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INTRODUCCION

La actividad fisica ha estado implicita en la vida
cotidiana del ser humano, desde sus origenes
hasta nuestros dias; su refinamiento ha sido
companero inseparable de la evolucion y pre-
servacion bioldgica y psicolégica que el propio
hombre ha experimentado desde su existencia
en la tierra.

Hipacrates, 400 afios a.c., en su libro De las arti-
culaciones, ya hacia referencia al uso médico que
podia tener el ejercicio fisico, quedando de mani-
fiesto en sus Tratados Hipocraticos el importante
papel que la actividad fisica y los ejercicios fisicos
revestian en sus teorias.

El ejercicio es probablemente el agente fisico
mas identificado con la rehabilitacion, el mas
utilizado y el mas eficaz en muchas patologias,
segtin los resultados de muiltiples ensayos cli-
nicos publicados. En una encuesta' realizada a
100 rehabilitadores y 100 reumatélogos, sobre
su percepcion del valor atribuido por todos ellos
a las diversas modalidades de terapias fisicas en
las enfermedades musculoesqueléticas, el ejerci-
cio fisico figurd en primer lugar, por delante de
todas las formas de electrotermoterapia y otros
tratamientos fisicos pasivos, siendo la modali-
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dad mas efectiva, no farmacologica, para dismi-
nuir el dolor y la discapacidad.

Y siel gjercicio fisico es el principal agente fisico con
el que nos identifican en fisioterapia, es porque sus
efectos saludables son mdltiples y probados. El ob-
jetivo fundamental en el drea de la rehabilitacion y
la fisioterapia es recuperar la movilidad e indepen-
dencia funcional, casi siempre y principalmente,
aunque no solo, conseguido a través del ejercicio
terapéutico. Asi, al prescribirlo en un paciente, no
solo intentamos rehabilitar la afeccion concreta que
lo trajo, sino que también estamos promoviendo su
salud global. De hecho, la préctica de actividad
fisica, entendida como la realizacion de un ejercicio
fisico de forma regular, junto con la alimentacion y
un estilo de vida reglado, es el principal medio de
promocion de la salud.

Sabemos que la calidad de vida esta directamen-
te relacionada con el estado funcional e indepen-
dencia. La actividad fisica mejora la salud global,
el bienestar psicoldgico y la funcion fisica incluso
en personas con mediocre condicion general por
diversas afecciones®. Conn, et al* han publicado
recientemente un meta-andlisis (n=7291 suje-
tos) sobre el efecto, concluyen que positivo, de
diferentes intervenciones que incluyen la activi-
dad fisica, sobre la calidad de vida.
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La poblacion mundial, salvo en aquellas zonas
afectadas por el VIH, aumenta en ntimero, edad
y lamentablemente también en hdbitos seden-
tarios. Cada vez se adoptan mas habitos per-
judiciales para la salud (tabaco, mayor ingesta
de proteinas animales...) que resultan en una
mayor prevalencia de enfermedades cronicas
degenerativas que causan discapacidad y muerte
prematura®. Cada vez es mayor la implantacion
de tecnologias que reducen la “necesidad de
movernos” (Internet, consolas, coches...) fa-
voreciendo lo que algunos llaman “hypokinetic
diseases” (coronariopatias, ictus, hipertension
arterial, diabetes, osteoporosis, canceres) y que
en la persona mayor supone la principal razén
de pérdida de independencia fisica y merma en
su calidad de vida. La falta de uso, mas que el
propio proceso involutivo, supone la mitad de las
pérdidas funcionales asociadas al envejecimien-
to, aumentando el riesgo de padecer numerosas
enfermedades y discapacidades derivadas®. A pe-
sar de conocerse estos datos, alrededor del 46%
de la poblacion espafola no practican ejercicio
en su tiempo libre, siendo menor el numero de
personas con discapacidad que realizan algtn
tipo de ejercicio respecto a las que no tienen nin-
gun tipo de limitacion?.

Es frecuente que la persona con amputacion
llegue a presentar un proceso de discapacidad
influido, entre otros, por la comorbilidad, los ha-
bitos de salud, las conductas personales, los es-
tilos de vida, las caracteristicas psicoldgicas, las
interacciones sociales y las relaciones. Cada uno
de estos factores puede modificarse por medio de
la prevencion y la promocion de la salud, el bien-
estar y 1a buena forma fisica. En este sentido, el
efecto del ejercicio fisico resulta profilactico y te-
rapéutico, ademds de sobre la salud global, sobre
cada uno de los demds sistemas del organismo°.

El objetivo del presente trabajo es examinar el
papel del ejercicio fisico en la persona que ha
sufrido una amputacion. Para ello se han revisa-
do las bases de datos Pubmed, Embase, IME y
Cochrane, durante el periodo 1987 a 2009. Las
palabras clave utilizadas fueron ejercicio fisico,
actividad fisica, deporte, fisioterapia, rehabilita-
cion y amputacion. Se incluyeron en un principio

solo los metandlisis y las revisiones sistemdticas,
ampliandose posteriormente la bisqueda a arti-
culos sin aleatorizacion.

REPERCUSION DEL EJERCICIO FiSICO
EN LA PERSONA AMPUTADA

EFECTOS PSICOLOGICOS

En el sujeto con amputacion el ejercicio fisico
se muestra como una herramienta primordial y,
no sélo porque, prescrito adecuadamente, es util
para la prevencion de la mayoria de las patolo-
gias que se asocian a la pérdida (metabdlicas,
cardiovasculares, osteoarticulares, etcétera),
sino por el efecto positivo que a nivel psicologico
presenta.

La amputacion conlleva un hito en la vida coti-
diana y la estabilidad emocional de la persona
que la sufre. No s6lo hay una pérdida anatomo-
funcional; la imagen corporal modificada exigird
la puesta en marcha de unos mecanismos de re-
paracion central en la vida del individuo, adqui-
riendo nuevos aprendizajes en el orden corporal,
sexual, familiar o profesional, entre otros>.

En 2002, Wetterhahn, et al® publicaban un ar-
ticulo sobre el efecto de la participacion en una
actividad fisica sobre la imagen corporal de 56
amputados de miembro inferior, 24 de los cuales
eran activos y 32 sedentarios. Los autores encon-
traron una relacion positiva entre la realizacion de
actividad fisica y una adecuada percepcion de la
imagen corporal. Comentan los autores que los
esfuerzos de la rehabilitacion en el amputado de
miembro inferior deben dirigirse no solo a restau-
rar y entrenar la marcha con los diferentes dispo-
sitivos protésicos existentes en el mercado, sino a
realizar un abordaje mas amplio contemplando
la respuesta de la persona a la amputacion, en
especial ante su nueva imagen corporal y como
ello influye en su “funcionalidad”. La alteracion
anatomica del cuerpo logicamente distorsiona la
imagen corporal, independientemente de la edad.
Explican como cuando la percepcion de uno so-
bre su cuerpo estd alterada, hay una interferencia
con los movimientos corporales necesarios para
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la realizacion de las actividades diarias. Sefialan
ademads, que si una persona acepta con dificultad
su imagen corporal, dificilmente aceptard el uso
de una protesis limitando su participacion en la
comunidad. ElI amputado, por otro lado, debe
“conjugar” con la imagen corporal intacta pream-
putacion, la imagen con la extremidad perdida y
con la imagen con la protesis. Ante estas situa-
ciones la actividad fisica se presenta dentro de la
rehabilitacion como una util herramienta. Con-
cluyen que la satisfaccion por el uso y el dominio
de la extremidad artificial, conseguido a través de
la actividad fisica, con una mejora de la propio-
cepcion de las extremidades que facilita el manejo
de la protesis, podria mitigar estos problemas y
restaurar la imagen corporal.

En este mismo sentido se manifiestan Fisher K, et
al.’, indicando que aquellos amputados modera-
damente satisfechos con su extremidad artificial,
presentan menor distorsion de su imagen cor-
poral y mayor movilidad. Puntualizan, ademas,
que los jovenes amputados, especialmente si la
causa ha sido traumdtica, son mds susceptibles
de presentar alteraciones de la imagen corporal,
ansiedad y depresion.

El ejercicio fisico y la actividad deportiva en los
individuos con compromiso de la movilidad, a
través de la competitividad, el afan de supera-
cion, el establecimiento de nuevas relaciones
sociales y la mayor confianza en si mismos,
supondrdn un estimulo para la mejora fisica y
psicoldgica que se traducird, a su vez, en una
situacion de seguridad y entusiasmo para la rea-
lizacion de cualquier tipo de actividad®.

Shephard®, por su parte, recomienda la actividad
fisica al considerar que ésta supone un incentivo
para reconducir sus vidas en la direccion adecua-
da. Senala que el ejercicio reduce sentimientos
de ansiedad y depresion y ayuda a dormir mejor.
Disminuye la fatiga. Favorece el control del es-
trés y la tension emocional. Eleva la autoestima,
el humor. Aumenta la confianza en uno mismo.
Facilita las relaciones sociales, de gran interés en
el contexto general de la mayoria de los ampu-
tados, con tendencia al aislamiento, ayudando a
no realizar comportamientos de evitacion.

REPERCUSION DEL EJERCICIO FiSICO EN EL AMPUTADO

El deporte crearia un campo adecuado y sencillo
para la autosuperacion, estableciéndose obje-
tivos para superar dia a dia segin Carvalho, et
al.’®, discurriendo de la mano de los beneficios
psicoldgicos los sociales, primer paso hacia la
integracion.

El ejercicio fisico, realizado como actividad fisica
o deporte adaptado, se ha demostrado clave en la
percepcion que el amputado posee de su calidad
de vida, familiar, social y laboral, si bien es cierto,
como comentan Groff, ez al.'" que a mayor disca-
pacidad menor influencia del deporte adaptado
en dicha calidad.

Se sabe ademds, que el ejercicio contribuye a
mejorar las funciones intelectuales, en especial
el ejercicio aerdbico, reduciendo el tiempo de
reaccion para tareas mentales memoristicas o
cognitivas'?, si bien los efectos son dependientes
de la edad y de la intensidad del ejercicio®’.

EFECTOS METABOLICOS

El ejercicio fisico tiene efectos sobre el metabo-
lismo. Mejora el control de la glucosa, lo que
favorece la sensibilidad a la insulina y previene
la aparicion de la diabetes tipo II. Este hecho
resulta importante en la persona con amputa-
cion, en la que se ha descrito una resistencia a la
insulina, con niveles habitualmente mas altos en
plasma'#®,

Naschitz, et a/** describen un mayor contenido
medio en grasa en el amputado por encima de
rodilla frente a controles. El efecto que el ejerci-
cio fisico posee sobre las lipoproteinas, descen-
diendo las de baja densidad y aumentando las
de alta densidad"’, produciria efectos favorables
en el control del colesterol sanguineo y sobre la
aterogénesis en este colectivo, lo que supondra la
prevencion de procesos cardiovasculares'®.

Ademads, la actuacion sobre la composicion
corporal, a través de la reduccion del tejido
adiposo y el aumento de los tejidos no grasos,
principalmente musculo y hueso, derivard en un
positivo efecto cosmético, con repercusiones no
solo fisicas sino también psicologicas, de mejora
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de la imagen corporal y sensacion de bienestar
aspecto este, como se ha comentado en parrafos
anteriores, clave en el amputado'.

EFECTOS VASCULARES

Son numerosos los autores que han demostrado
que la actividad fisica mejora los factores hemos-
taticos relacionados con la trombosis venosa, la
cual hace ain mds improbable al activar mecéni-
camente la circulacion sanguinea'™*.

En las personas sanas disminuye la presion arterial,
tanto sistolica como diastolica, preservando las
paredes vasculares. En sujetos hipertensos ayuda
a reducir las cifras tensionales con lo que estos
presentan menores probabilidades de morir que
los hipertensos sedentarios®!. De hecho, es mas
determinante sobre el riesgo de muerte, en sentido
contrario, el ejercicio fisico que la hipertension, la
hipercolesterolemia o el tabaquismo'*+?,

Gran ndmero de estudios**** han encontrado
una relacion favorable entre la practica de acti-
vidad fisica y la prevencion de episodios corona-
rios, con reducciones del 35% en sujetos sedenta-
rios si estos llevasen a cabo una actividad siquiera
moderada. En relacion a este punto, cabe resefiar
el hecho de que numerosos trabajos?-*’ algunos
de reciente publicacion'¥, muestran un riesgo in-
crementado de enfermedad cardiovascular en el
amputado, especialmente en la amputacion trau-
matica de miembro inferior. En 1976, el Congre-
so Americano encarga a la Administracion de
Veteranos dos investigaciones'* para determinar
si las amputaciones pueden considerarse factor
de riesgo cardiovascular. Una revision de las
posibles alteraciones cardiovasculares tras la
amputacion traumdtica de miembro inferior, que
incluyo estudios de Estados Unidos, Inglaterra,
Alemania y Finlandia y un estudio epidemiolo-
gico de los supervivientes amputados veteranos
de la II Guerra Mundial. En el primer caso sélo
el estudio finlandés revel6 un riesgo aumentado
de morbilidad cardiovascular. Ninguno de los
articulos consideré un grupo control.

El estudio epidemioldgico, segin cita Naschitz'*
realizado por Hrubec y Ryder hasta 1977, incluyo

3887 veteranos varones con amputaciones proxi-
males de las extremidades, 3890 con alteraciones
musculoesqueléticas pero sin amputacion, y
2917 con amputaciones distales de miembro. El
riesgo relativo de muerte por cardiopatia fue de
1.58 veces superior en los amputados unilatera-
les, y de 3.5 en los doble amputados por encima
de la rodilla frente a los no amputados. Este ha
sido el mayor estudio controlado realizado sobre
la esperanza de vida en el amputado.

Estudios posteriores han corroborado esta
asociacion entre la amputacion traumdtica por
encima de la rodilla y el incremento en la mor-
bimortalidad cardiaca a largo plazo. Modan, et
al’> observaron en 101 amputados por encima
y debajo de rodilla, tras un seguimiento de 24
afios, un riesgo relativo de muerte por causa car-
diaca del 2.2 frente a sujetos sanos. Por su parte,
Yekutiel”® resena en 26 amputados unilaterales
transfemorales, un riesgo de cardiopatia isqué-
mica del 3.3 versus individuos sanos y Vollmar,
et al”, en un estudio en el que participaron 329
veteranos de guerra amputados unilaterales por
encima de rodilla, seguidos tras 43 afos, descri-
bieron en ellos un riesgo relativo de presentar un
aneurisma de la aorta abdominal 5.1 mayor que
en los veteranos sin amputacion.

Las causas de ello, sin embargo, no son atin bien
conocidas. Se barajan entre otros los cambios
hemodindmicos regionales®, alteraciones en el
flujo arterial proximal a la amputacion, la resis-
tencia a la insulina®, la hipertension y obesidad,
el estrés psicologico, y determinados comporta-
mientos del sujeto con amputacion y el descrito
anteriormente contenido medio en grasa mayor
en el amputado frente a controles', que junto a
la resistencia a la insulina favoreceria la eleva-
cion de la presion diastolica.

Los niveles mds altos de insulina en plasma junto
a un mayor indice de coagulabilidad sanguinea'
y una incrementada respuesta de la actividad ner-
viosa simpatica, favoreceria la lesion endotelial, la
formacion de ateromas y, por ende, la trombosis'*.

Entre los factores psicoldgicos, el estrés pos-
traumatico junto con la depresion, la hostilidad
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o la ansiedad son algunos de los que aparecen
relacionados con la cardiopatia. Estudios como
el INTERHEART?®! asi lo avalan. La proteina
C reactiva o las interleuquinas-6, mediadores
inflamatorios, se encuentran elevados en aque-
llos casos de estrés cronico. Ademads, factores
psicosociales como el aislamiento social y las
barreras ambientales pueden determinar los
comportamientos del individuo con amputacion
(tabaquismo, alcohol, inactividad fisica) que in-
fluenciaran en su salud®. Se ha publicado®** que
el consumo de alcohol y el abuso de sustancias
son frecuentes entre los amputados con estrés
postraumadtico.

La practica de una actividad fisica regular ha
demostrado ser capaz de disminuir ademds de
la enfermedad cardiaca, otras muchas causas
de mortalidad, incluso en edades avanzadas.
Myers, et al.??, en un estudio retrospectivo de 12
afnos de duracion, llevado a cabo entre alumnos
de la Universidad de Harvard, encontraron que
la muestra que practicaba deporte moderada-
mente vigoroso presentaba un 23% menos de
riesgo de muerte, en general.

EFECTOS SOBRE EL APARATO
LOCOMOTOR

La amputacion significa con frecuencia una
sobrecarga de estructuras musculoesqueléticas
por sobreutilizacion, con aparicion precoz de
procesos osteoarticulares degenerativos, princi-
palmente a nivel de columna vertebral y miembro
contralateral®-.

El ejercicio puede mejorar la nutricion, el remo-
delado y el aporte sanguineo sinovial del cartila-
go. El desuso articular lleva a un descenso en la
sintesis de proteoglicanos, con adelgazamiento
del cartilago articular®’. Se ha comprobado in
vitro que algunas moléculas permiten la trans-
duccion de la senal mecdnica en sefal bioldgica
intracelular, con modulacion del balance sinte-
sis/degradacion de la matriz extracelular del con-
drocito. Asi pues, los estimulos ciclicos aplicados
al cartilago o a los condrorcitos con el ejercicio,
tienen probablemente un efecto anabdlico sobre
la matriz extracelular. Aminora la formacion de

REPERCUSION DEL EJERCICIO FiSICO EN EL AMPUTADO

osteofitos a través de la atenuacion del impacto
por aumento de la fuerza muscular, aumentando
la elasticidad de los tejidos conjuntivos periarti-
culares, repercutiendo todo ello de manera posi-
tiva en el proceso degenerativo articular®,

Desde los viejos maestros de la osteologia®®
(Mayer, Volkman, Delpech) sabemos que los
huesos sometidos a diferentes cargas modifican
su arquitectura y la calidad de su tejido. Las
presiones adecuadas estimulan la formacion y la
remodelacion, induciendo el estrés mecanico un
efecto osteogénico por, entre 0tros mecanismos,
la formacion de corrientes eléctricas, generadas
por la deformacién del material 6seo microcris-
talino, lo que se denomina piezoelectricidad.
Esta induce la formacion y dep6sito de nuevas
sales de apatita cdlcica en el hueso. Otros esti-
mulos osteogénicos se derivan de la alteracion
de los fluidos que discurren por los capilares
6seos y por la formacion de factores locales de
crecimiento 6seos, bioquimicos y humorales es-
timulantes de los osteoblastos, por los estimulos
mecanicos que el ejercicio produce®.

También conocemos que el efecto osteogénico
de una fuerza se produce sobre el sitio especifico
de su aplicacion y que es directamente propor-
cional a su cuantia®. La intensidad debe exceder
a los picos normales de fuerza de las actividades
diarias. Sin embargo, las cargas excesivas pue-
den producir fracturas al romper la resistencia
del hueso. En consecuencia, el ejercicio deberia
ser dirigido hacia las dreas del esqueleto mas
influidas negativamente por la enfermedad o en
este caso por la amputacion (mufion), debiendo
ser la intensidad la mayor posible, teniendo en
cuenta las circunstancias personales de cada su-
jeto, sin sobrepasar su presumiblemente inferior
umbral de resistencia.

Sherk, ef al.** indican que la mayor pérdida ¢sea
en el amputado de miembro inferior se observa
en la cadera y la zona mds distal del miembro
residual, lo que predispone a un mayor riesgo de
osteoporosis y de fracturas de cadera. Kulkarni*’
describe ademds, una mayor pérdida de masa
Osea en el amputado por encima de rodilla res-
pecto a la amputacion por debajo de la misma.
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Parece ser que la desmineralizacion del esqueleto
se produce mediante una rapida caida, que pue-
de llegar hasta el 40% en un afo, lo que podria
evitarse manteniendo la bipedestacion tan solo
30min cada dia*. Sin embargo, las ganancias
mediante la actividad fisica moderada son solo
del orden del 1-2%, pudiendo triplicarse si el
ejercicio es muy intenso y prolongado. Lamen-
tablemente®, estas ganancias conseguidas se
desvanecen en 6 meses al dejar la actividad fisica.

De forma indirecta, el ejercicio se ha mostrado
capaz de controlar el dolor en el miembro resi-
dual que muchos amputados presentan, al favo-
recer la produccion de masa 0sea, masa 0sea que
autores como Yazicioglu, ef al* han relacionado
con ese dolor. Describen como factores implica-
dos en el desarrollo de la osteoporosis regional
observada, un patron de marcha alterado, una
menor carga, la atrofia por desuso y la falta de
actividad muscular y encuentran una relacion
entre el dolor residual y la densidad de masa
Osea, siendo mas frecuente la osteoporosis en los
sujetos con dolor.

EFECTOS SOBRE EL EQUILIBRIO

El ejercicio fisico puede mejorar no solo la
densidad mineral 6sea y la fuerza muscular,
sino también el equilibrio (mediante la practica
de ejercicios como el Tai Chi), la marcha, la
coordinacion, las respuestas de proteccion y el
tiempo de reaccion, factores todos ellos capa-
ces de reducir el riesgo de caidas®. El ejercicio
fisico es una intervencion que ha demostrado
ser mds eficaz en la reduccion de caidas que la
adaptacion del domicilio o de la agudeza visual,
con un grado B de recomendacion basado en la
evidencia disponible (existe evidencia razonable
para recomendarla) no conociéndose el tipo 6p-
timo, la duracion necesaria y la intensidad mas
recomendable.

Aunque puede resultar obvio que la poblacion de
amputados presente mayor riesgo de caidas por
alteraciones del equilibrio** (entre otros por un
cambio en la asimetria corporal y la alteracion en
la informacion somatosensorial), del patron de
la marcha® o de la pérdida de fuerza, existe poca

informacion al respecto en la literatura cientifi-
ca. El miedo a caer entre esta poblacion es, en
mayores y sobre todo si la causa de amputacion
fue vascular, cercano al 60%, y aumenta si ha
existido una caida previa (el 52% de los amputa-
dos transtibiales refieren una caida en el dltimo
afo) o si se es mujer*. Las consecuencias son la
restriccion en las actividades con el consecuente
deterioro a nivel muscular, 6seo, neuroldgico,
etcétera®’.

Buckley, et al** muestran que los amputados de
miembro inferior presentan en situacion estatica
mayores desplazamientos de su centro de gra-
vedad que los controles, dependiendo en mayor
medida de la informacion visual. En equilibrio
estatico, la estrategia de tobillo es la encargada de
controlar los desplazamientos en el eje anteropos-
terior, modulando la cantidad de “torque” desa-
rrollada por los flexores plantares y dorsiflexores
de tobillo®. En los amputados, la capacidad para
utilizar una estrategia de tobillo esta severamente
afectada, lo que explicaria la inestabilidad referida
en esa direccion*®*°, Sin embargo, en situaciones
de mayores perturbaciones, dindmicas, mas cerca
de los limites de estabilidad del individuo, un
amputado sano con las articulaciones de cadera
intactas, podria controlar mejor los desplaza-
mientos de su centro de gravedad, al no estar
comprometida la estrategia de cadera, y todo ello
a pesar de tener reducido el “input” propioceptivo
(receptores cutdneos de pie y pierna)*. Como la
deambulacion requiere movimientos del cuerpo
fundamentalmente en el plano sagital, se ha de
presuponer que el amputado de miembro inferior
manifestard mayor dificultad para controlar y
mantener el equilibrio durante la marcha, hecho
que deberd tenerse en cuenta en los programas
de rehabilitacion, sobre manera en los amputados
recientes por encima de rodilla y en los desarti-
culados, con un incrementado riesgo de caida,
mayor atin (hasta 1.96 veces) si aparece asociado
el dolor articular y lumbar por el consiguiente
patrén andmalo de la marcha“.

EFECTOS CARDIOPULMONARES

Otros efectos del ejercicio, descritos tanto en
amputados como en personas sin amputacion,
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son la mejora de la funcién pulmonar y la capa-
cidad aerdbica.

Bosser, et al'” describen la condicidn fisica como
un factor predictivo de la capacidad de marcha
del individuo tras la amputacion. Otros factores
predictivos serian la comorbilidad, el buen equi-
librio unipodal y la motivacion.

Se sabe que el gasto energético para la reali-
zacion de la marcha en el amputado, indepen-
dientemente de la edad, es mayor que para el no
amputado y que este coste aumenta con niveles
mas altos de amputacion®!. Pitetti, et al** han
mostrado que los sujetos con amputaciéon de
extremidad inferior consumen en la marcha entre
un 20 y un 100% mas de energia por kilogramo
de peso corporal frente al no amputado. Chin, ef
al>® muestran cifras de un 16-25% en la amputa-
cion transtibial, un 56-65% en la transfemoral y
un 280% en el doble amputado transfemoral.

La préactica de ejercicio fisico puede mejorar no
solo la capacidad aerébica del amputado sino
reducir su gasto energético (entendido como
una reduccion en la frecuencia cardiaca y en el
consumo de oxigeno). Chin, ef a/* indican que la
realizacion de un ejercicio fisico a una intensidad
superior o igual al 50% del consumo maximo
de oxigeno, deberia ser considerado el “valor
umbral” requerido para la deambulacion de al
menos 100m con el uso de una protesis, en el
amputado mayor o de causa vascular.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte’*
recomienda practicar al menos 30min de activi-
dad fisica moderadamente intensa la mayoria
de los dias de la semana, pero considera que se
pueden obtener beneficios con al menos 2 sesio-
nes de 15 a 20min por semana; o mejor de 3 a 5
dias por semana a un 60-80% de la frecuencia
cardiaca maxima, durante 20 a 60min de acti-
vidad aerdbica, debiendo afiadirse de 8 a 10 re-
peticiones, 2-3 dias a la semana, de ejercicios de
fuerza de los principales grupos musculares, asi
como estiramientos de estos, para ganar no solo
resistencia sino también fuerza y flexibilidad. En
el caso de considerar un programa vigoroso de
ejercicios en sujetos sedentarios, mayores de 40
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anos, es necesario realizar pruebas de esfuerzo.
Pitetti, et al** consideran que estas recomenda-
ciones pueden aplicarse de igual manera en la
amputacion.

Otro factor a tener en cuenta es el peso de la
protesis. Aunque algunos investigadores® opi-
nan que el coste metabolico durante la marcha
no varia con la adicion de 1,5Kg de peso para
el caso de una protesis transfemoral, poco se
sabe del efecto metabolico del peso del miembro
artificial en actividades con una mayor demanda
energética, como pudiera ser la carrera.

En el individuo con amputacion deben reco-
mendarse ademds de ejercicios de equilibrio (en
los que deban desplazar rdpidamente el centro
de gravedad hacia la extremidad intacta en res-
puesta a perturbaciones posturales), ejercicios
de flexibilidad, ya que un adecuado arco de
movimiento articular es fundamental para la co-
modidad, la seguridad y la funcion; ejercicios de
fuerza, aumentando la potencia de los musculos
que soportan las articulaciones de carga, que en
el miembro protetizado presentan atrofia (mus-
culatura glitea, Rector Femoral, Tensor de la
Fascia Lata y Sartorio)®, y los de la extremidad
residual, ya que el musculo constituye un signifi-
cativo mecanismo de absorcion de impactos. Si
bien no hay un consenso sobre qué tipo de ejerci-
cios de fuerza funcionan mejor, algunos autores®’
refieren ser mas eficaces los realizados en cadena
cerrada, aproximandose el nivel de fuerza a la re-
sistencia mdxima; y ejercicios de resistencia para
el acondicionamiento cardiopulmonar!”-*4.

Entre los ejercicios generales aerobicos podemos
recomendar desde la marcha, los ejercicios acud-
ticos (con aumentos del 24% de la capacidad ae-
robica)® o la bicicleta. Debemos tener en cuenta,
no obstante, que muchos de los individuos am-
putados por razones estéticas, de accesibilidad
o problemas en la piel del muién, no podran
beneficiarse del ejercicio en el agua.

La bicicleta resulta un medio facil y excelente de
realizar ejercicios de miembros inferiores. Utiliza
grandes grupos musculares, especialmente vasto
medial y lateral, recto femoral, musculatura de

297
AMD



ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

ALGUACIL DIEGO IM.
et al.

la pata de ganso, gliteo mayor, psoasiliaco y
triceps sural. Los ensayos clinicos®' muestran
resultados significativos a corto plazo sobre la
capacidad aerdbica del 35%.

Lo anteriormente expuesto debe llevarnos a
todos los profesionales sanitarios a recomendar
a nuestros pacientes con amputacion la practi-
ca de ejercicio fisico progresivo, al nivel de las
condiciones de cada cual. Sin embargo, en la
decision de mantenerse activos no solo influye
el consejo médico razonado y convincente sino
también factores sociodemogréficos, economi-
cos, bioldgicos, de salud, conductas saludables
aprendidas, psiquismo, falta de tiempo, abu-
rrimiento o diversion con el ejercicio, entorno
social favorecedor, clima, instalaciones y accesi-
bilidad®*%. Van der Ploeg, et al.* refieren la nece-
sidad de identificar estos factores determinantes,
de forma individualizada, antes de recomendar
o prescribir la practica de la actividad fisica. El
resultado final dependerd de la concienciacion y
participacion del sujeto en su autocuidado®’.

EFECTOS SOBRE EL DOLOR

La sensacion de miembro fantasma doloroso
constituye una de las principales complicaciones
derivadas de la amputacion de una extremidad,
dificultando la adaptacion del paciente a la
protesis y deteriorando su calidad de vida®. El
ejercicio fisico y la marcha con carga del pa-
ciente amputado mejora la sensacion de dolor
fantasma. Weis T, ef al, en un estudio en 1999
estudiaron este proceso en dos series de proteti-
zados, una con protesis estética sin apoyo y otra
con prétesis funcional; los resultaron fueron de
mejoria significativa en la segunda serie®.

OTROS EFECTOS

El ejercicio ha demostrado un efecto protector
sobre la enfermedad tumoral, con una menor
incidencia de canceres como el de mama, colon o
prostata por su efecto en el descenso de la grasa
corporal, del nivel de estrogenos y del tiempo
de transito gastrointestinal, asi como por el au-
mento de las prostaglandinas F2 y otras células
inmunitarias®’.

Si bien no hemos encontrado estudios sobre
la incidencia de neoplasias a largo plazo en
sujetos amputados, sabemos que en indi-
viduos moderadamente entrenados existen
mayores niveles de interleucina 1 (IL-1). Esta
ultima podria intervenir en la estimulacion
de la actividad de las células Natural Killer
(NK), bien directa o indirectamente. La IL-1
(principalmente a través de su receptor IL-23
) activa a los Linfocito T helper y los induce
a la produccion y liberacion de interleucina 2
(IL-2), factor estimulante de las células NK.
Shephard y Shek® observaron como el sujeto
moderadamente entrenado presentaba mayor
expresion del receptor IL-28 versus el seden-
tario. Este mismo hecho fue descrito también
por Rhind, et al”, 1o que conduce a un mayor
incremento con el ejercicio en el nimero de cé-
lulas NK en el sujeto entrenado. Este refuerzo
de la actividad citotoxica aumentaria la resis-
tencia a infecciones virales y contribuirfa a la
eliminacion de células preneopldsicas.

La repercusion del ejercicio fisico sobre la enfer-
medad tumoral podria extrapolarse a sujetos con
discapacidad, como los pacientes con amputa-
cion de la extremidad inferior.

CONCLUSIONES

Tras el trabajo realizado podemos concluir
que el ejercicio fisico en la persona con ampu-
tacion:

— Resulta una herramienta clave como medio
para restituir la imagen corporal alterada por
la pérdida.

— Favorece la participacion social, evitando
conductas y hébitos nocivos para la salud.

— Mejora los controles de glucemia y de lipo-
proteinas.

— Presenta un efecto beneficioso a nivel car-
diovascular, que podria incidir en el riesgo
incrementado que este colectivo presenta de
muerte por cardiopatia.
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— Previene la aparicion de osteoporosis y pro-
cesos asteoarticulares degenerativos a nivel
general y local (mufon).

— Mejora las alteraciones del equilibrio y la
marcha presentes en la amputacion.

— Posee capacidad de reducir el elevado gasto
energético necesario para la movilizacion del
miembro artificial y compensar las alteracio-
nes de la marcha.

— Ayuda en el control del dolor y la sensacion
de miembro fantasma.

RESUMEN

El ejercicio es probablemente el agente fisico
maés identificado con la rehabilitacion, el mas
utilizado y el mas eficaz en muchas patologias,
segtin los resultados de multiples ensayos clini-
cos publicados.

La comorbilidad, los habitos de salud, las con-
ductas personales, los estilos de vida, las carac-
terfsticas psicoldgicas, las interacciones sociales
y las relaciones influyen en el proceso de la disca-
pacidad que una persona con amputacion puede
llegar a presentar.

El objetivo del presente trabajo es examinar el
papel del ejercicio fisico en la persona que ha
sufrido una amputacion. Para ello se han revisa-
do las bases de datos Pubmed, Embase, IME y
Cochrane, durante el periodo 1987 a 2009.

El ejercicio fisico en la persona con amputacion
constituye una herramienta clave como medio
para restituir la imagen corporal alterada por
la pérdida. Ademds, favorece la participacion
social, evitando conductas y hdbitos nocivos
para la salud. A nivel fisioldgico, mejora los con-
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troles de glucemia y de lipoproteinas, presenta
un efecto beneficioso a nivel cardiovascular,
previene la aparicion de 0steoporosis y procesos
asteoarticulares degenerativos, mejora las altera-
ciones del equilibrio y la marcha presentes en la
amputacion y ayuda en el control del dolor y la
sensacion de miembro fantasma.

Palabras clave: Fisioterapia. Ejercicio fisico.
Ejercicio terapéutico. Amputados.

SUMMARY

The exercise is the actor most identified with
physical rehabilitation, the most used and most
effective in many diseases, according to results of
multiple clinical trials published.

Comorbility, health habits, personal behaviors,
lifestyles, psychological characteristics, social
interactions and relationships influence the pro-
cess of disability a person with amputation can
pose.

The aim of this paper is to examine the role of
exercise in person who has suffered an amputa-
tion. To this end, we have reviewed the databases
Pubmed, Embase, and Cochrane EMI from
1987 to 20009.

Exercise in the amputee is an essential tool to res-
tore body image altered by the loss. In addition,
exercise promotes social participation and avoids
harmful behaviors and health habits. A physio-
logical level, physical activity improves glucose
control and lipoprotein, has a beneficial effect on
cardiovascular level, prevents the development
of osteoporosis and degenerative bone and joint
processes, improves balance and abnormalities
present at the amputation up and help in the
control of pain and phantom limb sensation.
Key words: Physical Therapy. Exercise Therapy.
Physical Activity. Amputees.
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