del estado biopsicosocial de
los participantes, comprender con mayor profundidad los factores asociados a la percepcion
corporal y analizar de manera mas completa el impacto del entrenamiento de fuerza sobre la

imagen corporal en estos pacientes.*”

En consecuencia, los hallazgos del presente estudio refuerzan la idea de que la
imagen corporal no depende exclusivamente de variables fisicas como la fuerza muscular
o la funcionalidad, sino que responde a un fendmeno complejo que requiere un abordaje
multidimensional e integral. En este sentido, la percepcion de la imagen corporal también
puede verse influenciada por factores psicoldgicos, sociales y por las circunstancias en las
que se realiza su evaluacion, lo que podria haber contribuido a la variabilidad de las
respuestas obtenidas. Desde el punto de vista clinico, estos resultados ponen en evidencia
la necesidad de que futuras investigaciones incorporen otras herramientas que permitan
valorar de manera mas amplia el impacto psicosocial de la amputacion, como escalas
relacionadas con la calidad de vida, la adaptacién protésica o el ajuste psicosocial, entre
ellas la Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales (TAPES). Del mismo modo,
resulta importante desarrollar estrategias terapéuticas que contemplen no solo la
rehabilitacion fisica, sino también el acompafiamiento psicolégico y social, con el fin de

favorecer una adaptacion integral del paciente a su nueva condicion.
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VII. b. Funcionalidad.

Los resultados obtenidos mediante el Timed Up and Go Test (TUG) evidenciaron una
mejora en dos de los tres casos analizados, reflejada en una disminucion de los tiempos
posteriores alaintervencién. Teniendo en cuenta que valores menores en esta prueba indican
un mejor desempefo funcional, estos hallazgos sugieren que el entrenamiento de fuerza
podria contribuir favorablemente sobre la movilidad funcional en pacientes amputados
protetizados de miembro inferior. De esta manera, la reduccion de los tiempos en el TUG se
asocia con una mejor capacidad de desplazamiento y un menor riesgo de caidas, aspecto de

gran relevancia dentro del proceso de rehabilitacion de esta poblacién.

Como se ha descrito previamente, las personas con amputaciéon de miembro inferior
presentan alteraciones en el equilibrio, déficits musculares y compensaciones biomecanicas
que limitan el desempefio funcional y aumentan el riesgo de caidas, Santos-Faria y cols.
establecieron que tiempos superiores a 19 segundos en el TUG se relacionan con un mayor
riesgo de caidas en personas con amputacion de miembro inferior, considerandose dicho

valor como punto de corte para identificar mayor compromiso funcional.®®

Por otro lado, Lyons y cols. observaron que la disminucion de la resistencia muscular
y de la activacion de la musculatura extensora del tronco se asocia con un peor rendimiento
fisico y una menor movilidad funcional en esta poblacion. En este contexto, el entrenamiento
de fuerza adquiere especial importancia, ya que favorece mejoras en la estabilidad, el control

postural y la marcha, contribuyendo a una mayor seguridad durante la movilidad funcional.
(51)

De esta manera, la mejoria observada en los casos dos y tres podria explicarse por
las adaptaciones neuromusculares generadas a partir del protocolo aplicado, favoreciendo un
mejor control del movimiento y una mayor eficiencia durante actividades funcionales como
levantarse, caminar y girar, acciones evaluadas mediante el TUG, la cual constituye una
herramienta valida y confiable para evaluar movilidad funcional en personas con amputacién
unilateral de miembro inferior, permitiendo valorar de manera integrada el equilibrio dinamico

y la capacidad de desplazamiento.®'-2)

Por otro lado, el caso uno presenté un leve empeoramiento en el rendimiento funcional
posterior a la intervencion. Este hallazgo podria relacionarse con la influencia de multiples
factores que condicionan la funcionalidad en personas amputadas, como el nivel de
amputacion, el tiempo de uso protésico, la adaptacidn a la proétesis, la resistencia muscular o
las caracteristicas individuales de cada paciente. En este sentido, Knezevic y cols. sefialaron

que la capacidad de marcha y el desempefio funcional en personas amputadas dependen de
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la interaccion de diversas variables fisicas y biomecanicas, lo que explica la heterogeneidad

observada en la respuesta al tratamiento dentro de esta poblacion. ¢%

Los resultados obtenidos destacan la relevancia del entrenamiento de fuerza dentro del
proceso de rehabilitacion en pacientes amputados protetizados de miembro inferior, debido a
su posible contribucion sobre la movilidad, la estabilidad y la prevencion de caidas. Sin
embargo, las diferencias observadas entre los casos analizados evidencian la necesidad de
desarrollar futuras investigaciones con muestras de mayor tamafio y seguimientos mas
prolongados, que permitan analizar con mayor precision los efectos de esta intervencion

sobre la capacidad funcional de esta poblacion.

VII. c. Fortalezas y limitaciones.

Finalmente, resulta importante considerar las fortalezas y limitaciones presentes en
esta investigacién. Entre las principales fortalezas del presente estudio se destaca la
aplicacion de un protocolo de entrenamiento de fuerza estructurado, progresivo y de facil
reproduccién dentro del ambito kinésico. Ademas, se trata de una intervencion accesible, de
bajo costo y que requiere pocos recursos materiales, favoreciendo su posible implementacion
en distintos contextos de rehabilitacion. A su vez, la realizacién de evaluaciones pre y post
intervencion permitié analizar la evolucion individual de cada participante y valorar los
cambios observados en la funcionalidad y la percepcion de la imagen corporal. Por otra parte,
este trabajo aporta informacion sobre una poblaciédn con escasas posibilidades de
intervencion y limitada representacién en la literatura cientifica, especialmente en el ambito
local.

En cuanto a las limitaciones, la principal corresponde al reducido tamafo muestral, lo
cual limita la posibilidad de generalizar los resultados obtenidos, en conjunto con la
heterogeneidad entre los participantes, relacionada con el nivel de amputacion, el tiempo de
uso protésico y las caracteristicas individuales, pudieron influir en la respuesta al tratamiento.
También deben considerarse las dificultades vinculadas a la adherencia al protocolo, ya que
el tiempo de intervencion, la disponibilidad horaria y las condiciones personales de cada

paciente pudieron afectar la continuidad y regularidad de las sesiones.

Por otro lado, factores externos como fallas o incomodidades relacionadas con la
protesis, problemas en la adaptacion protésica y limitaciones en el acceso al tratamiento
pudieron condicionar el desempefio funcional de los participantes y los resultados obtenidos.

Finalmente, la evaluacion de la imagen corporal mediante la escala ABIS-E resultd limitada
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para abordar en profundidad aspectos emocionales y psicolégicos asociados ala amputacion,
por lo que hubiera sido beneficioso incorporar otras herramientas complementarias que

permitieran una valoracion mas amplia de esta variable.

VIIl. Conclusion.

En conclusion, los resultados obtenidos en el presente estudio sugieren que la
implementacion de un protocolo de entrenamiento de fuerza en pacientes amputados
protetizados de miembro inferior podria generar efectos favorables sobre la funcionalidad,
evidenciados principalmente en la mejora del desempefio en el Timed Up and Go Test en
algunos de los casos analizados. Sin embargo, los cambios observados en la percepcion de
laimagen corporal no fueron concluyentes, lo que refuerza el caracter multifactorial y subjetivo

de esta variable.

A su vez, los hallazgos destacan la importancia del entrenamiento de fuerza como
herramienta dentro del proceso de rehabilitacidén kinésica, debido a su potencial aplicabilidad
clinica y accesibilidad. No obstante, resulta necesario desarrollar futuras investigaciones con
muestras de mayor tamano, periodos de intervencion mas prolongados y herramientas de
evaluacion complementarias, que permitan analizar con mayor profundidad el impacto del
entrenamiento de fuerza sobre la funcionalidad y la percepcion de laimagen corporal en esta

poblacion.
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X. Anexos.

X.a. Carta de aceptacion del director.

Rosario, 29 de septiembre 2025.

Sr. Director de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria Prof. Cagnone Carlos
S/D

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a Ud. con motivo de poner en su conocimiento mi aceptacion a la solicitud del/de
la/los alumno/als Paloma Gonzalez y Aldana Zappala para desempefiarme como Director/a
de la Tesina de graduacién de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria titulada “Impacto del
entrenamiento de la fuerza muscular en la funcionalidad e imagen corporal en pacientes

protetizados de miembro inferior”.
Sin otro particular, lo saluda atte.

Aclaracion: Gabriela Dell ‘Elce.

ez
7877
U ELCE GABRIELAB.

L o1 KINESIOLOGIA Y FISIATRIA
Mat. 2797/2 )
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X.b. Hoja de informacioén.

Estimado/a lo invito a participar, de un proyecto de investigacién titulado ““Impacto del
entrenamiento de la fuerza muscular en la funcionalidad e imagen corporal en pacientes
protetizados de miembro inferior ”. Este proyecto se llevara a cabo en CUADI (Centro de
Asistencia, Docencia e Investigacion) de la UGR (Universidad del Gran Rosario), a cargo de

la Doctora Dell’Elce Gabriela, con la direccion del Dr. Barone Mauro.

La problematica principal de la amputacién a nivel fisiolégico es el aumento del gasto
energético, que lleva a un mayor desgaste fisico para la marchay actividades de la vida diaria.
La pérdida de masa muscular que proviene del sedentarismo y de la pérdida de funciones
nos lleva a evaluar en este trabajo si existen mejorias en la funcionalidad y la percepcion de

la imagen corporal posterior a un programa de entrenamiento de fuerza.

Este estudio implica para nosotros los siguientes compromisos:

1. Su participacion es voluntaria y gratuita.

2. Su participacién no sera remunerada de forma alguna.

3. La participacién no implica un riesgo para usted.

4. Usted puede retirarse del presente estudio en cualquier momento aun luego de haber
firmado el presente documento y dicho retiro no ocasionara merma en su atencion médica.
5. Todos sus datos y su historia clinica seran almacenados confidencialmente, y su nombre
no sera relevado en ningun caso.

6. Usted es libre de negarse a terminar este estudio en caso de existir alguna razon personal
7. Usted puede solicitar una copia de los resultados y de la interpretacion de su estudio, que
podra utilizar de acuerdo a su propia conveniencia.

8. Los resultados que se logren podran ser presentados en congresos y/o publicaciones.

9. Usted puede solicitar informacién para contactarse con los investigadores por via
telefénica o e-mail.

La investigacion se llevara a cabo en el Centro Universitario de Asistencia Docencia e
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Investigacion (CUADI) de la UGR, situado en calle Buenos Aires 1575 de la ciudad de
Rosario. Debera asistir 3 veces a la semana durante 6 semanas, en las cuales 2 sesiones

seran destinadas a las evaluaciones.

Si usted acepta participar en esta investigacion se le pedira que asista primariamente para
las evaluaciones anteriormente mencionadas, luego para las sesiones de entrenamiento de
la fuerza que tiene una duracion de 6 semanas. Las evaluaciones llevaran entre 30 y 45

minutos aproximadamente y se describen en la hoja de informacion correspondiente a:
A continuacion, se detallan las evaluaciones:

1. Evaluacion de la fuerza: se utilizara un dinamémetro digital para evaluar la fuerza de

flexores, extensores, aductores y abductores de ambas caderas.

2. Test de 5 RM: para realizar el protocolo de entrenamiento es necesario realizar esta
evaluacion ya que debemos saber el peso que puede levantar el paciente en los distintos

gjercicios y asi se guiaran los pesos en el mismo.

4. TUG TEST: test que evalua la funcionalidad/movilidad y el riesgo de caida en adultos.
Todos los meétodos de evaluacion y los protocolos de entrenamiento son seguros y no
representan riesgo para la salud, la respuesta al cambio fisiolégico, posterior a los ejercicios
podran generar una molestia leve y transitoria. Ademas, seran realizados por el Lic. En

Kinesiologia y fisiatria altamente capacitado en el area.

5. ABIS-e: es un cuestionario disefiado para evaluar la percepcion y satisfaccion con la
imagen corporal en personas con amputacion. Su aplicacion es breve, autoadministrada o

mediante entrevista, y permite cuantificar el impacto psicosocial de la amputacion.

Su participacién es muy importante para nosotros. Cualquier pregunta o aclaracioén puede ser
resuelta a través del siguiente contacto: gabrieladellelcee@gmail.com (3462) 344478. Se

garantiza la confidencialidad de toda la informacién recopilada.
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X.c. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO EXPLICITO.

Y O, o , expreso mi conformidad de acuerdo a
los términos previamente indicados, y doy mi consentimiento para participar en la
investigacion titulada ““Impacto del entrenamiento de la fuerza muscular en la funcionalidad

e imagen corporal en pacientes protetizados de miembro inferior”.

1. Entiendo que mi participacidon en este estudio implica la realizacién de pruebas fisicas y

cuestionarios sobre mi estado de salud.

2. Soy consciente de que mi participacion es voluntaria y que en cualquier momento puedo
retirarme del estudio sin consecuencias.

3. Entiendo que mis datos seran tratados de forma confidencial y que solo seran utilizados

para fines de investigacion.

4. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y se me ha proporcionado toda la informacion

necesaria para tomar una decision informada.

Por lo tanto, doy mi consentimiento para participar de este estudio de investigacion. Firma del

paciente VOIUNTArio. ... ..o Rosario,.. de

=L’ ELCE GABRIELAB.
L et KINE SIOLOGIA Y FISIATRIA
Mat. 2797/2 ’

Dell’Elce Firma
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X.d. Acuerdo de confidencialidad.

En el marco del Proyecto de Investigacion Titulado “Impacto del entrenamiento de la fuerza
muscular en la funcionalidad e imagen corporal en pacientes protetizados de miembro

inferior” que se desarrolla en la Universidad del Gran Rosario, se acuerda que:

1. El acceso a la informacién recabada en el estudio contara con los recaudos establecidos
por las normas éticas y legales que la protegen (Ley 25326/00 de Proteccion de Datos

Personales).

2. Los datos obtenidos no podran utilizarse con fines distintos a los que motivaron su

obtencion.

3. El equipo de investigacion (Investigador principal y colaboradores) preservara la identidad
de los titulares de los datos mediante mecanismos de disociacion (la informacién no podra
asociarse, fuera de motivos cientificos, a persona determinada ni determinable). En el caso
de la publicacion o presentacion de los resultados, no seran divulgados los datos sensibles

provenientes de los sujetos que formaron parte de la investigacion.

4. Toda persona que el investigador principal incluya en el equipo de investigaciéon para este
trabajo esta obligada a respetar las normativas expuestas y los recaudos éticos y legales

resultantes del proceso.

5. Quien suscribe, Dell’Elce Gabriela, dni: 38.980.177, gabrieladellelcee@gmail.com, (3462-
344478) Se compromete a respetar este Acuerdo haciéndose responsable de la guarda,

privacidad y confidencialidad de los datos aqui obtenidos
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X. e. Protocolo de entrenamiento de fuerza.

Entrada en calor DIA 1 DIA2 DIA3
Plancha frontal con 30 Plancha frontal con 30 Plancha frontal con 30
codos seg. manos seg. codos ot
3 vueltas Puente gluteo 10 Puente gluteo con pelota] 10 Puente gluteo 10
Vitalizaciones 10 Buenos dias 10 Vitalizaciones 10
Trabajo principal
Series Rep.
5 6
Sentadillas con peso Sentadillas con peso
frontal Eewosnto frontal
Remo en bipedestacion Serrucho con mancuemag Remo en bipedestacion
Bird dead 12 Abd bisagra Bird dead 12
Lumbares W 15 seg. Lumbares T Lumbares W 15 seg.
Vuelta a la calma |
Elongacion de cada grupo muscular entre 15 v 20 seg

Entrada en calor DIA 1 DIA 2 DIA3
Plancha frontal con Plancha frontal con
30 seg. 30 seg. | Plancha frontal con codos | 30 seg.
3 vueltas Puente gluteo 10 | Puente gluteo con pelota | 10 Puente gluteo 10
Vitalizaciones 10 Buenos dias 10 Vitalizaciones 10
Trabajo principal
Series Rep.
5 6
Sentadillas con peso Sentadillas con peso
frontal Peso muerto frontal
Remo en bipedestacion Serrucho con mancuernas Remo en bipedestacion
Bird dead 12 Abd bisagra 12 Bird dead 12
Lumbares W 15 seg. Lumbares T 15 seg. Lumbares W 15 seg. |
Vuelta a la calma | |
Elongacién de cada grupo muscular entre 15 v 20 seg
I | I
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DIA 2

_Entrada en calor DIA 1 DIA3
Plancha frontal toco hombro{ 30 seg,| Flnchademanoscon |4 o b 52 frontal toco hombroj30 seg.
pelota en los pies
Puente gluteo ¢/ brazos en 2 Puente gluteo ¢/ brazos en
3 vueltas extension 1 | eemcEMcoRORE: | extension 10
Caminata lateral con banda| 10 Abd bisagra 10 |Caminata lateral con banda] 10
Trabajo principall
Series | Rep.
5 -
Sentadillas con peso frontal Estocadas Sentadillas con peso frontall
Remo en bipedestacion ¢/ Remo en bipedestacion ¢/
agarre abierto Sesrucho con mancuernas agarre abierto
Empuje c:: ﬁuﬂm a Biceps 2 un beazo alt, I Empuje t::::l b::::znocwnas a
Lumbares dinamico Lumbares superman Lumbares dinamico
Vuelta a la calma | |
Elongacion de cada grupo muscular entre 15 v 20 seg

Entrada en calor DIA 1 DIA2 DIA 3
Plancha frontal toco 30 Plancha de manos con 30 se. Plancha frontal toco 30 se.
hombros seg- pelota en los pies g hombros g
Puente gluteo ¢/ brazos en . Puente gluteo ¢/ brazos
3 vueltas extensit 10 Puente gluteo a un pie 10 en extensién 10
Caminakla la‘leral con 10 Abd bisagra 10 Caminaja la‘leral con 10
Trabajo principal
Series Rep.
4 6
Sentadillas con peso Estocadas Sentadillas con peso
Remo en bipedestacion ¢/ ' Remo en bipedestacion
agarre abierto S © con manc ¢/ agarre abierto
Empuje con mancuernas Biceps a un brazo Empuje con mancuernas
a un brazo alternado a un brazo
Lumbares dinamico Lumbares superman Lumbares dinamico
Vuelta a la calma
Elongacion de cada grupo muscular entre 15 y 20 seg |
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Entrada en calor DIA 1 DIA 2 DIA 3
Plancha lateral izq. |15 seg. P"“""o“;z“’w 30seg.| Planchalateralizq. |15 seg.
3 vueltas Plancha lateral der. |15 seg.|Puente gluteo auanpie| 10 | Plancha lateral der. |15 seg.
Sentadilla estatica |15 seg. Abd crunch 10 Sentadilla estatica |15 seg.
Trabajo cipal
Series Rep.
- -
Hip trust Peso muerto sobre Hip trust
step
. press de pecho en .
Flexiones de brazos ¢ plano Flexiones de brazos
Empuje con . . Empuje con
mancueraas con Biceps simetrico mancuernas con
abd con rodillas a 90
Press paloff 15 seg. con Press paloff 15 seg.
Vuelta a la calma
| Elongacion de cada grupo muscular entre 15 y 20 seg |

Plancha lateral izq. | 15 seg. P"““"‘:ﬂ".’m" 30seg. | Plancha lateral izq. |15 seg.
3 vueltas Plancha lateral der. | 15 seg. |Puente gluteo aun pie| 10 Plancha lateral der. | 15 seg.
Sentadilla estatica | 15 seg. Abd crunch 10 Sentadilla estatica | 15 seg.
Trabajo cipal
Series Rep.
- -
Hip trust Peso muerto sobre Hip trust
step
. press de pecho en .
Flexiones de brazos I I Flexiones de brazos
Empuje con Empuje con
mancuernas con Biceps simetrico mancuernas con
ambos brazos ambos brazos
abd con rodillas a 90
Press paloff 15 seg. con Press paloff 15 seg.
Vuelta a la calma
| Elongacion de cada grupo muscular entre 15 y 20 seg |
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X. f. ABIS-E.

VERSION ESPANOLA DE LA ESCALA DE IMAGEN CORPORAL DEL AMPUTADO
(ABIS-e)

Este cuestionario esta disefiado para medir como ve y siente su imagen corporal. No es un
examen, por lo que no hay respuestas correctas o incorrectas. Por favor, conteste cada
cuestién de forma tan cuidadosa y precisa como pueda conforme a la siguiente escala
numerica:

1 = Nunca 2 = Muy raramente 3 = Alguna vez 4 = Bastantes veces 5 = Siempre

1. Debido a mi amputacion, hoy me siento mas incomodo/a con mi apariencia fisica

en presencia de otros/as que cuando estoy solo/a.

2. Evito llevar pantalones cortos en publico porque se puede ver mi protesis.
3. Me gusta mi aspecto fisico general cuando llevo puesta mi protesis.
4. Me preocupa que la pérdida de mi pierna disminuya mis posibilidades funcionales

en diversas actividades cotidianas.

5. Evito mirarme a un espejo de cuerpo entero para no ver mi prétesis.

6. Debido a mi amputacion, hoy me siento incbmodo/a con mi apariencia fisica a
diario.

7. Tengo sensacion de miembro fantasma.

8. Desde que perdi mi pierna, me molesta sentirme alejado/a definitivamente del

patron de apariencia normal que rige en la sociedad.
9. Me preocupa que la pérdida de mi pierna disminuya mi capacidad para protegerme
de cualquier dafo.

10. Cuando no llevo puesta mi prétesis evito encontrarme en situaciones en las que
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puedan juzgarme por mi apariencia fisica (por ejemplo: actividades sociales, actividades en

piscina o playa, intimidad fisica).

11. __ La pérdida de mi pierna me hace sentir como un/a discapacitado/a.

12. _ Me gusta mi apariencia fisica cuando no llevo puesta la protesis.

13. __ Cuando ando la gente nota mi cojera.

14.  Cuando llevo la prétesis evito encontrarme en situaciones en las que pueden

juzgarme por mi apariencia fisica (por ejemplo: actividades sociales, actividades en piscina

o playa, intimidad fisica).

15. _ Lagente me trata como un/a discapacitado/a.

16. __ Me gusta la apariencia de mi mufion.

17. ___ Visto ropa holgada para disimular mi prétesis.

18. _ Siento que deberia tener cuatro extremidades normales para ser fisicamente

atractivo/a.
19. Es importante que la forma y tamano de la prétesis, mas la parte restante de la
pierna afectada, sean comparables a la otra.

20. Evito mirarme a un espejo de cuerpo entero para no ver mi mufion.
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